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1 ~ T R u o u e e 1 u N 

A trav~s de los anos se han realizado ru~ltiples avances -

en la Odontologla. 

'.:1 d,,,sarrollo perteccionamiento Je los materiales y los 

procedi~ientos hacen de esta profesión un desafío 1fn!Mico. 

La rrótesis fija es una especiJli1ad exigPnte pero g1·ati

ticante y unida a la reconstrucción 1e dient~s tratados endo -

dónticamente la exigencia es más alta. 

~tentras mayor es la exigencia del desaffo. ma¡or es la -

rccocpensa de la solución de un problema y Jel logro Je un ob

jetivo. 

Para el trataniento de ta reconstrYcción de la jentictón

SP presenta una ~etodologfa clara, sencilla y actualizaja. - -

p"ntualizando lo b~sico en el tratamiento protésico y endod5n

tico. 

ftbarca la Semiología, el Diagnóstico, la Terapéutica f el 

Pronóstico; disciplinas que ser~n e•pt1estas en este tema. 

Su estudio se incl~ye en l~ !ldontologfa Conserv3dora de -

la {s) pieza {sJ a tratar. 

-1 • 



C A P 1 T U L O 

" HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA " 



HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA 

Las prótesis fijas se realizaron desde antes del naci-

miento de Cristo. Estas se remontan al año 2 600 a. C. 

Nuestra Patrona de la Qdontologla, es santa ~polonia- -

nació en AleJandria, Egipto. Alrededor del 249 a.c. y fue- -

torturada medjante la fractura y extracción de sus dientes. 

En M~xico existen nun1erosa~ evidencias (durante este- -

mismo pertodo histórico) de n1utilaciones de piezas dentarias 

correspondientes a la cultura ~aya. (n México, Centro y Sud

américa a los dientes se los aserraban, acanalaba y se los -

tallaba en punta para lograr un efecto estético. 

Esta cultura reíllizaba además incrustaciones metálicas

en dientes anteriores. 

El hecho de que algunas de estas incrustaciones se ubi

caran en caras linguales de dientes anteriores crea la duda

acerca de si se las efectuaba siwplemente por razones decor! 

tivas o para lograr efectos estéticos. 

El limado dentar;o se practica aún hoy en algunas islas 

de los mares del Sur. 
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[ T R :1 S C O S 

Los primeros aparatos dentales se deben a la artesanfa

de los Etruscos y a Otras Civ1l1zaciones. ! al descubrimien

to de minas de oro e1, ~iub1a el año 290 a. C. 

El µuente f1 JO se desarrolló r"Juizás a rart1r de una fé .. 

rula rcríodonta1. se hal \ó un ejemplo en un,1 tumba en el Ce

menterio de ~lZJh, cerca de las qrandes p1r~mides y 1~ (~fi~ 

rye ª~º 2 sao a. c. (consta de un tercer y segundo n·olar infe 

rior izquierdo unidos entre si por un alambre de oro). 

Los Etrusco~. fundadores de Roma en 754 a. C. y tiabita~ 

tes de Etruria (actualmente Toscana y rartc de u~br1a en lt~ 

lia). fueron los artesanos r'áS hat.i1lidosos de la époc.L 

Producia11 puentes co~pleJos e1·1pleando bandJS de oro sol_ 

dadas entre si ¡ pónticos hecho~ de dientes de aniw~les o h~ 

manos, que se f1Jaban con re~aches de oro. Es lamentable aue 

la m3yoria de los puent~s fue1·an destru1dos por sus conau1s

tadores. La habilidad de los Etrusc~s no lJ herr-daron las ci 

vilizaciones si~uientes en lo aue concierne a los aparatos -

dentales. 
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EGIPCIOS 

Los primeros escritos médicos dentales del antiguo- -

Egipto son los Papiros Ebers, año 3 700 a. C., sin embargo -

no hay pruebas que aseguren la existencia de odontolog!a me

c&ntca en el antiguo Egipto, ésto es sorprendente si consi -

deramos las habilidades altamente desarrolladas de los Egip

cios en otros campos. lo ún;co demostrado es que unfan los -

dientes con alambres de oro y se atribuyen al egipcio lmho 

tep, conocido como el Santo Patrono de la medicina en Egipto 

Es probable que esa unión de molares con alambres se h! 

ya realizado post-mortem. De todas maneras, constituye los -

primeros pasos en el tratam1ento mediante prostodoncia fiJa. 

R O M A N O S 

Estos obtuvieron gran parte de su conocimiento sobre- -

odontologfa de los Etruscos y fueron quizá los primeros que

emplearon prótesis removibles. La Ley de las XII Tablas, Le

gislación recopilada en Roma en el año 450 a. C., afirma que 

estaba prohibido ofrecer regalos mortuorios de Oro, pero no

era incorrecto enterrar a los muertos "con el oro con oue 

sus dientes pudieron estar unidos". 

Quizá se referfan a la Ferulización, pero se aplica ta~ 

bi~n a los puentes, existen pruebas de Que las coronas de- -
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oro ya se usaban en el primer siglo a. C .. Los Pomanos cons! 

deraban a 1a pérdida dentaria como un desdstre y al cambio -

de color una gran desgracia. 

GPIEGOS 

Hipócrates en el stglo III a. C. ~vnc1ona alambres de 

oro utilizados para unir dtentes. en ~t1ca, corazón de la

primera civil1zdción Grieqa. se halló un puente, que data

del mismo perfodo, algo similar al de la artesanfa Etrusca.

Y con dientes sostenidos por bandas de Oro. El Santo Patrono 

de la medicina en Grecia se dice que es o lo fue Sesculapius 

HEBREOS 

Estos copiaron de otras razas, y es posible que en Is 

rael se hicieran puentes en el siglo 111 a. C .. Es dificil 

comprender por qué, después de una ~poca Que abarca casi -

1 000 años, durante la cual los Fenicios, los Etruscos, los

Griegos y los Romanos, colocaron puentes, la mayorfa de los

prfncipíos de su construcción se perdieron, casi en su tota

lidad, para la civilización. 
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A R A B E S 

fueron los que aparentemente util;zaron puentes durante 

la Edad Media. 

ALBUCAS!S 

En el s. X a. XI d. c., el ~oro Español menciona la feruliz~ 

ción de los dientes con alambres de oro como lo hicieran los 

Fenicios hace 1 000 años. 

Describe reemplazos de dientes ausentes por dientes de

animales. o artificiales hechos con huesos y unidos a los- -

dientes naturales con alambre de oro. 

FENICIOS 

Sin duda la prótesis fija fue construida en el siglo 

Vil a. C., por los Fenicios. Empleaban oro blando o en rollo 

y alambre de oro para su construcción ta~bi6n la soldadura -

y, seguramente usaron impresiones y modelos. 

Esto lo prueban los "regalos votivos" que se encontra 

ron {~odelos de terracota de los lahios y dientes del dona -

dor que se ofrecían a las divinidades por las curas recibi -

das o esperadas). 
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CLIUDE ~OUTJ~ 

En fr3nc1a, p~~l1c6 el pr1Mer 1i~ro especializado en 

pr6tests. Oescrlbió con luJO Ce detdlles la fabr1cactón de -

un3 corona d~ oro t31 co<o 13 ccncceros ~oyen dia. la e~hi

b1ó1 en una fena rn ltJ.lia, en 1592, de un n1i":o ccn un fi'O 

lar de ore. fste rolar constituye 13 ~r1~er3 corona de oro 

conocida, ter0 td-bi~n f~e el centro de debates y controver

s1as durante ~ás ae 100 afos. 

GUY DE CHAL!AC 

[~;nente escritor r.édico de la Edad ~edia, se refiere -

poco a los dientes artif1ciales. 

JOhAh~ JESSE~IUS VON JESSE~ 

1566 - 1621, describió el tallado de ~arfil para adaptarlo 

al alveólo y ligarlo con alarbre, lo Que nos indica que se • 

neces1ta reemplazar esta prótesis al cabo de pocos meses. 
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PIERRE FAUCHARD 

1678 - 1761, conslderhdo por muchos como el fundador de 

la Odontología Científica Mode"1.o en 1723 describe en su 1 i

bro las "Técnicas Operatorias y la Confección de Prótesis". 

Empleaba tiras de riro pre•iamente esrnaltulo 1 que luego 

remachaba al hueso, como dle11:t·es artiflcial•s. Tnlhba, ade· 

más. conductos radiculares p!.ra colocar '?ivots hechos de oro 

y plata, que servfan rJara retener coro11as 1 die-nt~s hechos -

con hueso~ 

En el s. XVI!! el trasplarrte y reiaplante fueron comu -

nes, Es considerado un pion•.-o .debido a que difundió expe- -

rienciA. habilid•d y conoctm;ewws que otros mezquinaban. 

De•cribió las funciones del diente humano, al cual pre

fl rió ¡>Ma la hbrlcaclón de reposiciones fijas en detalle.

Ut~Jizó marfil y ~ueso y contribuyó al empleo de resor

tes en h construcció~ de prótesis dentarias. 
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PHILLIP PLAFF 

1756 en este a~o describió por primera vez la toma de -

una impresión al comenzar el siglo siguiente se generaliz6 -

et uso de la técnlc3 con el empleo de una mezcla de cera de

abejas, gor.a laca y plo~o blanco. 

En 1877, CHAPLES STE~T in,entó su compuesto, 

J. B. GARIOT 

En 1805 la construcción de puentes fue descrita en Pa -

ris por f,arlot, es posible que haya sido la primera persona

que mencionó el uso del Articulador para este fin. 

P A R E 

Segunda mitad del s. XVI, describe la colocación de - -

dientes artificiales, ouizá construidos con hueso o marfil y 

fijados a los dientes naturales con alambre de oro y plata. 

En el s. XVI a XVII hay puentes hechos de Hierro. 

En el s. XVIII los primeros aparatos dentales encontra

dos en Europa son dentaduras de hueso y marfil, son aparatos 

removibles. 
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P. B. GOOOARO 

Aún en 1544 Goddard en su Libro de Texto afirma que • • 

"los dientes humanos son mejores como dientes artificiales,

ª excepción hecha de la porcelana". 

H A R R 1 S 

En lB89 - 1890, éste empleaba diseños fijos - fijos,- • 

trabaj6 duro, logró asegurar una adecuada retención con el -

uso de coronas completas, de perno, reforzadas con polleros

de oro y, a menudo, trataba sus incrustaciones de oro en su

sitio con oro cohesivo. 

G. V. BLACK 

En 1836 - 1915, sus enseñanzas elevaron la odontolog{a

a un nuevo nivel y permitieron a la profesión apreciar mu- -

chos de los principios básicos con mayor claridad 0 ue en el

pasado. Actualmente la mayoria de su~ enseñanzas tienen va -

1 or. 

Hacia fines del s. XIX se asimiló una gran parte de la

teoría de la construcción de los puentes modernos. No se di~ 

ponla de equipo y material necesario para construir prótesis 

en nivel alto en el que hoy es posible hacerlo . 
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C H A 1 [ S 

En 1914 enfatizó las ventajas de permitir el Movimiento 

fisioldgico normal de los tejidos, con la inclusión de la e~ 

cfa 1 los alveolos y el periodoncio. Defendió asf los diseños 

fijos - ~oviblts y observó aue este tipo de puentes resulta

ba r.ás duradero. 

Los progresos obtenidos en los últimos 100 años ha sim

plificado en gran medidd la construcción de los puentes. El

más importante es el de nuestra capacidad para proveer una -

profunda anal~es1a que per~ite el di~~nóstico radioló~ico y. 

una adecuada preparación de el paciente. 

El perfeccionamiento de los tornos dentales con mejora

correspondiente a las fresas y piezas duras que se emplean 

(desde fresas de péndulo al torno de pedal 1 los eléctricos 

de baja y luego de alta velocidad, y, finalmente las turbi 

nas de aire), han hecho del tallado de los dientes un proce

dimiento bastante c6modo y oue no renuiere mayores esfuerzos 

El pri~ero de los ~ateri!lPs r~ra el ~st~moado de cin -

tas elásticas, el hidrocoloide, desru~ierto en 1975 desde e~ 

tonces hubo adelantos continuos en esa materia . 

. 11 . 



" •J '< i. r L ;¡ A 

lttiliiaJJ ror prfmera vez en odontologla a fines :tcl s. 

'C.VIII. aunque su extrema fray1lidL1 de las primeras porcel.1-

nas demoró su aceptación. 

[n ltls años iniciales del s •. \11., se utilizó la porcel~ 

na f'1ndidd µara fabncar dit~ntes 3rtlfic1ales; Fonzi (Ita·· 

lla) utilizó por pr1mera vez .11entes lnJividuales de porcel.-!_ 

na f·1nctida .:ilrl'·jecfor dt? pins riet.ilicos los cuales eran luego 

sol 1.iJo<, .i •sn.:i basP n;Pt.il ica.. 

Up<o11c> enton..:e~ nas ta la. actualidad en el logro Je los 

colorps s'• ha hecho un lento pero fir~~e prugr~so. Las Jien 

tes de porcelana a tisbo se emplearon por prirrcra vez en JJ32 

1.1nbirn dE>S!~~ entonces y por el resto 1P.~ siglo. AS:i /· 

S.S. 111 .. •1r: r.-.onopollzJron el r1ercado ri1undi.:il ·JP dientes de· -

porcclan1. 

Ent•·t: 1:13'.J ¡ lJJJ se crt.>ó lJ "Coro.-a Rich~·ond", incorpQ 

rando la t~cnica dP colocac1ón Je ~n perno en el conducta r~ 

i1ic1dar rarJ la retención, Pl fluido ,Je solJadurJ para con -

tecciondr- al dorso coronario y la fusión de porceLana para 

restauraciones in1ividuales en dientes anteriores. El cenen

to je fosfato de zinc, ~ue a~n hoy per~Jnece vigente se des

cutil"ió entonces y f!Je amplia'T'ente utilizaJo. 
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R E S 1 N A S 

Las resinas acrflicas se utilizaron en la fabricaci6n 

de dientes, nunca han podido igualar en todos los aspectos a 

los de porcelana, pero representaron una valiosa contribu

ci6n en la elaboración de las carillas para las restauracio

nes de los puentes y para las piezas inter~edias. 

HiDROCOLOIDE 

En 1937, se e~pleo el hidrocoloide agar, (~aterial de -

impresión elástico), en la tora Ce i~;resior.es para incrust! 

ciones y puentes. Desde entonces, los ~ateria1es je i~~re- -

sión con base de gcr.a han r.ejorado ~ucho y, se ha facilitado 

la construcci6n de los puentes. 

CER~ DERRETIDA 

La acllcaci6n del prccedir.iento de la cera derretida en 

los celados dentales en 1907, representa la base en la cons

trucci6n de los puentes rodernos. 

Con ar.teriori1ad a esa fecha, todas las restauraciones

para puentes se hacian con 1á~i~as de oro. 
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YESO DE PAR! S 

A mediados del s. XIX, ya estaba en uso el yeso parls • 

para tomar impresiones y hacer modelos dentarios. Casi al· · 

mismo tiempo se introdujo el material de impresiones a base 

de godiva, comenzando el largo desarrollo de técnicas indl· 

rectas en construcción de aparatos dentales. 

ANESTES!COS 

El descubrimiento de la Procaina con anesteslco local,• 

sustituye a la Cocaína que presentaba el Inconveniente de- • 

crear h&b.ito, fue un gran paso para conseguir la comodidad y 

la colaborací6n del paciente durante la preparación de los -

dientes retenedores de los puentes. 

La lidocaina (Xylocaína} anestésico aún m&s efectivo ha 

eliminado practicamente los problemas de control del dolor -

en la preparación de dientes para restauraciones. 
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INST~UMENTOS 

Los primitivos instrunentos cortantes que se utilizaban 

para la preparacidn de restauraciones dentales se operaban a 

mano. 

El torno dental de pie data de !872, durante ~ucnos • · 

aftos oo tuvo mejoras de irportanc1a. Se utilizaban fresas de 

acero y piedras y discos de carborundo y, aunaue se podf a· -

cortar la dentina con estos instru~entos, el es~a1te era muy 

diftcil de cortar. 

El advenimiento de las piedras y d1scos cortantes de- -

dia~antes representó un paso hacia adelante se~uído a~os dei 

pués, por las fresas de acero y carburo. 

Los experinentos llevados a cabo con el torno empezaron 

con la transformación de éste para empeque~ecer al volumino

so equipo industrial para amoldarse a las necesidades del· · 

consultorio oental, hasta llegar a las piezas de mano de al

ta velocidad o turbina impulsada por aire. Estas turbinas· · 

han hecho más fácil la prepar•ción de 1os dientes para puen

tes que cua1Quiera de los di$pOsitivos Que se e~pleaban antf 

riormente. 
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CAPITULO ll 

" ANAHNESIS E HISTORIA CLINICA " 



HISTORIA CLIN!CA 

Deberá incluir la información suficiente como para aler 

tar al adontóloqo acPrca de la neces1dad de adicionar pregu~ 

tas especificas, lo cual se llevará a cabo cuando la hlsto 

ria y el eJ.ár'cn clínico en for:ia conjunta as\ lo indiauen. 

(sta Historia ~ebe el~borarse de ~odo tal ~ue no sea. 

engorrosa ni redundante. Deber& brindar un buen panorama -

acerca de la 'alud general, el estado oral y la actítud del

paciente. 

El siquiente paso será el diagnóstico. 

DIAGNOSTICO 

Se llama diaqn6stico Jl acto de reconocer una enferme -

dad a trav~s de sus s!ntomas. El dtagn6stico dental es el r! 

sultado de la evaluación de las condicíones orales del pa- -

ciente. Para arribar a un diagnóstico razonable. efectivo y

certerc $erá ~~siblp si se obtiene una historia clinica, mé

dica y odontol6g1ca correcta. 

El diagnóstico se dará c.ediante el ••ámen cllníco de- -

los tejidos blandos y duros. Estas observaciones deberán re-
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9istrarse en forma apropiada, de manera tal que dicha infor

mación se nos haga f&cilmente accecible. 

En primer lugar deber& observarse y registrarse el est~ 

do de los tejidos blandos. Tomar nota acerca del tipo de hi

q1ene oral, el aspecto de los tejidos, la encfa insertada y

la ~rofundidad de los surcos gingivales. El tamaño y la posi 

ci6n de la lengua y la consistencia y cantidad de saliva son 

observaciones val tosas para la corrección de datos. La lfnea 

labtal deber& observarse mientras el paciente habla o rfe P! 

ra evaluar las áreas visibles de los dientes superiores o in 

feriares. Esto ayuda a deter~inar los reQuerimentos estéti -

cos de 1as restauraciones fijas. 

La ubicación, el tama~o y el tipo de restauraciones - -

efectuadas en la boca previamente a nuestro ex&men también -

deber&n ser registradas. Se tomará nota acerca de cualQuier-

lesidn cariosa, piezas ausentes elementos protéticos de- -

cualquier tipo, si los hubiera. A continuacifn se evaluar! -

la Oclusión. Un cuestionario de oclusión deberá emplearse c~ 

mo rutina y por supuesto en aquellos casos que presenten sf~ 

tomas oclusales. Por último, deberán registrarse las relaci~ 

nes oclusales generales, incluidos los contactos dentarios -

iniciales en posición ~andibular de articulación controlada

(Relaci6n Céntrica). 
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AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO 

RAOIOr.RAFIAS 

Es un val toso comple~ento para llegar al diaqnóstico. -

Seg~n los datos previamente obtenidos el odontóloqo puede n~ 

ces1tar: 

Radiografia Panorimica.- Prot1orclona un3 ~~celente 1má

gen del tejid0 óseo, l~s 1·ela

c1ones dentartas J cuJlqu1cr 

tipo de lesiones nroseras. 

Rad;o9raf{as Periapicales.- Un e~á~en seriado de la bo

ca ~ediante estas son nece

sar\as para a1annosticdr ~! 

tolooías a nivel de los te

jidos de so~orte y ~ nivel

periapical. 

Radiografías Individuales.- Y/o de aleta nordible. En -

este ~o~ento debe probarse

la vitalidad de aquellas

piezas que necesitan ser- -

restauradas mediante coro -

nas, al igual oue ias pie 

zas reaueridas como pilar -

de puente. 
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FOTOGRAFIAS 

De frente y de perfil, al igual que las radiograf!as- -

intraorales son de gran utilidad para el desarrollo del plan 

de tratamiento. También sirven para comparar el estado del -

paciente previa y posteriormente el tratamiento. 

IMPRESIONES 

Por último, se tomarán impresiones de ambos arcos con • 

alginato para obtener modelos que ser&n de gran ayuda para -

arribar al diagn6stico y planear el tratamiento. Los modelos 

servir~n solamente para la construcci6n de cubetas individu! 

les o como modelos antagon1stas para procedimientos de labo· 

ratorio. En ciertos casos, los modelos deben montarse para -

efectuar el diagn6stico. 

Esto debe llevarse a cabo con la ayuda de un arco fa

cial y de registros interoclusales en posiciones céntricas y 

excéntricas las cuales ser&n reproducidas en un articulador

semiajustable mediante registros pantogrSficos y el empleo -

de articuladores totalmente ajustables para el montaje de

los modelos se arribar& a un diagn6stico mSs preciso. La se

si6n de diagn6stico finalizar§ en el momento en que se hayan 

obtenido todos los datos necesarios para decidir el trata- • 

miento. 
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PLAN DE TRATAMIENTO 

(Es el resultado de la evaluación de las condiciones- -

orales del paciente). 

Plan de Tratam1ento.- Se llama asf al Desarrollo (en roJ 

yor o menor grado que el caso determine), oportuno y secuen

cial de un tratamiento necesario de aplicar ante una afec

cl6n ~~e reouiere atención. Siempre que sea necesario der1 

varal paciente a un m~dico, y deberán hacerse o realizars~

preguntas complementarias. En ciertas ocasiones, datos coMo

ld ocupación del paciente son útiles para trazar el plan de

tratamlenta. 

Luego de efectuado el cuestionario, todos los datos re

copilados deberán ser estudi~dos, y revisados para desarro -

llar el plan de tratamiento, el cual se asentará en la ficha 

Para algunos pacientes e~iste un único plan de tratamiento ~ 

razonable y efectivo, para otros puede optarse por dos o 

tres posibilidades viables, y pueden variar en cuanto al 

tiempo y eficacla asf como en cuento a su costo. Siempre se

advertirS ol paciente acerca de toda opción razonable de tr~ 

tamfento. 

Deben observarse las variaciones del plano de oclus16n

que se producir&n con las restauraciones cuando sea necesa 

r1o produc1r ~odiftcaciones, dientes en malpostci6n pueden 
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determinar la elección del tipo de retenedor, el eje de in -

serción y las modificaciones de las preparaciones, Todos es

tos factores son i~portantes cuando se traza un plan de tra• 

tamiento. 

A continuación se propone una Historia Cllnlca con to 

dos los estudios que a mi consideración se debe tomar en - -

cuenta en relación al paciente. 
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CUESTIONARIO DE SALUD 

Fecha de alta ~~~~~~~~~~-

Razón por la cual concurre a la consulta 

Fecha 

RODEE CON UN CIRCULO LA RESPUESTA CORRECTA 

l. - lGoza ud. de buena salud? 

2.- lSe ha producido algún cambio en su salud en el 

último año? 

3. - Fecha de su últ 1mo exámen médico 

4.- lEstá ud. bajo trata mi en to médico? 

5. - En caso de que 1 a respuesta sea sí 1 lde que? 

6.- lPadeció alguna vez alguna enfermedad seria o -

fue sometido a alguna operación? .. 

7.- En caso de que la respuesta sea si, detalle 

- 22 -

SI NO 

s 1 NO 

s 1 NO 

s 1 NO 

SI NO 



8.- lTiene 
0

0 tuvo alguna vez las siguientes enfe.!: 

medades? 

a) Fiebre reu~ática o enfermedad cardíaca reu -

matica 

b) Enfermedad cardiaca conoénita 

e) lnfermedades ca1·diovasculares (problemas de

curazón. ataque al corazón. insuficiencia e~ 

ronaria, obstrucción coronarla, rresión art! 

rial alta, arter1oesclerosis. par.illsis ... 

d) Alergia 

e) Asma o catárro asnátlco 

f) Ronchas o erupciones cutáneas 

g) Ataaues de debi 1 idad 

h) 

i) Hepatitis, ictericia o enferned•des heráticas 

j) Reu~atismo inflacatorio {h1nchazón dolorosa

de las articulaciones) 

k) ~rtritis ...... . 

li UlcerJS gástricas ..... . 

11) Alteraciones renales 

rn) Tuberculosis 

n) Tos persistente o eApectoración de sangre 

fi} Enfer~edades venéreas 

o) Epi1e¡:sia 

p) Otros .. 

• 2 3 • 

s l 
s l 

s l 
51 

s l 
51 

s l 
SI 

51 

s 1 

SI 

s l 
s l 
s l 
SI 

s l 
s l 
SI 

NO 

NO 

110 

NO 

tlO 

NO 

110 

NO 

rrn 

110 

110 

110 

tlO 

NO 

NO 

110 

:10 

110 



9).- !Siente ud. dolor on el pecho al someterse a 

esfuer~o? SI NO 

10}.- iP\erde el aliento iu~~c ~e nacer ejerciclo

moderado? Sl NO 

11}.- ¿Se le hinchan los tob111os' s l NO 

12).- lPierde el aliento cuando s~ recuesta, o 

neces1ta píldoras para dorr1ir? •. SI t¿O 

13}.- LCrind más de t veces tHarL~s? SI !iO 

14}.- i.Siente sea Jiuchas veces al di'a? ~I UO 

15).- lSufrio heror,·aqfas anor~ale~ lueno de actos 

auirúrg1cos, extracciones o accident~s? 

16).- lSe magulla con facilidad? 

s ! 
s 1 

17).- iSe le hizo transfusión de sanqre al~una vez? St NO 

le).- tPadece alteraciones san~uineas (anemia.etc)? SI tt~ 

19).- iSe ha intervenido o se le h~ radfado por-

atgUn tu~or, crecl~iento o cond1Clón s1m1 -

lar? SI flO 

20).- !Está towando alguno d• los siguientes flr -

• l . -

b l . -

c). -

d). -

e). -

f } .• 

g i . -

l'T\3COS? 

~ntibiót1cos o sulfas 

Ant1co!.~· ... 1a.ntes 

Medicar·entos para la pres1ón san9uinea 

Cort1sona a esteroides 

~s p 1 ri na 

Di lant1na u otro ant1convulsivo 

SI 

SI 

51 

51 

s 1 

51 

Insulina. tolbut3~,~~ o drooas sim1lares .. 5¡ 

• 2! 

NO 

110 

NO 



h). -

i) .• 

j). -

k). -

Digital o drogas para alteraciones car -

dlacas. 

Nitrogl icertni\ 

Pildoras anticonceptivas 

Otros 

21).- lEs alérgico o tuvo reAcciones adversas- -

ante alguno de los sl9u1entes fármacos? . ) . -
b). -

e). -

d) . -

e}. -

f). -

ftnestésicos locales 

Pen1cll\na u otros antib1óticos 

Sulfas 

Barbltürlcos, sedantes o pfldoras para- ~ 

dormir 

Aspirina 

Algún otro 

22} .- lTuvo algGn problema serio asociado con un 

tratamiento odontoló9ico? 

Oetallar -----

23).- lPadeció alguna enfermedad, condición o- -

problema que no figure ~ás arriba? En ca

so de que la respuesta sea sí detalle. 

24}.- iSe ve ud. eApuesto a rayos X o alguna otra 

radiación ionizante a causa de sus ocupa -

e iones? 

- 2 5 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

SI 

Si 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 



25) .• Fecha de su último examen odontólógico. S! NO 

26). - C.Estuvo alguna vez bajo tratar,dento orto 

dóntico? S! 'ID 

21). - iSe trató alguna •eZ las encias (~ingivi -
ti s' per1odontitis, oaradentOCjiS, r. .u·" .. 
etc.? s ! NO 

28). - ¿Le Sdn']rJn las ene i' as a I r:.epilJarse los -
dientes:' s 1 NO 

29) .• <.Pechina o d prieta ud. 1 º' dH~ntes? s 1 NO 

JO). - lle duelen fl'UChO 1 os di entt>s? s 1 i10 

J ! ) .. lSe 1 e 1 n flama frecuentt:irente la boca? S! llO 

32) .• ¿sufrió algún t raura ti sr-·.o en su boca o sus 

ma:dla,-es?. (n ca so de que la respuesta . 
sea si • explique. 

--- ·------ -------~--~----·- -·--
3 3) . - ¿ PaC•.;c~ uJ. d. l 9i..na infldl!'dClÓO o dolor en-

su boca o sus f".ax 1 lares? s 1 NO 

34) .• ile interesa conservar sus dientes? s ! ~o 

35) .• iEstá ud. satisfecho de su cuidado odonto-

lógico orevio? .. s 1 NO 

En ca so de que la resouesta sea no, de ta· 

1 le. 
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Ta 11 a ------Peso ----- Presión sangufnea 

~UJERES 

Esta ud. embarazada? .......... , ............... SI NO 

7iene ?roDle~as asociados con sus per~odos men~ 

trua 1 es? . . , . . . . . , . , . . . . . . SI NO 

Su fir~• significa que la infor~aci6n dada mis arriba • 

es exacta. 

f 1 R ~ A f E C ti ;.. 
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!NFORHAClON SOBRE EL PACIENTE 

Fecha de nacimiento 

Médico 

I).· Historia de la afección odontológica padecida al ingre-

sar 

2).· Diagnóstico odonto16g'co __ 

3).- Otagn6st1co en General 

EXAMEN DE LOS TEJIDOS ORALES 

4) .• Pi e 1 

s) .• Cuello 

6) .• Labios 

7) .• Mucosa 

8) •• Lengua 

9) •• Pi so de 1 a boca 

10 l .. GHndulas salivales 

11) .• Paladar 

12) .• Orofarin9e 

EXAMEN ODONTOLOGICO 

13) .- Dientes desL:!;Jos 

14).· Dientes permanentes presentes 
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15) •• Dientes perdidos 

16) •• Higiene Ora 1 

17) •• Gingiva (profundidad de bolsa) 

18) •• Pérdida 6sea 

19) •• Hovil id ad 

20) •• Lesiones periapicales 

21) •• Caries 

22) •• Dientes impacta dos 

2 3) •• Dientes fracturados 

24) .• Extracciones 

Tipo de tratamiento 

al .• De emergencia b) •• Limita do 

e) .• Completo d l .. Percusión 

el .• Reacción térmica f) .• Vi tal óme tro 

g) .• Movilidad h) •• Bo 1 s a 

CONSIDERACIONES COMPLEMENTARIAS 

25) •• Fracturas de cúspides fundamentales 

26) •• Oclusión 

27) •• Musculatura 

28) •• Articulación temporomandibular ~~~~~~~~~~~ 
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CONSIOERAC:~NES COMPLEMENTARIAS 

25).• rracturas de cúspides fundamentales 

Z6) •• Oclusió" 

Z7) .• Musculatura 

28) .• Articulación temporomandíbular 

OlAGNOSflCO 1 PLAN DE TRAIAPIENTO 

29) . - Modelos de estudio 

30). -. Matiz y rorma deotdria 

J l). - Actitud del paciente __ 

32) •• Presentación del caso 

33) .• Ajuste del art 1culador 

34). - Pton6st1co 

Una amplia variedad de factores re1acion3dos con et - -

diagnóstico y plan de tratamiento pueden apuntarse para la -

observación. 

Los espacios en blanco son para agregar co~entarios y -

observaciones. 
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CUESTIONARIO OE OCLUS!ON 

!.- <Rechina o aprieta los dientes durante el -

sueño? .•• 

2.- lSe despierta con las articulaciones waxil! 

res o los mQsculos co~o si hubiese mastic! 

do toaa la nocne? 

3.- iRechina o aorieta los diente~ durante el -

d la? . 

4,- iSiente a veces dolor en sus articulaciones 

r.andibulares del lado de la cara, dentro -

o alrededor de sus o;dos? . 

5.- ¿cruje o chasquean su art1culac;ón r.andibu-

1 ar? , . . . . . • 

6.- iTiene dificultades para abrir a~plia~ente

su boca o Para cerrarla? 

J,- iDe Que lado mastica? 

Jzcuierdo 

Derecho 

Arbos 

SI NO 

SI NO 

s 1 NO 

s I NO 

s I NO 

s I NO 

La secuencia del tratariento debe ordenarse según las -

prioridades. 

Existen varias alternativas para desarrollar el plan de 

trata~ientc, Estas deben anotarse seoarada~ente teniendo en

cuenta la secuencia o los paqos cscalonadns dP honoraric~. 
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La Endodoncia es la parte de la Odontolog!a que estudia 

las enfermedades de la pulpa dentaria, con o sin complicacio

nes periaplcales. 

A la Endodo·,ci a también se le conoce como: 

a) Conducto:rrapia 

b) Terapéutlca de conductos radiculares 

c) Tratamiento endodóncico 

d) Pulpectom!a 
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OBTURACICN DE CONDUCTOS 

Se denomina obturación de conductos al relleno compacto 

y permanente del espacio vac!o dejado cor la pulra cameral y 

radicular al ser extirpada y del creado por el profesional • 

durante la preparación de 1os conductos. Es la Ultima etapa .. 

de la pulpecto~ia total y del tr3t3~iento de los dientes con 

pulpa necrótica. 

OBJETIVO DE LA 8BTURACIO~ 

1).- Evitar el paso de microorganismos, exudados y sustan 

cias tóxicas. desde el conducto a los tejidos periden 

tales. 

2) ... Evitar la entrada al interior del conducto de sangre ... 

plasma o exudados. 

3).- Bloquear totalrriente el espacio vacio del conducto para.

que no puedan colonizar en él microorganismos que pue -

dan llegar a la región apical o peri dental. 

4).- facilitar la cicatrización y reparación periapical por-

1os tejidos conjuntivos. La obturación de conductos se

practicará cuando el diente en tratamiento se considere 

apto para ser obturado y reúna las condiciones que st ~ 

guen: 
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1).- Cuando sus conductos estén limpios y estériles. 

11).- Cuando se haya realizado una adecuada preparación 

biomecánica (a~pliación y alisamientd de sus conduc -

tos. 

111).- Cuando no existan s!ntomas clínicos que contraindi- -

quen la obturación, como: 

a). - Dolor espontáneo o a 1 a percusión 

b). - Pres ene i a de exudado en el conducto o en algún trayes_ 

to fistuloso. 

c). - Movilidad dolorosa, e te. 
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TECNICA DE CONOENSACION LATERAL 

Consiste en revestir la pared dentinaria con sellador, -

insertar el cono principal de gutapercha y complementar la- -

obturaci6n con la conaensación lateral y sistemHica de conos 

adicionales, hasta lograr la obliteración total del conducto. 

Por lo fácil, sencillo y racional de su aprendizaje y- -

eJecuclón, es, una de las técnicas ~ás conocidas y se le con

sidera como una de las MeJores. 

Decidida la obturación y seleccionada la t~cnica y antes 

de proceder al aisla~ientc cor gr~pa y di~ue de go~a, se ten

dr~ dispuesto todo el material e instrumental de obturación -

que se vaya a necesitar. 

RECOMENDACIONES PARA EL INSTRUMENTAL Y MATERIAL 

a) Los conos principales seleccionados y los complementa- -

rios se desinfectan. 

b) La loseta de vidrio estéril. 
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PAUTA PARA LA 06TURACl0~ DE CO~DUCTOS 

EN LA TECSICA DE CONOE~SAC!Oh LATERAL 

l) Aislamien_t;_o con grapa y dique de goma. Desinfección del-

caITTpo. 

2) ~~!::_~f_~-~-:l '1~ la curac16n tenporal 

3) .I_~..rJ...wJ....6_!1_ ). J,;'}lración. Postedarm!'nte secado. 

4) ~j'.JS~~ J¿l (los) cano ls) selccclonaáo ts) en tlda. uno -

de los co~dJctos, ~~r1f:c3n~o ~isuJlment~ aue penetre la 

longitud ae trabaJo~ e\ CO!ltrol -w1suJl µrt'ced~ J la ra -

dtogrand (cono~etrfJJ es fác1 l de interpretar~ e\ cono

flrme~e~te lns~rtaao en ~rofu~d1dJd tiene. desae la p~n

ta hasta el borde inc1sal o car1 uclusal, \a langltud de 

tr3baJO o activa obtcnl!Jd en ia 1..011;"..:~J .. o?~'"'ª• SP ha- -

rantenzdJ Jurante la 2re~drJc16n ?ro;res1wa de cada con

d~c to. 

Debe nac~rsc una '"uesca J1 r1-.el de sJlldd tlcl ceno a;ir~_ 

tdndo ld pinza algo~u~0ra socre rl cono d~ gutaperchd y-

esto ser.i ":',;¡ ~t1l e"· (dSO ~t_~ !t:"nt.'r G;.;t? rect1fic,1r la pe 

En ocas1or-es. 1a dero·--~ t.~·": nacer :,, corc;:;~':.rfa e tnter -

pretar las rad\ografbs riacr ;_,e, (':)íldJctos que se est1-



maban secos, vuelvan a contener pequeña cantidad de pla! 

ma o trasudado periapical y es recomendable secarlos • -

siempre de nuevo. para verificar si siguen secos o secar 

Tos otra vez e irrigarlos con cloroformo o alcohol. Un 

conducto seco facilita la adherencia y estabilidad del 

material de obturación y por lo tanto el buen pronóstico 

La conometrfa o radiograffa, correctamente interpretada, 

decidir! si el control visual y longitudinal fue corree· 

to y si es lo contrario. 

En cualquier caso la muesca a nivel incisooclusal servi

r! de referencia. En casos dudosos, se repetfrAn las ra

diograflas hasta verificar la correcta posición de los · 

conos. 

En atentes con varios conductos, se haran 2 6 3 radtogr~ 

f! as: 

1) Radiografla Ortorradial 

11) Radiografla Hesorradial 

111) Radiografla Oisto"radial 

Cambiando la angulación horizontal, lo que facilitar! la 

interpretación de la posición de cada uno de ellos, evi

tando superposiciones. 

6) Si la interpretación ~ ~ (s) radiografla (s) da un r~ 

s .. -1!.ado correcto, proceder a '1a cementación. 

Si no lo es, rectificar la selección de (los) cono (s) o 

la preparación de los conductos, hasta lograr un ajuste-
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correcto po~;cionat, tomando tas placas radiográficas n~ 

cesarlas. 

7) Llevar al (los) conducto (s) un cono er.papado de cloro 

for~o o alcohol, para ;repar3r la 1nterfase. Secar por 

aspiración. 

los conductos dt~en estar secos en ei ~o-ento de in;c1ar 

la obt1.1rac1Cn 1 ~or el lo este paso es importan~e. 

a) ~~_!:_~_'... e.l ~e;r.~~_t_o . .;.e f~!L0_~ blen es;iatulado y batl

do con coro51ste"cia cri:--osJ y lle"arlos al 1nterior del-

conjJcto (i) por medio J~ un ~nsa~chador d~ menor cali -

bre a1 ~lt1~0 usado, en~Jdur"Andolo de cenento recién b! 

ti do, procurando que st: Jdnie1 1 ~ las paredes 1 al tíempo 

que se 91ra el i"stru~e~to hac1J la izqulerda (sentido -

in'w'erso a las r.:anecillas del reloj), o, s1 se prefiere,-

... elociddd o ~anual~ente. 

En cual~uiera de los 2 casos, se ~ondr! cuidado en no- -

rebasar la ~ni6n ce~entodentinaria. 

9} !.mbad~ el (los) cono (s) con ce~ento de conductos y

ajustar en cada conducto. con sua'w'idad, verificando que

per.etre e1actamente la ~isma long1tud que tenfa donde se 

habfd detenido cuando se probaron y se nizo la conome- -

trf~ o prueba del cono, en la unión cemento dentinaria. 

los conos de gutapercha quedar!n con la muesca al ras- -

d~l bord~ incisooclusdi y s1 se cortaron al m1sno n1vel-

lO} ~nd~nsar lateralmente, lle~ando lo~ conos sucesivos adl 

- 3~ -



cionales hasta complementar la obturación total de la •• 

luz del (los) conducto (s). 

Los conos aJic~onale5 o surt'do'.; de qutdpe~thd, de lot • 

que nunc• falta•in vario~ mu~ finos o estrecho•, se di•· 

pondr&n or1ienad1me1te 3ar3 oojer to~arlo~ fa~ilmen:e en~ 

pinZJS algodoneras de puntas prenstbles muy pracis•s o -

pinzas portapuntas con cierre de seguridad o sín el, 

Con el condensador apropiado, previamente seleccionado,

se penetrar! con suavidad entre el cono principal y 1a 

pared dentinaria haciendo un movimien~~ circular del -

instrumento sobre la punta dCtivJ ins~i·~ada de 45 a ~o~

Y de 180~ logrando un espacio ~ue Jl retirar suavemcnte

el condensador permita insertdr u~ n~e~o cana ~dicjonal

o complementario que ocupe su 1Jgar, y condensar ~no d -

uno nuevos conos de gutapercha, ha~ta co~pletar la obtu

ración, el objeto es que al ir1tentar p~netr~r con la pu~ 

ta activa de un condensador del~djO n1 se logra espaciar 

los conos lo ~uficiente co~o ~arJ i~~ent3r colocar uno -

m&s. 

Los conductos laminares y avales ~irc1sivos inferiores.

pre~olares de un s6lo con~~cto, ~ls~~cs ca•;1nos, conduc

tos mayores de molares 1 e~c.) ~~r~ce~ es~c:ial a!erción

en condensar a lo largo de la 1Jz ~el coriducto, v~1·\o~ 

conos de gutapercha comple~en:ar~a. para lograr ~n2 b4=: 

na condensación lateral que garantice la obturación com

pacta y homog~nea. 
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El privlle9io ce ocu~dr todd ld longitud de un conducto

Je corresponde dl cono prlncipdl, Jos conos ddlcionates, 

a medldd que se van su~erponienJo 1dterdlmente j ocupan

do eJ espacio residual, van ~uedd~do m~s alejados del

ápic~ hJsta q~e los Glti~os eSCdSJ~ent~ oenetran 2 6 3 mm 

dentro ael conducto 

Se pueden e~bdd~rnar con ce·-ento todos los cono~ o s61o

el cono ;.:r1ncipal, to...io Je:.:•:nae Je ld cun!lJJd llt:11ada -

al µrinc1p10 o del es~'dClO '.dCfo ~ar ct-t 1.Jrar 1 pues la 9.U 

taperchJ tiene un fndlCt.> de comprens1bi 1 ídJd y una caoa

cioad de sellado tal, Que le per.<lte st es mdnejacra con

perse .. erJr:c1J y pac1encid, obturJr totallT'ente de mdncra

co;;ipd·.:~a. ~.:.n o:,uy pocd cdnt1odd Je fl"dterial sellador. 

Si la obt.Jrac1án lle•JÓ d1 punto deseddo y no se observan 

espacios "acfos o burbujJs o esoac•os ~uertos no visi

bles en rad1ograífa, ~e ~roce:jer.1 a terí"tino!r la obtura 

e i ón. 

St se n.s sobrepasado la ,.,~16.-. ceientader1tinar1a con los

conos, se desinsertar~n de in~ed1.sto. 

11) Con_!~ r._~.~_r_áfico :!e condens.scf6n, se nar~ to~ando· • 

una o vdrlas placas en ~lentes posteriores o conductos 

ovales, pdra verificar si se logró una correcta condens~ 

ciO~. ~~e ~Jstrdr~n la cdlidad de la obturación consegu! 

da. 

El problema más común surge cuando las radiograffas de-

condensación muestran zonas laterales y espacios vacfos-
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diversos. que no han sido condensados correctamente y tam 

bién cuando en dientes anteriores u otros conductos obtu

rados con conos principales de gutapercha, aparecen en la 

placa con una condensación corta. 

Nuevas placas corroborar&n en adelante el objetivo alcan

zado. Debido a que muchas veces la grapa met&lica se su -

perpone a la imágen por controlar, especialmente en el- -

tercio cervical y c~mara pul par, es permitido, en casos -

especiales y cuando la condensación cameral ya se ha veri 

ficado (fundiendo los conos adicionales que emergen) ha -

cer las placas de condensación después de retirar el ais

lamiento. 

Si no fuera ast, rectificar la condensación, con nuevos -

conos complementarfos e impregnación de cloroformo. 

12) Control cameral, una vez controlada la condensacf6n se- -

proceder~ a cortar el exceso de los conos y condensando -

de manera compacta la entrada de los conductos con un - -

atacador o espStula caliente, procurando al mismo tiempo

calentar y fundir el excedente de conos cortados y conde~ 

sarlos en sentido cameral, Insistiendo en la entrada de -

los conductos y en su unión o rostrum canalium. El instr~ 

mento Wesco 25 o el Mortonson en forma de cono truncado es 

muy útil para la condensación de la gutapercha en la en 

trada de los conductos y la obturación camera!, dejando 

fondo plano, lavado con xilol. 

13) Ob~ ~.!.!~con fosfato de zinc o slllcofos-
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fato, u otro material. Antes de obturar con fosfato de -

z;nc, es optativo, er. dientes anter1ores principalmente, 

colocar una torunda con hidrato de cloral o superoxol. -

para ev;tar los canbtos de coloración. 

14) Re~ir~ ~el ~_i_slamient__Q., de grapa y dique de goma, y des

pués que el pac1fnte se ha 1a en;~agado la boca y haya

descansado brewes seg~ndos, se harA control de la oclu 

s16n con papel o cera ~f art1cular, se procurar~ Que el

dier.te ~uede ligera~cnte libre de oclus16n, libre de 

trabaJo activo, desgastar.jo el ce~ento necesario e 1ncl~ 

so alguna c~spide si fJese ~enester. 

A continuación ~ontrol ~~.-9:_rJ_!~ ~~L!!~ inme -

diato con una o varias placas radiográficas, se ind1cará 

al pac1~nt~ ~~e no ~a5ti~~e ~:r ~l ~i~n:e obturado dura~ 

te 2~ hrs., que debe controlarse a los 6, 12 y 24 meses, 

el diente todawfa debe ser restaurado una o dos semanas

despues. 

E~isten variables ª"at6~1cas, en la edad nadura y en la

vejez~ en la vejez el ce~ento ap1cal es mucho mAs grueso 
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ifC~ICA OE LA TERHODIFUS!ON, GUTAPERCHA 

CALIENTE O OE 'ONDENSAClD~ VERTICAL O • 

LATERAL. 

Basada en el empleo de la gutapercha reblandecida por- -

medio de calor, esto permite mayor difusión, penetración y 

obturación del complejo sistema de conductos principales, la

terales, ;nterconductos, etc. 

Schildcr (Ooston, 1967} quien consideró la irregularidad 

en la morfologfa de los conductos, ha propuesto que éste va 

cfo debe ser obturado en las tres dimens,ones por el mejor

materlal que exlste para ello: 

1) Gutapercha reblandecida por el calor {Termodlfusión} 

2) Gutapercha reblandecida por dlsolventes 1 lquidos como el 

clorcfor•"o (Soludi fusión) 

Este autor norteamericano, después de aprobar 1 a técnica 

de condensación lateral y la técnica de cloropercha {tecnicas 

m~s usadas de la gutapercha), aconseja usar la técn1ca denomi 

nada condensación vertical de la gutapercha. 

CONOENSAC!ON VERTICAL 

Se reblandece la gutapercha mediante el calor y se con -

densa verticalmente, la fuerza resultante hará que la gutaper 

cha penetre en los conductos accesorios y rellene todas las ~ 

anfractuosidades en un conducto radicular, empleando pequeílas 

cantidades de cemento para conductos. 

Se dispondrá de un condensador especial denominado port~ 
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dor de calor. o ~tentador, que posee en la parte inactiva- -

una esfera voluminosa ~etállca. susceptible de ser calentada

Y mantener el calor varios minutos trdnsn1tiéndolo a la par

te activa del condensador. 

Como u_~a~~· se er:.i)\eJ ocno tamaños patentados por -

la casa STAR DE~TAL Mg. Co. t1ene los n~meros 8 1 9, 9 1/2, 10 

10 1/1, 11. 11 1/2 y 12. 

TECNlCAS DE CO~DE~SACIO~ VERTICAL 

a) Se selecciona y aJusta un cono pr1ncipal de gutapercna,

se ret1ra. 

b) Se introduce una pequeña cantidad de cemento de conduc -

tos por m1•dio de un lªrtulo g1rado con la mano hacia la

derecha (e~ sentido de las manec1llas del reloj). 

e) Se hu1nedece ligera~ente :on c~mento la parte apical del

cono principal y se tnserta e~ el conducto. 

d} Se corta a nivel carera\ con un instrumento caliente, se 

ataca el e(tremo cort~do ca~ un a~acador ancho. 

e} Se calienta el tnstru~ento al roJo cereza y se penetra 

a ~ mm; se retira y se ataca 1nmed1ata~ente con el ins 

trumental aaecuaao (atacdaorj oara repet1r la man1oora 

varias weces profund1:anao cor un lado, condensando y r~ 

tirando parte de la masa de gutapercha, hasta llegar a -

reblandecer la parte apicJI, en cuyo reomento la gutaper-
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tercio apical, quedando en ese momento prácticamente va-· 

clo el resto del conducto. Después se van llevando seg

mentos de conos de gutapercha de 2, 3 6 4 mm., previame!!_ 

te seleccionados por su dl!metro, los cuales son calent~ 

dos y condensados vertical~ente sin eMplear cemento al -

guno. 

La técnica ae la condensación vertical es una versión m? 

derna de lJ vieja técnica de la obturación de sección, 

citada en algunos te~tos 

de uso. 

considerada casi como fuera 

[n el uso de los atacadores, ser~ conveniente emplear-

~olvo seco del ce~e~to como medio aislador para que la 

gutapercha caliente no se adhiera a la punta del instru

mento, y probar la penetraciór. y, la actividad potencial 

de los atacadores seleccionados. 

Seg~n Zonn (1972). esta técn1ca con gutapercha caliente

logra obturar muchos cor.duetos laterales, accesorlos o -

del foramen apical. Si los conductos laterales son dena

siado estrecnos, serian obturados µor el cenento de con

ductos bajo la presi6n hidrost~tlca ejercida por la masa 

de la gutapercha caliente. 
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TECN!CA DE SOLUO!FUSiO~ 

La gutapercha se dlsuelve fAc1l~ente en cloroformo, li 

1ol 1 e1.1ca11ctol, cualquiera de estos a1scl ... entes p'.Jede re 

blandecer la g~tapercha e~ el arder y ~ed1da que se desee, p~ 

ra facilitar la disolución i la o~turación ae los conductos -

radiculares. cori .,.na jJtaperc'la pljst~c3.. 

Por otra part~, las res1"JS nJturales (resina bla"ca y 

colofon1a, etc 

19lJ nan Sléo J~re·1d\Jd5 d lJ ']uta;it_-1-(r'J t:n e:.~a tfcnicJ, a 

las 1~e conf•· 1
•···•· ~·ro~.1eda~,,~ J1t-:es1·•lS. lJ soluctón de resi

na nat~ral e11 cloroformo, se Jeno~1na clorores1na. 

solucione~ ae f~taperc~a er. clorofcr~o. )ilol í eucaliptol

respcctlvd'"'enu•. 

Co\riello ¡ Cols. íCoL .. ~Dl..iS, Ohto, 1977) con r-.1croscop10-

electrón1co de Barrido (SE~! í e:~pleanao la t~cn1ca de canden 

sdclón lateral, corra,arar"on tres selladores: 

1) Clorores1rd 

II) Clorores1nJ y Ce~ento de Grossman combinacos 

III) Cemen:o d~ ~rossnan 

Hallaron Gue la g~taperthd ~u~ecec1da can cloro,-esina- -

produjo obturací6n muy no~o9énea y meJor adaptación a las pa-

la técr.1.:J ·je la ;:lor:n:erk3 o Cloro~C'rcna consiste, en -

emplear las t~c~1cas de conáensac16n lateral o del cono único 
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utilizando como sellador de conductos de Kloroperka de Ny - -

gaard - 0stby, y empleando cloroformo o clororesina para re -

blandecer la masa en caso de necesidad. 
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T[ChlC~S CD~ ULTRASUNIOJ 

Oesrle 1957, se ~an ut1lizado en obturaciones je conduc--

tos, con el CAVITHJ'l l?g,oo•J); Ric'li:ian ('1.1. 1951) y Mauc·1up 

tf'rancia 1':160} pqblicaron Que la con,jcnsJc16n se ~ro1ucfa sin 

rotación, bien eq'Jilibr3dl y ~1n 1·.ie el St•lla.!01· je cant ictos 

sobrepase el ápice. 

Se ha v.1elto a actual 1zar el uso de ul trasoni·jos, tanto-

en preparación Je conjuctos, cono en su outurac16n. SoJlió-

(Parfs, 1975), Jtiliza esta té.:n1ca, está dec;arrollanJo un-

aparato con frecuencia de 25 a 37 ;;•~z. con 1nscrtos especia 
1 

les 1e jiferentes d1recc1ones ¡ 11:1·.:!'j3s, q'.1~ r·f>·~1,1nte la vi 

bración ~ltrasonora se logra 11na corr0cta obttJracl6n. 

fl posibl~ riesgo Jp 11 ¡;otencia \Jltrasor.ora al ser ab 

sorbi~a y transtormaJa e11 CJlor, es una f nfima c1nti~aj Me-

posible elevación térr.:1ca y no representa pel 1gro para los-

los ultrasoni~os aprovechanJo la generación de calor en una -

t~cnica q1Je denomina ternomec!nica y ha obtenido buenas obtu-

raciones, controla ias por RdfOS 'l... 
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MATERIALES DE OBTURAC!ON 

La obturación de conductos se hace con dos tipos de mat~ 

riales que se complementan entre si: 

a) Material sólido, en formJ de conos o puntas cónicas pre

fabricadas y pueden ser de diferente material, tamaño, -

longitud y forma. 

b} Cementos, pastas o plásticos diversos, que pueden s~r P! 

tentados o preparados por el propio profesional. 

l.- Llenar completamente el conducto 

2.- Llegar exactamente a la unión cemento-dentinarta 

3.- Lograr un cierre hermético en la unión cemento-dentinaria 

4.- Contener un material que estimule los cementoblastos a -

obliterar biológicarrente la porción cementaria con neoce-

me n to. 

Según ~!~~~..!.."_hay ciertos !"'._~~J!_o_s t propieda~2_ que

deben poseer los materiales para una buena obturación. 

1.- Ser manipulable y fácil de introducir en el conducto. 

2.- Ser preferiblemente se~isólido en el momento de la inser 

ci6n y no endurecerse hasta despufs de introducir los- -

conos. 

3.- Sellar el conducto tanto en diámetro como en longitud 

4.- No debe sufrir cambios de volu~en, 

5.- Ser lmpermeable a la humedad. 
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6.· Ser bacteriostático, o al menos no favorecer el desarro-

llo mfcrvCiar.c. 

7.· Ser radicpaco 

8.- No debe •lter•r el color ael diente. 

9.- Ser bier. tolerado por los tejidos periaplcales 

10.- Ser estir1J antes de su ~olocactón, o ser f&cil de este

r; li zar. 

11.- Ser ret1rado con fac1l1dad en caso de ser necesario. 

CONOS PU~TAS CONJCAS 

Se fabrican en ;~!a~erch&.- Los conos de gutapercha se 

elaboran de dlferentes ta~afios, longttudes en colores que 

van del rosa t!l1do al rojo fuego. tos conos son estandariza

dos con dí~en~1o~es ~is fteles, er s~ co~pos1c16n tle~en una

fracctOn orgá••ILJ (~~~3~~1·cra i ceras o resinas) y otra frac

ción orgdn1cJ .,1.ido i!e iinc f sjlfJtos 1"!1;:t.il1Cos, generalmeí!_ 

te de bario: 

Los conos de gutapercna e~pues!os a la luz ¡ al aíre pu~ 

den .. al verse frjqi les por lo ta1'!0 deben ser gtJardajos al 

abriqo de los agentes c~e p~edan deteriorarlos, son materia -

les totalnente rad1opacos. 

Son relatlvament~ blen toler!aos por los t~jidos, f!ci -
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les de adaptar y condensar y al reblandecerse por medio del • 

calor o por disolventes como cloroformo, xilol o eucalipto!,· 

constituyen un material tan manuable que permite una cabal- -

obturación, tanto en la técnica de condensación lateral, como 

en las de termodifusión y soludifusión. 

O E S V E N T A J A S 

La única consiste en la falta de rigidéz, que en ocasio

nes hace que el cono se detenga o se doble al tropezar con un 

impedimento. El moderno concepto de instrumental y material -

estandarizado ha evitado en parte este problema, al disponer

el profesional de cualquier tipo de numeraci6n estandarizada. 

Los conos de gutapercha se encuentran en el comercio en

tamaños del 15 al 140, surtidos en formas y tamaños convenciQ 

nales o arbitrarias, son especialmente prácticos como conos -

adicionales o complementarios . 
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CEHEhTO PARA CO~OUCTOS 

(ste grupo de ~at~r1alcs atarear. a4uellos cementos, pas

tas o pi!st1cos que comple~entan la obturac1ón ce conductos, 

fijando y adner1enao los conos, rellenanjo todo el vacfo re! 

tante y se11an:o la unión cemento-aent1nar1d. Se denom1nar!n 

tamb1én sel1.H.!ort-s de i:onjJctos. 

d} Ce~entOS c0n base Je Oll~O de :1nc j e~;e~ol 

b) Ce".lentos c:.iri base pllst1ca {cloropt~rcha J 

Se eTpledn con conos de g~tarerc~a. esta11 1natcado~ cuan

do se na lugraao una ~reparac16n ce ccnJuc:os correctd en un 
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C A P 1 T U L O IV 

" RESTAURACION OE DIENTES TRATADOS ENDOOONTICAMENTE " 



RESTAURACID~ES E~ D!E,TES TDATACOS 

ENDOOONT!CA~ENTE 

~uchos pacientes y odontólogos descuidan la necesidad -

de realizar restauraciones adecuadas de ~iezas dentarias Que 

han sido tratadas endodóntica~ente. 

Los diagnóstlcos y planes de tratamiento incorrectos, -

la mala selección del paciente, y factores hiatrc;énicos son 

algunas de las causas de fracaso. 

Es bien sabido cue las piezas dentarias que han perd;do 

su suministro nervioso y vascular se vuelven m&s fr~qiles. -

Se debe a ~·:3 ~isminución de la hu~edad interna, lo cual re

duce la resilenc1a. re esta forma la pieza dentaria es m&s -

propensa a sufrir fracturas. 

El trata~iento endodóntico salva al dlente de la extra~ 

ción, oero sólo una adecuada restauración lo rehabilita como 

un componente bucal de vida ~til prolongada. Antes de insti

tuir la terapéutica endodóntica es necesario evaluar cuidado 

samente la ~ieza para asegurarse de nue podrá ser restaurada 

adecuadamente. L~s condic1ones del diente deben ser lo sufi

cientemente saludables como para poder esperar una func16n -

razonablemente duradera. 
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O 1 A G N O S T l C O 

Se debe efectuar un cuidadoso an&lisis radiogr&fico de

la pieza para determinar: 

1) La extensi6n de las lesiones cariosas 

2) La extensión de fracturas 

3) El soporte del hueso alveolar 

Si la muerte pulpar se debe a una car;es es importante

anal izar que tan profunda es esa lesión cariosa¡ si la cantl 

dad de estructura sana remanente ser& suficiente como para -

retener y soportar una adecuada restauractón si se realizara 

el tratamiento endod6ntico. Es comün encontrar situaciones -

en l~s ~ue es posible real izar el tratamiento endodóntico de 

una pieza, no asf la cons~rucción de una restauraci6n que la 

proteja. Cualquier fractura debe ser cuidadosamente examina

da para determinar si la terapia endodóntica está indicada.

En casos de piezas en las que la estética es un factor de i~ 

portancia. debemos ser extremada~ente cuidadosos para imagi

nar el aspecto final del sector. 

a) Si para permitir la restauraci6n de la pieza se requieren 

procedimientos periodontales Que alteran el nivel de Ja -

gingiva. el resulta~o cst~tico puede no ser aceptable pa· 

ra el paciente. 
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b} ta fractura de un inc1sivo central superior que comprome

ta la inserción periodontal por proximal o vestibular, r~ 

quiere por lo general un procedimiento quirúrgico que al

terar~ el nfvel de sus tejidos en sentido apfcal. Esto- -

produce una asimetrfa cuyo resultado es un defecto antie~ 

tétlco. 

e) Un tercer factor lo constituye un soporte óseo inacepta -

ble. Debe estudiarse cuidadosaMente antes de llevar a ca

bo la endodoncfa. 

En muchos casos, el tratamiento puede realizarse con- -

lixito, pero la salud periodonta1 puede no ser la suficiente

como para hacer de la pieza dentaria un componente bucal ef! 

ciente. Es de extrema importancia tener un periodonto sano -

en Jos pacientes que recibirán tratamientos restaurativos e~ 

tensos. Si existe una plirdida de las estructuras de soporte

de los dientes, el pronóstico de cualquier tipo de restaura

ción es reservado. 

Si se presentan algunos o todos los problemas arriba- -

mencionados, se debe considerar la posibilidad de extraer la 

pieza y real izar un reemplazo fijo. Esta dfcesión se debe t~ 

mar luego d~ considerar todds las facetas del caso fndivf- -

dual. Es m&s aconsejable extraer un diente dudoso y reempla

zarlo con un p6ntico si los vecinos también necesitaran ser

restaurados. 
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La conformacl6n general de las rafees relativas a la- • 

longitud, curvatura, forma y tamaño debe ser estudiada meti

culosamente antes de determinar si es factible tratar las- -

piezas endod6nticamente. Dos factores adicionales frecuente• 

mente ignorados al evaluar las posibilidades del tratamiento 

endod6ntico son: 

1) La Higiene Oral 

Los pacientes de hSbitos higi~nlcos escasos siempre sig

nifican un riesgo para cualquier tipo de tratamiento re! 

taurador. las restauraciones construidas para estos pa ~ 

cientes son más probables de fracasar debido al inadecu~ 

do cuidado y mantenimiento. 

l!l La Edad del Paciente 

Los pacientes mayores de 55 aoos tienden a mostrar una 

recesión de los tejidos pulpares, estas piezas tienden 

por ello a fragilidad mayor. La terapéutica endodóntica

en estas condiciones aumentan la tendencia de las piezas 

dentarias a fracturarse. Tarnbi~n es necesarto analizar ~ 

detalladamente la oclusi6n del paciente para determinar· 

la existencia de riesgos . 
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PLANEO PRCVIO A LA 

TERAPIA ENDODONTICA 

Se debe realizar un cuidadoso planeo previo a la tera 

pia endodóntica a fin de poder rellenar el conducto con un -

material que pueda ser eliminado adecuadamente con facilidad 

Una de las situaciones más frecuentes con que puede encon

trarse un odontólogo, es, un diente que necesita un perno, -

obturado con un cono de plata. 

No existe realmente un ca~inn adecuado para preparar el 

conducto sin peligrar la integridad de sus paredes y el se • 

llado apical, 

El mejor material para rellenar los conductos es la Gu

tapercha. Permite un f~cil acceso al conducto con el escari! 

dar y una desobturación segura hasta la profundidad deseada. 

la remoción puede efectuarse con un instrumento caliente.

taladros "Glidden" (de deslizamiento), escariadores de Pae 

so, o con los taladros de ta~años estandarizados Que vienen

en los avfos de pernos prcfor~Jdcs. 

Algunos autores, recomiendan el empleo de instrumentos

calientes para la eliminación de la gutapercha ya que los- -

instrumentos rotatorios oodrían alterar el sellado apical- -
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del conducto. 

Las radiograff as son un complemento indispensable cuan

do se prepara un conducto radicular para la construcción de

un perno. La dirección y la profundidad de la preparación- -

pueden controlarse y el peligro de perforación se reduce -

enormemente. La perforación de la ra!z no se corrige facil -

mente. Requiere cirug(a periodontal, siendo el pronóstico de 

la pieza pobre. 
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CONSTRUCCION DE UN PEPttO ~VQO~ CCLADO 

La re~octón de gutapercha del conducto debe ser por lo

menos de 2/J de la longitud radicular. Otra gula para deter

ninar la lonqit~d del perno es 1ryual a la longitud de la co

rona el in1cd normal del diente. 

El conducto radicular preparado debe dejJr COMO mfnimo-

2/ 3 de gutJrerc~a ;ntacta J nivel ar leal. S' se v1olan estas 

regla~. el prónostico de vidJ de 1a restauración disminuye.

Las f~erzas laterales ejercidas sobr~ ld coro~~ el inica no -

serán adecuadJr·rnte resistidas. Las fuerzas aplicadas en las 

puntas cuspÍdlJ~ tienden a concentrarse a la altura de la- -

inserción per1cdontal co~o fulcr~ de ~resido. las longitudes 

e~tensas d~ los pernos, reducer. la incidencia de fracturas -

en dichas 1·estauraciones. 

El perno ~u~ón bebe estar dise~ado para resistir tanto

las fuerzas laterales corno \as rotac;onales. El perno debe 

estar provisto de una adecuada retención a fin de prevenir 

su disloca~iento del con~ucto. Además debe englobar, ~ed~,n

te contrabiseles apropiados tanto remanente de las estructu

ras dentarias como fuera posible. 
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Si aún quedan estructuras dentarias sanas en la porción 

coronaria del diente no vital no es necesario eliminarlo por 

completo. Los tejidos sanos servirán para prevenir el dislo

camiento y la rotación producidas por las fuerzas laterales

que actúan sobre la porción coronaria del diente. 

En los casos en que se ha perdido la totalidad de la e1 

tructura coronaria, o cuando se la ha eliminado debido a su

fragilidad, puede ser necesario utilizar un dispositivo anti 

rotacional, (una ranura interna o un alfiler auxiliar para -

prevenir la rotación de la restauración). 

Los pernos colados se obtienen a partir de un patrón- -

confeccionado en resina o en cera. El patrón se efectúa con

la ayuda de una fresa vieja, con alambre, un palillo escarb! 

dientes de plástico, o una clavija de plástico. La cera o la 

resina se adhiere a cualquiera de estos materiales y se les

emplea para reproducir la forma y la dimensión de la superfi 

cie interna del diente. 

El patrón se confecciona y se conforma directamente en

la boca del paciente y una vez finalizado se le coloca el b~ 

bedero, se lo reviste y se lo cuela. Algunos odontólogos pr~ 

fieren el método indirecto para los dientes posteriores debi 

do a su diffcil acceso. 

- 60 -



El perno brinda una base con un maxi~o de resistencia 

para restaurar dientes desvitalizados. Las formas de resis -

tencfa y de retención son las mejores cuando se realiza esta 

técnica convencional debido a que el perno es casi una copia 

perfecta de la porción interna del conducto. En los casos en 

los que se preven fuerzas ~asticatorlas severas, este es el

metodo de elección para la construcción del perno muñón. 

El empleo de pernos seccionados brinda igual~ente una 

buena base para los ~atares muy de~truldos. Es importante

efectuar primero el patrón de la raiz ~ás divergente y luego 

establecer el eje de incerslón de 135 QtrJ5 preparaclones

dentarias en forma oaraleJa a la ranura de lnserci6n. 

Al construir una restauración provisor1a en un diente -

que aún no ha recibido el perno es recomendable colocar una

torunda de algodón o un cono de a19odón para evitar la pene

tración de cemento en el conducto ya prrparado. Cu~lquier

partfcula pequeña del ce~ento provistonal dificulta el co- -

rrecto asentamiento del perno muñón y requerirá esfuerzos y

pérdidas de tiempo innecesarias para limpiar el conducto. 
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PERNOS PREFABRICADOS 

Existen en el comercio variados sistemas prefabricados

para restaurar piezas endodónticamente tratadas. Algunos de

ellos son: 

1) El sistema Parapost 

2) El sistema Kurer Crown Anchor 

3) El sistema Radix Anchor 

La mayorla de estos sistemas son satisfactorios, si el

operador sigue las instrucciones cuidadosamente y si consid~ 

ra las limitaciones de cada uno. Algunas de las reglas bási

cas para la selección y empleo de los pernos preformados son: 

VENTAJAS 

a) El acero inoxidable es un material más fuerte para la- -

construcción de pernos que el ara. 

b) Las pernos cillndricas son más retentivos que los cóni -

cos. 

c) La retención se eleva aproximadamente un 40i si se la- -

aserra, a d1ferencia de 1os per-nos lisos. 

d) La longitud del perno debe ser como mínima 2/3 de la lo~ 

gltud de la raíz. 
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e) Las fuerzas a•iales son transmitidas a trav~s del eje 

mayor del diente cuando se utilizan pernos cilindricos. 

la mayor!a de estos sisteMas brindan el perno prefabri· 

cado. para construir luego el muñón luego de cementado el- -

perno. Para la construcc16n del muñón se recom;enda la amal

gama y las resinas compuestas. La amalgama es un ~aterial r~ 

sistente. 

Muchos odontólogos e~plean resinas compuestas como mat! 

rial para fabricar el rnuñ6n, no son muy recomendables ya que 

se han producido fracturas oue significaron una separación • 

de las porciones correspondientes al perno y al muñón. 

AMALGAMAS Y RESINAS COHPUESTAS 

Los dientes anteriores que han recibido un tratamtento

endod6ntico y que necesitan una reconstrucción coronaria re

quieren la construcción de un perno - muñón. Este puede ser· 

colocado de una sola pieza o puede ser un perno prefabricado 

al que se le agregar~ un mu~6n de amalgama o de resina com -

puesta. La resina compuesta puede utilizarse sólo si el mar

gen de la preparac16n para la corona se extiende como mfnimo 

1 6 2 rnm sobre tejidos dentarios sanos. Oe lo contrario la -

restauración puede fracasar. 
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Durante el tratamiento endoddntico se ell•lna P•rte de

la estructura dentaria interna. La estructura dent•rla exte~ 

na se elimina al preparar la pieza para recibir un• corona. 

"El diente no vital tiende a debilitarse debido a la 

pérdida de su humedad interna. La combinación de estos fact~ 

res da como resulta do una menor resistencia de la pieza den

taria a Jas fuerzas que actuarán sobre el la". Los dientes- -

posterio1 es se evalúan individualfllente para determinar la n~ 

cesidad del refuerzo. Si el remanente dentario es suficiente, 

puede realizarse una restauración retenida mediante al file -

res, antes de construir una corona. 

Si los restos de tejido sano no fueran suficientes se

puede reconstruir la pieza mediante un perno muñón colado a

un perno prefabrfcado combinado con amalgama o resina com- -

puesta para conformar el muñón, seguido por una corona como

restaurac16n final. La restauración y la corona deben efec -

tuarse en forma 'ieparada para faci 1 i tar una buena adaptación 

marginal y para proveer una óptima resistencia al disloca- -

miento al ser sometido a las fuerzas masticatorias. Al aca -

bar la restauración de refuerzos antes de colocar la corona

el fmfna los problemas de paralel isr.:o entre el conducto y el

•J• de inserción de la corona. [sto brinda una mejor distri

bución de las fuerzas que tienden a producir fracturas a la

al tura de la membrana periodontal. 
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Las incrustaciones intraextracoronarias se ;ndican en • 

dientes posteriores donde ha quedado una gran cantidad de e~ 

tructura dentaria en buenas condiciones. La protecci6n de

las cúspides remanentes con este procedimiento restaurador 

permite al diente de~empeñar una correcta función bajo car 

yas severas. Correctanente diseñada rnantendr& unidas las dis 

tintas partes del diente eYitando su frag~entacidn. La rete~ 

ción adecuada se logra cuando las incrustaciones intrae~tra

coronarias se emplean co~o restauraciones indiyiduales. Cua! 

quier restauraci6n de cobertura parcial qu~ recubre e inclu

ya toda la superficie oclusal es aceptable, No asf las in- -

crustaciones intracoronarias cuesto aue no protegen al dien

te de las fuerzas que producen fracturas y acu~amientos. 

los dientes que requieren un perno ~uílón o cualquier- • 

restauración de refuerzo habitudl~ente necesitan restauraci~ 

nes p~rtf~r·icas totales. Estas pueden ~er restauraciones to

talmente celadas o restauracjones con enchapado estético (V! 

neer). La elección dependerS de la preferencia del paciente· 

y de la ubicación y visibtl1dad del diente en la boca. Cual

quier restauración periférica total proteger& adecuadamente

al diente no v~tal. 
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El objetivo de la odontologfa es devolver 1 11 denti· • 

ci6n natural, un estado de salud, funci6n y aspecto estético 

6ptimos. 

Utilizamos las espigas retentivas (pins de acero inoxi

dable) con restauraciones de amalgama y 1·esina compuesta, p~ 

ra substituir la porci6n dentaria de coronas, que est&n tan

destruidas, que las restauraciones de amalgama venner o res! 

nas compuestas y grabadas con &cido, no podr&n ser retenidas 

Una espiga correctamente colocada, evita el desplaza- -

miento provocado por las fuerzas de masticaci6n, Las espigas 

pueden dividirse en 2 segan su modo de retención en la dentl 

na: 

l) Las retenidas por medio de cemento. 

Las espiqas cementadas, no producen tensiones o lesiones 

en la estructura dentinar1a, pero es menos retentivo. Tomarw 

en cuenta estos factores cuando se fabrican los conductos P!· 

ra espigas en dientes desvitalizados o en dientes que, una-

vez preparados, tendr~n poca dent1na d1Spos1ble para colocar 

espigas. 
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2) Las que se retienen gracias a la elasticidad de la denti 

na pero son m&s retentivas. 

Origina tensiones internas, que se propagan lateral y- -

aplcalmente desde el conducto de la espiga, as! como l!neas

de cuarteadura en la dentina. 

Con los 2 tipos de espigas, el dentista debe considerar 

la preparación de cavidad, morfolog{a del diente, espesor de 

la dentina restante y ubicación del conducto de la espiga a

fin de evitar la per.etraci6n en la puloa o la lesión del pa· 

rodonto. 

PREPARAClON DE CAVIDADES 

El aislamiento es indispensable, se recomienda el uso del- -

dique de hule. Se debe conservar la mayor cantidad de denti

na posible. El !rea escogida para colocar la espiga debe ser 

lisa y plana a fin de: 

VENTAJAS 

a) Obtener forma de resistencia 

b) Poder apreciar las distancias y 

c} Prevenir el deslizamiento del taladro o pieza de

mano hacia otras zonas . 
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HORFOLOGIA Y UBJCACION DEL CONDUCTO 

Relacionar la morfologfa de los dientes con la coloca -

ci6n de el conducto para la espiga, se considera que la mi -

tad de la distancia entre la pulpa y la superficie externa -

del diente, es la correcta, es dificil determinar un espesor 

fijo, la edad de el paciente y el tama~o de su dentici6n,- -

son los que determinan si existe estructura dentaria adecua

da para la colocaci6n de el conducto para la espiga. 

Es preciso tomar radiograffas de el diente que serS tr! 

tado para ver con presici6n la morfologfa dentaria . A menu

do, en radlograflas de pacientes de cierta edad, aparecen d~ 

p6sitos considerables de dentina secundaria en la cSmara pul 

par, mientras que en pacientes jóvenes muestran, a veces 

pulpa abundante, que deberS evitarse durante el tratamiento

del diente. La anatomla de la pulpa, puede ayudar en la de -

terminaci6n de la ubicación de los conductos para espigas. 

El tercio cervical de los molares, es el sitio ideal P! 

ra los conducto; para espigas, hacia los Sngulos diédros de

los dientes. Se recomienda Que el espesor de la dentina don-

de se taladra el conducto sea, 1/2 veces superior a el- -

di&metro del conducto y si es posible 3 veces. 

El volumen de dentina disponible para la colocación del 
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conducto es muy Importante, permite evitar fracturas exter • 

nas de la estructura dentaria, protege la pulpa y proporcio

na fuerza adecuada para la retención de la espiga, los fact~ 

res morfológicos que deben considerarse de el conducto para

la espiga son, la concavidad mesial de los primeros premola· 

res superiores y las bifurcaciones de los molares superiores 

e inferiores, asf como los dientes inclinados, son casos pe

ligrosos. 

PROBLEMAS POTENCIALES DE LA UBICACION 

DE EL CONDUCTO 

DESVENTAJAS 
a) Penetración en el tejido pulpar 

b) Lesión de el periodonto 

Estas son algunas dificultades para taladrar el conduc

to para espigas. 

El pronóstico de la perforación pulpar es bueno, la res 

puesta pulpar, puede ser reversible, siempre y cuando se ha

ya logrado un aislamiento meticuloso. Controlar la hemorra-

g!a de la exposición mediante aplicación cuidadosa y repeti

da de torundas de algodón esterilizadas humedecidas en agua

bidestilada. Sequese el conducto con las torundas y colóque

se Hidróxido de calcio (Dycal) después dejese secar, ubique-

se otro conductillo para pin en una zona dentinarta. 



FERULA CON PINS HORIZONTALES 

Se utilizan para estabilizar dientes anteriores inferi~ 

res con movilidad, el periodoncista recomienda este procedi

miento. Un pin horizontal único colocado a través de todo el 

espesor vestíbulo-lingual de cada diente proporciona reten -

ci6n suficiente para una férula con una alteración mlnima de 

la estética de la dentadura natural. Se obtiene ferulización 

rlgida sin alterar la dimensión vertical o la trayectoria i~ 

cisiva. 

VENTAJAS para la ferulizaci6n 

a) Son un pronóstico periodontal favorable y 

b) Un soporte óseo alveolar adecuado 

Se entiende que habrS un espesor vestibulo lingual ade

cuado de dentina sana entre el Sngulo incisa! y la cSmara- -

pul par. 

DESVENTAJAS 

a) En casos con restauraciones previas extensas 

b) En c&maras pulpares amplias que se aproxi -

men al borde incisa!. 

c) En dientes muy delgados en sentido vestlbu

lo lingual. 
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FERULA CON P!NS HORIZONTALES NO PARALELOS 

La técnica no paralela es de dos componentes. 

Consiste en una férula y p1ns roscados separados, los • 

conducti11os para pins se orientan sin la qufa de dispositi· 

vos de paralelización, la férula y los pins se colocan ind~ 

pendientemente, la técnica se utilizar& cuJndo los dientes · 

se hallan apiñados y en ~ala posición y es factible aplicar

le en segmentos bucales posteriores. 

En esta t~cnica se inserta un pin roscado horizontal a

!ravés de un conductillo ·en cada diente. que coincide con un 

orificio roscado ae colado 11ngual. Una cabeza biselada en • 

la porci6n vestibular del pin proporciona retención. 

En cada unidad de colado se incluye un pin vertical co~ 

to para aumentar la estabilidad y retención del colado y co· 

mo gula para la colocación de la férula. 

El sistema no paralelo horizontal es el método m6s seg~ 

ro y simple de ferulización de los dientes anteriores infe -

riores. 
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e J N e L r s r o n E s 

fl presente trabajo tuvo como finalidad brindar informa -

ci6n sobre el arte de la reconstrucción de dientes tratados- -

endodónticamPnte y la ciencia Je la pr6tesis fija al corregir

Y restaurar las t~nciones naturales de caja pieza d~ntal. 

lo expuesto anteri1rmente SP refiere a procedimientos pa

ra nintener en boca las pie~as dentarias que tuvieron fractu -

ras, caries o restauraciones, las cuales s1guirron un proceso

de destrucción hasta llegar a la posible extracción y antes de 

dar este paso ha; la posibilidad Je resta.rarlas para lograr -

que !iii9an f•1ncionales. 

Para su restauración contd~os con ~etenedores lnlraradic~ 

lares {perno nunón colado, pernos prefabricaJosJ; KeteneJJres

lntrdjentinarios: P1ns (espigas ce~entadas y las espigas r~te~ 

tfvasJ¡ Férula con Pins Horizontales (para estabilizar piezas

anteriores inferiores con novilidaj); ~érula con Pi ns !jorizon

tales no Paralelos (pin roscado ~orizontal). 

Con una buPna tlistoria Clfnica se pueden evitar errores y 

aconsejar al paciente ~~bitas de ~ig1ene para evitar futuros -

fracasos. 

Al reconstruir las ~lezas d~ntarias se les 1evuelven su -

f1Jnci6n, su estétfc1 J su a~3tornfa. 

-12-



8lijllUGRAFlA 

t.- AN~EL, LA5ALA.: EnJodoncfa.- Reinoresión Je la~· Ed~ 

ción UBU.- Editorial 5alvat.- Rarcelona, España. 1..2ª1. 

Z.· JOHNSTON, J. y PHILL1P5, R.: PrActica l!oderna de la Pr~ 

tesis de Coronas y Puentes.- l!· Ed1c:16n.- Editorial~ 

volucJ_onaria,- Buenos -'ires, Argentina. liU 

l.- f'YER5, G<ORG[, E.: Prótesis :le Coronas y Puentes.-§.!_.

fdici6n.- Editorial Labor, ~-~··- Rarcelona, España.- -

.!ill· 

4.- PHILLIPS, R., ~L: La Ciencia de los llateriales Dentales 

de Skinner.- Edición.- Editorial Interamericana.-

5.- RQij[RT5, O., H.: Prótesis fija.-~· Edición.- Editorial 

1-'anamericana,- Ruenos Aires, Argentina. l.!11 

6.- SH1LLI!1RURG, H., T,: Fundamentos Je Prostodoncia Fija.

~· Edición.- Editorial Prens1 M~Jica ~· !ill 

7.- Tl!AYEP., ~ .. E.: Prótesis rija.-~· tdici6n.- E1itorial 

~ ~·~·l·f· Y f .. - euenos Aires, Argentina . .!J1lI. 

- 7 3-



s.- IYLLtlAH, O., S.: Teorla y Práctica de la Prostodoncia -

Fija. - fundamentos de Prostodoncia Fija. - ll· Edición -

Editorial lntermédica.- r.uenos Aires, .~rgentina. illJ. 

-14-


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I . Historia de la Prótesis Fija
	Capítulo II. Amammesis e Historia Clínica
	Capítulo III. Endodoncia
	Capítulo IV. Restauración de Dientes Tratados Endodonticamente
	Conclusiones
	Bibliografía



