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La reconstruc:ci6n de dientes mutilados debido a 

gran destrucción por caries o fracturas, ha sido uno de 

los mayores problemas en odontologia. 

Cuando un diente no presenta su~ic:ient~ estructura 

dentaria para la retención adecuada de una restauración 

convenci~nal. se debe d~ pensar en 

suplementaria. 

una retención 

La colocaci6n de pins con diferentes materiales para 

rehacer pil~r es en dientes con una gran destrucc:i6n 

coronaria, puede ser una alternativa para el dentista de 

prActic:a general. 

Las diferentes técnicas y materiales de reconstrucc Lórl de 

pilares vitales y no vitales,brindan al diente tratado la 

resistencia y el soporte para continuar siendo un miembro 

del aparato masticatorio. 
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La historia de la prótesis data desde la reposición de un 

diente suelto que los primitivos introdL1cian nuevamente 

en el alveolo y sujetaban a les dientes sanos vecinos, 

hasta la sustitución de éste diente por un Ct.terpo 

similar. 

Conforme evolucionó el tiempo y el conocimiento, 

encontramos que la civili=ación Etrusca aportó las 

más amplias contribuciones al campo odontológica. La 

muestra la encontramos en un puente f ijc formado con 

cuatro aros de ore soldado; tres de el los rodean al 

canino, al incisivo lateral derecho. y al central 

izquierdo, en tanto que, el cuarto rodea el diente 

postizo que sus ti tu ye al diente perdido. También 

aprendieron a fabricar coronas artif,iciales trabajadas 

principalmente de ore y capuchones 

dientes. 

metá.l ices para 

La primera descripción de una corona la encontramos en 

Fauchard 1728, también fué el primero en emplear 11 tencns" 

o sea espigas o pivotes atornillados en las raices de los 

dientes para sostener los puentes. 



Gracias a los avances tecnológicos,el descubrimiento de 

nuevos materiales, y el ensayo de nuevas técnicas podemos 

llegar no solo al concepto de sustitución, sino también a 

la preservación de los dientes por métodos restaurativos, 

todo esto nos lleva a resaltar la importancia de emplear 

todoS los métodos posibles y tratamientos 

órganos dentarios y asi evitar su pérdida. 
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II HISTORIA CLINICA. 

Ficha de identificación. 

Nombre completo 

Dirección 

Teléfono 

Edad 

Se>eo 

Ocupación 

Proceden e i.a 

2 Interrogatorio 

Directo 

Indirecto 

3 Antecedentes heredofamiliares. 

Incluyendo abuelos, padres, ~hermanos, hijos y 

personas que habitan con el paciente. 

Luétic:os: enfermedades venéreas como sifilis ·y 

gonorrea. 

Fimicos: enfermedades pulmonares como tuberculosis 
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Diatésicos: enfermedades hormonales como diabetes, 

hipotiroidismo e hiperparatiroidismo. 

Neopl~sicos: enfermedades tumorales 

4 Antecedentes personales no patológicos. 

Alimentación 

Habitación 

Alcoholismo: ocasional, rutinario, con embriaguez 

Tabaquismo: número de cigarros al dia 

Higiene general: ba~c y cambio de ropa. 

Higiene oral: frecuencia y auxiliares. 

Escolaridad. 

Ejercicio: horas al dia. 

Toxicomania 

Inmuni::ac!ones 

5 Antecedentes personales patológicos. 

Enfermedades propias de la infancia. 

Enfermedades 

Luétic:as 

Fimicas 

Diatésica 

Neoplá.sicas 

Tratamientos quirúrgicos 



6 Exploración f isica. 

Cabeza: forma, tamafto, exostosis, hundimientos, 

cicatrices, alteraciones cutáneas. 

Ojos: reflejo consensual, pupilas~ color. 

Nariz: forma, tamano, septum nasal, narinas. 

Roca: forma, tama~o, color. superficie. 

Cuello: forma, tamano,cadenas ganglionares. 

Articulación temporomandibular. 

Pulso y tensión arterial 

7 Descripción intraoral. 

Región yugal 

Piso de boca 

Lengua 

Paladar duro y blando 

Faringe 

Oclusión 

Odontograma 

Pruebas de vitalidad 

Técnicas de cepillado. 
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La ficha de identificación nos proporciona los datos 

generales del paciente para su identificación y 

locali=aci6n~ asi como su ocupación y procedencia. 

El conocer de que manera se efectuó el interrogatorio nos 

ayuda a recordar si el paciente se vale par si mismo o 

si es una persona que requiere la 

acompaffan te. 

ayuda de un 

Los anteCedentes heredofamiliares nos ayuda a ver las 

posibilidades que e::isten de susceptibilidad del paciente 

a desarrollar alguna enfermedad ligada a la herencia. 

Los antecedentes personales no patológico~ nos 

proporciona 1.nformación acerca de las costumbres y 

h~bitos del paciente que puede influir en su estado de 

salud. 

Los antecedente& patológicos nos refiere todas aquellas 

enfermedades que ha padecido el pacien~e, lo que nos 

ayuda a identificar lesiones y tomar precauciones en el 

tratamiento. 

La exploración fisica nos ayuda a identificar 

alteraciones especificas del paciente, asi como datos 

rutinarios como son el número de p1.1lsaciones y tensión 

arterial. 
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La e::ploración intraoral nos refiere el estado de salud y 

todas aquellas alteraciones especificas de esta zona. 

El odontograma es la descripción gráfica de los órganos 

dentarios y nos proporciona datos como: dientes ausentes, 

perdidos y presentes, caries, restauraciones, prót'esis 

fija o removible, reincidencia de caries. Igualmente 

podemos indicar el nivel de la encia, la presencia dP 

bolsas parodontales~ tártaro dentario, asi como 

api"onamiento o diastemas. 

Las pruebas de vitalidad nos sirven parta identificar 

dientes con lesión pulpar. Deben realizarse en dientes a 

e~:aminar~ ~n el diente normal contralateral o del ma:<i lar 

opuesto, y en los dientes vecinos para que la 

información obtenida sea objetiva. 

Las pruebas que se realizan son: térmicas~ eléctricas y 

percusión 

Para la prueba térmica se utiliza el trio y el calor; 

siendo el frie el más confiable. El trozo de hielo se 

coloca en la cara vestibular del diente y la reacción nos 

indica inflamación pulpar. 

La prueba eléctrica se efect~a mediante el vital6metro, 

el cual solo estimula el tejido pulpar con vitalidad y no 

al tejido de soporte por medio de los nervios sensitivos 

del ligamento periodontal, como ocurre con las otras 
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pruebas~ siendo ~si el vital6metro el más efica=. 

La prueba de percusión se reali:a golpeando suavemente al 

d.iente. utili.:~tndo por to general el m~ngo del esp~Jo. 

El sonido emitido debe ser nitido y agudo, no debe 

presentar dolor. 

Algunos factores que pueden modificar el diagnóstico de 

vitalidad son: la edad del paciente, si es un diente 

unirradicular e multirradicular, el tiempo de erupción, 

u~ trauma, el grosor del esmalte, la presencia de dentina 

secundaria. 

La técnica de cepillado es una parte importante del 

tratamiento, al ensef'(ar al paciente la técnica adecuada, 

mantenemos no solo limpieza bucal, sino que también 

contribuye a la salud parodontal, dental y al éxito del 

tratamiento. 

La historia clinica es importante pues nos permite tomar 

las precauciones especiales que hagan falta. Algunos 

tipos de tratamiento, que en principio ser.ian ideales, a 

veces deben descartarse o posponerse a causa de las 

condi~iones fisica~ o emocionales del paciente. En 
ocasiones será. necesario premedicar y en otras evi. tar 

determinados medicamentos. 

Para un estudio completo también son necesarios l(JS 

modelos de estudio y la observación radiografica. 
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Con modelos de estudio será poslble determinar que dise~o 

de pre par a e i 6 n necesitará. adecuada retencion y 

resistencia. Las discrepancias del plano oclusal se hacen 

claramente evidentes. 

Las piezas que se han e:<truido hacia los es~ 1cios 

edéntulos antagonistas se reconocen fác:.ilmente y se puede 

determinar el grado de correción necesarios. 

La e:<ploración radiográfica pr-oporciona al odontólogo la 

información que le ayuda co,~r-elac:i.onar todas las 

observaciones obtenidas en el interrcg."ltorio del 

paciente, en el exá.men oral y en la evaluación de los 

modelos de estudio. Las radiografias deben obse~\drse 

cuidadosamente para detectar caries~ tanto en las 

superficies proximales sin rest'auraciones, como las 

recurrentes en los márgenes de restauraciones antiguas. 

Debe observarse la presencia de lesiones periapicales asi 

como la presencia y calidad de tratamientos endod6nticos 

previos. se debe examinar el nivel general del hueso 

especialmente en la zona de los posibles pilares y 

calcular la proporción corona-raiz de estos. La longitud. 

configuración y dirección de sus raices~ también deben 

e::aminarse. CualqLtiC?r ensancham.tento de la membrana 

periodontal debe relacionarse con contactos oclusales 
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pr-ematLtr..:is o tr-aLlma oclusal. Asi. también. observamos el 

grosor de la cortical alrededor de los dientes y la 

traveCLllación del hueso. Es J.mportante detectar la 

presencia de apices radiculares retenidos en la zona 

edéntLlla o cualquier otro tipo de patología. 

Todo lo anterior. en conjunto, nos lleva al plan de 

tratamJ.ento en el cual determin.amos el tipo de 

r·estauraci6n adecuado para el paciente. 
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111 RECONSTRUCCION DE DIENTES VITALES. 

Una de las ti6c:nicas para la restauración en dientes con 

vitdlidad,e~ el empleo de ''pins'' intradentinarios: los 

pi ns, e 1 ;:."\vo=o o pernos, sir'len pdra in c:rementar la 

retención cuando las superficies retentivas axiales no 

~lcan=an pare soportar las fuerzas de desplazamiento. 

Para esta técnica importante determinar la 

lacali.:::at.:ión del nt:Jmero de "pins" y el .naterial con el 

que se va a restaurar la pieza denta1-ia. 

Inir.ialmente se requiere la remoción de las obturaciones 

previas de los cementos de fondo, de la caries y del 

esmalte no soportadd por dentina. 

E$tO tiene por objeto tener la seguridad de haber 

~liminado todo el tejido cariado que pudiera existir bajo 

r·estaurac:iones anteri.ores y Juntamente eliminar tejido 

que no va. a resistir las fuerzas ejercidas por la 

masticación, asi como poi~ la nueva restauración. 
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1. Evaluac.iórl radiológica. 

El tamafto y forma de la cámara pulpar corresponde de 

manera muy a pro:: imada a 1 tamafto y forma de cada uno de 

los dientes, ya que los cuernos pulpares se extienden 

hacia las cOspides y se acercan a la superficie mAs de lo 

que pareciera seguir el contorno dentario. 

Los dientes en edad de formación poseen cAmara<~ pulpares 

muy amplias; ellas se reducen a medida que avanzñ la edad 

y frecuentemente se obliteran en la vejez. 

Las caries de progreso lento, la pro:cimidad de m.~ter..:.alec:. 

de obturación, irritación, erosión, abr.:-... sj 6n, y ~.'l.::. 

desarmonias oclusales pueden estimular la formación rle 

dentina secundaria; por lo tanto,estos factores tienden a 

producir una reducción temprana y probablemente 

irregular en el tamafto de las cámaras pulpares. 

El exAmen minucioso de radiografias es de primordial 

importancia para valorar- el tamal"ío e irregularidad de 

la cAmara pulpar. 

Este mismo estudio nos ayuda a la elección de los sitios 

en donde serán colocados los "pins", asi como determinar 

la dirección m~s adecuada para el tallado de los 

condLtctil los e para los "pins") y asi evitar la cercani.a 

y la leslón de la cámara pulpar o del 

periodontal. 

. 15 
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2 Localizacion de ''pins''. 

Al utili::ar "pinsº ~ el correcto emplazamiento de los 

pozos es critico para el éxito de la restauración. Al 

taladrar los pozos para 11 pins 11 deben tenerse en cuenta 

cuatro principios: 

2.1 Hacerlos en dentina sana. 

~.2 No minar el esmalte. 

2.3 Evitar la perforación lateral hacia la membrana 

periodontal. 

2.4 No invadir la pulpa. 

Por lo regular los "pins" deben emplazarse a medio camino 

entre la p~red exterior del diente y la pulpa. La 

localización primaria es en las superficies mesiales y 

distales del diente, cerca de los ángulos buco-proximales 

y lingue-proximales, donde las relaciones con la pulpa y 

las SLlSperficies exteriores del diente son fácilmente 

evaluables mediante una radiografia. Las localizaciones 

secundarias pueden utilizarse cuando las primarias no lo 

pLtedan ser o cuando no sean suficientes para la necesaria 

retención. Hay una tercera cat~goria de locali::aciones, 

que estan contraindicadas en dientes con una marfologia 

tipica., a causa del alto riesgo de perforación. Las 
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superficies proximales de Ltna marcada concavidad son 

peligrosas, y cualquier Area situada por encima de las 

bifurcaciones de las raices de los molares, adolece de un 

gran peligro potencial de perforación lateral. 

Segundo 
Molar 

@ . 

Maxilar '5llP«ior 
Bucd 

Primer Segundo 
Molar Premolar 

@ 
Mandibula 

Lin<}UOl 

17 

Primer 
Premo\at 

•Primario 
•SeCUld:Jl'ÍJ 

* ll'OOlll*> bi! 



3. Tipos de "pins" intradentinari"os. 

Existen tres técnicas para la colocac-ion de' los •:pins_11 

intradentinarios: 

3.1.-Cementados 

3.~ .• - Calzados a fricción. 

3.~.- Autorroscables. 

El objetivo para la colocación de 11 pins" en una pieza, es 

lograr mayor retención para el material de restauración. 

La técnica que logra una mayor retensi6n es la de "pins 11 

autorroscables, la siguen los cementados y por último los 

calzados a fricción. 

3.1.- Cementados. 

La técnica de "pins" c:ement.¡i.dos, se realiza 

eligiendo el lugar de colocación; se pueden utilizar 

ºpins" de superficie lisa o estriada, los cuAles se 

colocan en los conductillos previamente 

utilizando cemento de 1ostato de =inc 

cementan te. 
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3 •• 2.-Cal~ados a fricción. 

En esta técnica se utiljzan "pins" lisos y se basa 

en la elasticidad dentinaria para retener los "pins" en 

su lugar. Requiere del tal lado de conducti l los 

ligeramente má.s pequef'{os que el diámetro del "pin 11
, y se 

coloca modiente peque~os golpeteos, los cuales obligan al 

11 pin 11 a entrar en su lugar. 

3.3.- Autorroscables 

Esta técnica utiliza 11 pins" con rosca, los cué.les se 

colocan en conductillos previamente tallMdos con un 

trepano o dr~ll, que corresponde al diámetro de los 

4 pins' 

E>-:isten cuatro variedades de "pins" aL1torroscables. 

a) Pins dos en uno. 

b) Pins de secci61 automAtica 

e) Pins de longitud completa. 

d) Pins de miniatura Cminikin). 
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El disef'ro de los .. pins" de dos en Lma se present.a 

como un 11 pin"de 8 mm. de longitud~ del cLtal se obtienen 

dos pie~as de 4 mm. Al llegar al tope del p;imer 

condLtcti l lo. se libera el primer "pin separAndose en la 

marca a 4 mm; quedando la segunda pieza en el mango 

impLtlsor. Esta segunda pieza se libera del man•Jo al 

llegar al tope del segundo conductillo. 

b) Pins de sección automAtica: 

Los "pins" de sec:c:ión automá.tica nos proporcionan un 

"pins 11 de mayor longitud cuando el caso lo requiere, 

quedando un 'pin' de 5 mm de longitud una ve::: colocado, 

El "pin" de sección automAtica~ como viene de fA.brica 

libera un "pin" único al ser descartada la porción de 

agarre. 

e).- Pins de longitud completa: 

Los "pins" de longitud completa estAn indicados 

cuando el diente en cuestión se encuentra muy destruido O 

cuando la base reconstruida debe ser mAs larga. Son 

"pins" de 7 mm de longitud que se colocan mediante una 

llave de tuerca o un mango especial. 
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d) Pins miniatura: 

Los ''pins'' miniatura (minikin), como su nombre lo 

indica son los "pins" mA.s pequerfos, cuya longitud total 

es de 3 mm. En su terminac16n e:<terna cuenta con una 

pequel1a cabe=:a~ la cLtAl aumenta la retencion riel materi.al 

de restaLtraci6n. 

Se utilizan en dientes jóvenes,donde la cámara pulpar es 

muy amplia o donde el material dentinario con el que se 

cuenta es muy escaso. 

El procedimiento para la colocación de cu~lquier tipo de 

"pins" autorroscables es el siguiente: 

Con un l•pi~ blando se marca en la superficie dentaria la 

ubicación de los "pins", mediante una fresa nó:mero 1/4 o 

112, se realiza una pequefta depresión en los puntos 

marcados anteriormente. 

El siguiente paso, es la colocación del trépano en una 

pieza de mano de baja velocidad, la cuál es necesario que 

empiece a rotar antes de que el trépano entre en contacto 

con 1~ superficie dental. La pequeMa depresión que se 

marco con la fresa~ facilita la acción del trépano sin 

que se patine, para el corte eficiente se requiere una 

presión constante hacia abajo y de una sola intención se 
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hace el tallado del c:onductillo. El debe 

retirarse en rot.ac:i6n para asi evitar su fractura dentro 

Jel conductillo. 

Una vez tallados los conductillos se procede a eliminar 

los restos dentinarios y a la limpieza de la superficie, 

seguida de la aplicación de barniz de copal para el 

sellado de los conductos dentinarios. 

Se procede a la colocación de los 11 pins" los cu/a.les se 

recubren previamente con barni:: de copal .• atornil lflndose 

inmediatamente siguiendo el sentido de las manecillas del 

reloj :o hasta qLte se secciona autcmAticamente el mango. 

La técnica que da mejores resultados es la de "pinsº 

autorroscables, debido a la variedad de tamanos que nos 

ofrece; a su facilidad de manejo al contar con un mango 

impulsor y que se secciona automAticamente. 

Su fijación al diente es mec:Anico por lo que ofrece una 

gran resistencia y el diseno de ~su superficie es 

altamente eficiente para la retención de los materiales 

restaurativos. 

Una vez colocado el "pins" 

restauración. 
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4 •• Materiales de restauración 

Los materiales que se emplean con mayor frecuencia en la 

restauración con "pins" intradentinarios son: 

4 •• 1 La amalagama. 

4 •• 2 La resina compuesta. 

4 •• 3 El ionómero de vidrio. 

4.1 La amalgama. 

Es un material de aleación debido a 

caracteristicas,como son: la estabilidad dimensional, la 

resistencia y el escurrimiento. 

La estabilit;t.ad dimensional, nos garantiza el éxito de la 

restauración para el mu~ón, ya que nos ayuda a consP.rvar 

la forma que se le ha dado. 

La resistencia de la amalgama depende de la cantid~d de 

material que existe en las zonas donde se reciben fuer~as 

ya sean oclusales o traccionales, las cuales se presentan 

durante la masticación. Esto podria ser un inconveniente 

para su empleo, pero se ha comprobado que los "pins 11 

actúan como varilla$ aum€ntando asi la resistencia de la 

amalgama. 
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El esc•trrimiento es Llna caracteristica muy importante ya 

que gracias a '6sta se logra una buena retención con la 

superficie estr.i.ada de los "pins" 

Todas estas caracteristicas dependen de varios factores 

como son: el tamafto de las partículas~ la proporción 

aleación-mercurio, tiempo de trituración y presión de 

condensación. 

La aleación que se emplea en las amalgamas dentales, 

consta de la combinacion de cutre metales; 

Plata 69.4 7. 

Estarte 26.2 7. 

Cobre 

Zinc 

3.6 7. 

.a 7. 

La plata es el principal componente, aumenta la 

resistencia y disminuye su escurrimie~to, es resistente a 

la pigmentacion. 

El estano acelera el tiempo de cristalización, reduce la 

expansión, disminuye la resistencia y la dureza. Ayuda .3. 

facilitar la amalgamación de la aleación por tener 

afinidad con el m~rcurio. 
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El cobre tiende a aumentar la e:<pansi6n de la amalgama, 

aumenta la resistencia y dureza, adem.á.s reduce su 

escurrimiento. 

El zinc contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza 

de la amalgama durante la trituración y condensación. 

De ésta aleación, se obtienen partic:ulas de difer·entes 

tamaftos, las c:uales dependen de su proc:eso de fabricación 

y de su presentación comercial. Las particulas obtenidas 

por limadura pueden ser granos 

dependiendo del método de 

finos 

obtensi6n; 

o gruesos 

también 

encontramos aleación de particulas esféricas las cL1ales 

logran valores de resistencia mayores con presión de 

c:ondensación; utilizan menos cantidad de mercurio y la 

superficie ~e la obturación terminada parece ser más lisa 

que con aleación de partículas convenc:ionales. 

La aleacion esférica se prefiere a las de limadura ya 

que fluye mejor hacia las porciones retentivas de los 

'pins' y tiene un tiempo de cristalizac:ión menor .• lo cual 

nos ayuda a obtener un mejor resultado en los 

proc:edimientos restaurativos. 
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Es necesario utilizar un¿\ matriz la cual se adapta a lo:; 

contornos del diente con el objeto de contener la 

amalgama durante el proceso de condensación. 

Cuando la adaptación de la matriz presenta dificultad, 

como en el caso de un muft6n, se sustituye por un anillo 

de cobre. 

El primer paso ee la aleación de un anillo con el 

tamarto adecL1.:tdo. Es necesario destemplarlo para facilitar 

su maneJo, esto se logra calentandolo al rojo vivo y 

enfri~ndolo bruscamente en un recipiente de alcohol. 

El siguiente paso es adaptar el anillo al contorno del 

diente para evitar la lesión gingival; una vez adaptado 

se procede a la condensación de la amalgama 

reconstruir el murl6n. 

4 ~ La resina compuesta. 

para 

La resina es uno de los materiales mAs débiles y 

blandos. Por esta razón,su uso estA indicado en zonas 

dentarias no sometidas a la acción de las fuerzas 

mastJ.catorias; sin emlh-\rgo, esto no representa un 

inconveniente para la reconstrucción del mul'ión, ya que el 

material se recubre con una cofia metálica~ la cual 
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recibe las fuerzas mastic~torias. 

Por presentarse en forma de pastas, ya sean 

autopoli.merizables o fotopoli.merizables, nos ayuda a una 

buena condensación del material adaptándose asi a la 

superficie de los · pins' y logrando asi una buena 

retención del material. 

El componente principal de éste material es el 

metacrilato de metilo, pudiendo contener agente& 

iniciadores como el peróxido de benzoilo o agentes 

inhibidores como la hidroquinona y, el ácido metacrilico. 

4.3 Ionómero de vidrio. 

Es un material de fá.ci 1 empleo que tiene ventaJ as 

como su unión fisico-quimica a los tejidos dentales, su 

acción anticariogónica, resistencia a la fractura, éste 

no produce ningón tipo de agresión al tejido pulpar, y 

los resultados obtenidos son satisfactorios. 

EstA compuesto principalmente por un polvo de aluminio 

(vidrio de aluminio silicato), el cual se mezcla con agua 

bidestilada o ionizada. 

Esta técnica es úti 1 .•ya sea en la reconstrucción del 

diente o en SLt caso, la re construcción del murrón en 

prótesis fija para restauraciones individuales, o de 
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gr·upo. 

Los cementos de ionómerc de vidrio tienen una gran 

variedad de aplicaciones c:linicas, son utilizados como 

medio de cementación, cerno selladores de fisuras, como 

materiales restauradores y como bases cavitarias. Dos 

propiedades muy benéficas los c:aracter i;:an: una, la unión 

q1.1imica a la ese true tura dental. y la segunda el liberar 

~luoruro~ adem•s de presentar la ventaja de ser un 

material altamente compatible c:on los tejidos dentales, 

poco a poco comienza a sustituir a 

materiales de restauración. 
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IV RECDNSTRUCCIDN DE PILARES EN DIENTES NO VITALES. 

1. Método Directo. 

Preparación del conducto radicular. 

El mejor material para rellenar los conductos es la 

gutapercha,permite un ft..c:il acceso al conducto con el 

escariador y una desobturac1ón segura hasta la 

profundidad deseada. 

Se debe efectuar un cuidadodo an~lisis radiográfico de la 

pieza para determinar: la extensión de lesiones 

cariosas, presencia de fracturas, soporte del hueso 

alveolar, longitud, forma y t.am8f"{o radic1..1lar y que no 

exista enaanchamiento del ligamento periodontal. 

Al preparar el conducto radic:Ltlar, se debe tomar en 

cuenta que la longitud de la espiga iguale por lo menos 

el largo de la corona restaurada o llegar los dos 

tercios de la raiz natural. Una indicación es dejar 3 mm 

obturados apicalmente, asto e& importante para conservar 

el tratamiento endodóntico. 

Pasos para la fabricación de! patrón. 

Para este procedimiento se pueden utilizar materiales 

como resina acrilica CDuralay) o cera a::ul para patrones. 
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1.1 Con resina acrilica. 

Se L1tili::!a Lln palillo de plástico macizo, de modo que 

entre con holgura en el canal y que llegue hasta el fondo 

del conducto preparado. Se hace una pequerfa mLtesca en la 

cara anterior de la parte qlle sobresale, esta muesca 

sirve como guia para los pasos siguientes. 

Se lubrica el canal con vaselina, se prepara la resina 

acrílica en Lln godete (vaso Oappen) para realizar el 

patrón con la t~cnica de empacar en un solo intento el 

material dentro del conducto, el inconveniente de esta 

técnica es qlle se obtiene mucho material, residu,el en el 

conducto y en el godete, esto obligo a b1.1scar ur, mótodo 

mas limpio ~ con un minimo de desperdicio de material. 

La técnica de pincelado ha demostrado tener mejores 

resultados. 

Esta técnica consiste en el empleo de un pincel de pelo 

natural, el cual 5'.ie humedece en el liquido activador, se 

lleva al depósito del polvo donde se toma t1nicamente el 

material que se adhiere al pincel. 

De esta manera obtenemos una pasta fluida, la cual es 

fácil de manejar tanto en el conducto como en el mui"lón, 

ev.itando la e:<istencia de bLtrbujas y de excedentes no 
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deseables. 

Con esta técnica se puede aumentar en pequef'fas 

propoi-c:iones, la cantidad de material donde sea 

necesario; obteniendo asi un modelado mAs fino, limpie y 

preciso. 

Este es el momento má.s adecuado para darle al mLtf'fón las 

carac:teristicas de retensión , estabilidad y espacio que 

necesita para después 

final. 

poder colocar la restauración 

Fara poder conseguir la estabilidad y retensión 

necesar i.as, tenemos que fijar en la configuración 

geométrica del tallado. La retensión evita la 

movilización de la restauración a lo largo de su eje de 

inserción. La estabilidad evita la dislocación de la 

restauración por fuerzas oblicuas o de dirección apical. 

Las paredes del tal lado tienden a ser paralelas o muy 

1 igeramen te convergentes para permitir que la 

restauración asiente correctamente. Una convergencia de 

seis grados entre paredes opuestas se considera óptima. 

El patrón no debe presentar rugosidades ni socavados y 

debe tener exactamente la forma del muf'f6n artificial 

definitivo. 
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1.2 Con cera azul. 

El procedimiento es muy semejante al anteriormente 

descrito; la diferencia radica en que en lugar de una 

resina acrilica , se utiliza cera azul para patronas. 

Esta cara estA compuesta por parafina, goma dammara, cera 

de carnauba y colorantes. 

Este material presenta algunos inconveniente• en 

comparación con la resina acrtlica 

Si la cera no tiene suficiente plaGticidad no se escurre 

hacia todas las zonas del tallado y no reproduce los 

detalles necesarios. 

Sufre deformación que se origina por los cambios térmicos 

y la liberación de las tensiones propias del patrón. 

Estas.tensiones son inducidas por la tendencia natural de 

la cera a contraerse durante el enfriamiento y por las 

burbujas de gas retenidas. Adem~s e~ un material que 

depende de las condiciones de manipulaci~ para obtener 

un buen resultado. 

Tomando en cuanta las caractE!risticas de est6s 

materiales, la técnica que se prefiere es la que emplea 

la resina acrilica, ya que por su composición éste 

material no sufre contracción, ni deshidratación, no se 

fractura fácilmente, no sufre deformaciones en los 
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procesos de laboratorio; por lo que el resultado obtenido 

es la adaptabilidñd, sellado y tamafto que se lograron en 

el proceso de fabricación del patrón. 

2. Método Indirecto. 

Los pasos para la toma de impresión del método indirecto 

son los siguientes: 

2.1 Uria ve:: preparado el conducto, desobturado y 

ensanchado con el espacio para el endoposte, se adapta 

un alambre de ortodoncia que tenga una longitud má.s larga 

que el conducto. 

2.2Se lubrica el conducto para facilitar la retirada del 

material de impresión sin distorcionarla. 

2.3 Se inyecta el material de impresión en el 

conducto (elastomero) y se inserta el alambre, se utiliza 

una jeringa para aplicar m~s mat~ri~l de impresión 

alrededor del diente preparado. 

2.4 se coloca la cubeta de impresión en la boca y se la 

sostiene hasta que polimeriza. 

2.5 se retira la impresión y se obtiene el modelo. 
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3. Vaciado. 

Para el vaciado de este modelo, se pueden utilizar varios 

tipos de aleaciones, como la de plata-paladio, 

niquel-cromo y cromo-cobalto. 

Las aleaciones plata-paladio forman un segundo grupo de 

aleaciones de metal precioso para usarse con porcelana 

Las aleaciones niquel-cromo son llamadas no preciosas. 

Las aleaciones cromo-cobalto forman la mayor parte de las 

infraestructuras para prótesis parcial. 

Todas estas aleaciones reunen las propiedades necesarias 

para lograr una espiga adecuada para soportar las 

fuerzas recibidas durante su trabajo en boca. 

T6cnica de vaciado. 

Los pasos d7 la técnica para obtener el vaciado son los 

siguientes: 

a) Colocar el modelo de la espiga obtenido con resina 

acrillica o el patrón de cera sobre la peana, el palillo 

nos va a servir como cuele para el vaciado. 

b) Se fija el cubilete en la peana para evitar que se 

mueva, y se procede a revestir el modelo con 

cristobalita. Se espera a que fragua (endurezca) con un 

minimo de tiempo de 30 minutos, para que pierda la 

humedad necesaria. 

e) Se retira la peana, para poder colocar el cubilete en 
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el horno, donde se perderá. el patrón de resina por la 

acción del calor quedando el espacio con la forma eHacta 

da la espiga. El tiempo que debe permanecer el cubilete 

en el horno es de 1 hora. 

d) Una vez transcurrido este tiempO se lleva el cubilete 

a la centrifuga, la cual estA preparada con el crisol, el 

metal y la cuerda necesaria para el procedimiento. 

el' Se 'funde el mat.al, de modo que forme una gota, con su 

superficie brillante y continuA, estando asi seguros de 

que todo el metal ha quedado tundido. Una vez terminado 

el fundido, se libera la centrifuga y se espera a que 

pierda sola su impulso y as! poder retirar el cubilete. 

f) Es necesario que el cubilete se enfrie solo para 

evitar la contracción y deformación del metal. Una vez 

frie •e r•tira el cubilete y el recubrimiento quedando 

libre la espiga metAlica. 

g) Se corta al cuele y se revisa que no tenga burbujas ni 

excedentes de metal • 

• 4 Prefabricados. 

Los endopostes prefabricados se encuentran en los 

depósitos dentales, son confeccionados c:on 

platino-oro-paladio (Pt-Au-Pd e (POP) cromo-niquel 
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(Ni-e,-), o cromo-cobal too (Co-Cr), algunos endopostes 

prefabricados en comparación con los vaciados son m6s 

rigidos. 

Existen gran variedad de disef'ros de en do postes 

prefabricados, la diversisad de los diset"l'.os r~r n~ ~'í-'r •·.a 

diversos intentos de satisfacer Jos ob,..; ~-·ti" ce; 

retención 

remanente. 

y restauración de la estructura dentaria 

Todos Gstos disef'fos de ende postes prefabric :idos pue~~r 

incluirse en la siguiente c:lasificacion: 

4.1 Ahusado (troncocónico) liso. 

4.2 Ahusado, tornillo de rosca autónoma 

4.3 Cilindrico estriado. 

4.4 Cilindrico con extremo ahusado 

4.5 Cilindrico roscado. 

4.1 Ahusado (troncocOnic:os) lisos. 

El dise"o más antiguo y más empleado es el endopo=te 

liso ahusado, los sistemas en los que ·se emplea esta 

configuración son:Endopost de Kerr, Unitek, Ash y Stut=. 

El uso difundido en los endopostes ahusados pL12de 

atribuirse a su faC'il1dad de utili::ación, ya quP e 1 

ahusado o convergente es la foi-ma natural del conducto 
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radicular normal. 

El endoposte ahusado liso cementado es el menos retentivo 

de todos, debido a la similitt.td en su configuraci~ con 

el conducto, se sugiere que 6ste disefto sea utilizado en 

dientes no sometidos a cargas para.funcionales o de alto 

rendimiento; en dientes unirradiculares es su indicación. 

Los Enoopostes ahusados lisos son cu~as, y como tales 

ejercen presión de cursa sobre la raiz durante su 

funcionamiento. El efecto de cul"l'a del endoposte ahusado 

se relaciona con la convergencia en sentido apical del 

conducto para el endoposte, entre mayor sea la 

convergencia ,mayor será el efecto de cuf'l'a producido. Por 

tanto, es prudente reducir la convergencia del conducto 

durante los procedimien~os de limpieza, ensanchado, y 

desputki de los procedimientos de preparación de espacio 

para el endoposte. 

4.2 Ahusado de tornillo 

Los endopostes ahusados de tornillo con rosca 

autónoma,labran su camino en la pared del conducto. Esfe 

disel"l'o de endoposte esta representado por Blue Island~ 

Buffalo y Dentatus Sc:rews, entre otros. 

Estos disel"los de endopostas que se traban en la dentina 

proporcionan mayor retención que los endopostes de tipo 
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cementado, sin embargo son inconven1entes debido a que 

produce mayor esfuer~o al ser instalado en el conducto 

por que establece lineas de fractura al "cortar" su via 

de acceso. Aún cuando el tornillo se hace retroceder se 

aprecia poca reducción de esfuer~o. 

La configuración en curta del disel"io de tornillo se 

acentúa bajo una carg~ al SLlperponerse fuerzas oclusales 

a los esfuerzos por instalación,por lo cual, éste disefto 

es de los que poseen la peor caracteristica de 

resistencia de todos los diseftos existente~. 

4.3 Cilindrico estriado 

Los endopostes cilindricos estriados proporcionan mucho 

mayor reten7i6n con menos esfuerzos de instalación que 

los dem~s diseftos. 

Algunos ejemplos son los sistemas Parapost de Whaledent, 

Sargentik, Charlton o K.O. El Parapost, cilindrico y con 

estrías es el m~s empleado. 

El endoposte cilindrico estriado con ventilas proporciona 

mayor retención que el disefto ahusado liso, en 

consecuencia estos endopostes pueden emplearse de manera 

eficaz en situaciones en las que se esperan fuerzas 

aplicad~s de mayor intens1dad. 
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En general, se ha demostrado qLte el disef'{o de endoposte 

cilindrico estriado proporcionan la distribución más 

equitativa de las fuerzas masti..:atorias de todos los 

diseftos existentes, sobre todo evita el efecto de cufta de 

los endopostes ahL1so.dos. 

4.4 Cilindrico con extremo ahusado. 

Estos endoposte~ proporcinan una buena retención, y 

conforman meJor la porción apical ahusada del conducto, 

se presentan con algunas variantes, por ejemplo: del 

Degussa, es completamente lisa, la porción cilindrica y 

ahusada tienen m~s o menos la misma longitud. El Parapost 

de Whaledent, cilindrico estriado y ahusado en los 

Oltimos 3 mm apicales. Otra variedad es el sistema Unitek 

BCH con menos estrias a lo largo del segmento cilindrico 

y una convergencia apical lisa de 2 mm aproximadamente. 

Al ser cementados, los endopostes~ cilindricos con 

extremos ahusados producen poco o ningO~ esfuerzo por 

instalación. Su desventaja es producir un efecto de cufta 

en el ~rea de convergencia apical, por tanto son mAs 

capaces de causar f ractrura radicular que los endopostes 

cilindrico& normales. 
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4.5 Cilíndrico roscada. 

Los endopostes cilíndricos roscados son los mAs 

retentivos de todos los disenos de endopostes. Estos 

endopostes se emplean para casos en los que no se puede 

obtener retención adecuada con otros tipos de endop~stesi 

dientes ralees cortas o curvas, casos en qL1e los 

materiales de obturación endodóntico no puedan ser 

retirados para preparar un espacio de longitud adecuada. 

Este tipo de endoposte puede emplearse cuando se requiera 

mayor retención~ dentaduras parcial e~ o totales, 

removibles o soportes para sobredentaduras. 

Existen dos tipos basicos de endopostes cilindricos 

roscados,el del sistema Kurer, que utiliza un machuelo 

manual para preparar el conducto y el sistema Star que 

utiliza la rosca autónoma del endoposte para preparar el 

conducto roscado. Ambos disenos deben ser cementado5 para 

su instalación. 
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V SISTEMAS DE RESTAURACIDN 

1. Sistema de Tornillo Dentatt.ts 

El Sistema de Tornillos Denta tus se presenta en un 

estuche que consta de lo siguiente: 

1.1.- Fresas o driles. 

1.2.- Tornillos 

!.~.-Llaves o desarma.dores. 

1.4.- Regla calibradora. 

1.1.- Fresas o driles: Se presentan en diámetros 

diferentes para ser usados en contr•ngulos. 

1.2.- Tornillos: Se presentan en cuatro longitudes y 

seis diámetros diferentes: 

Longitudes: corto 7.8 mm 

mediano 9.3 mm 

largo 11.B mm 

extra largo 14.~ mm 

Diá.metros: se presentan de l al 6, exceptuando 

los tornillos extra largos que ónicamente tienen los 

diametros 4 y 6. 

1.3.- Llaves o desarmadores: con su extremo activo en 

forma de cru;:. 
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1.4.- Regla calibradora: Presenta seis perforaciones 

que sirven para calibrar diá.metros de 'fresas o 

est.:ariadore~. que corresponden d cada diámetro de los 

tornillos. 

2 .. Si5tema de Tornillo Mooser 

El sistema dE Tornillo Mooser se presenta en dos 

di,6.metros o.a y l .(1 mm en estuche por separado, los 

cuales contienen: 

2.1.- Fresas: Son de dos tipos, una de tallo larga 

la CUcil 5lrve para desobturar, la de tal lt1 corto sirve 

para rectificar el conducto al diámetro ~decuado .. 

2.2.-· Tornillos; Se presente1n en tres longitudes: para 

rectificar el conducto al diámetro adecuado 

corto 

mediano 

largo 

9.5 mm 

11.5 mm 

10.5 mm 

2.3.- La Llave o desarmador con extremo activo en 

forma de cruz. 
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El Sistama de Tornillo BOfalo es similar al sistema de 

tornillo Dentatus, éstos s1~temas incluyendo el de 

Mooser. tiene los mismos pasos para su instalación. 

Esto& tornillos son autorroscablea y tienen una 

prep.:.:u·ar:i.ón del conducto previo a su instalación y 

c~mentación,el cemento sJrve como sustentación para el 

tornillo y amortiguador para las carg~s oclusales. 

Cuando los tornillos estan c¡:¿mentados, se coloca un 

anillo de cobre para la colocacion del nócleo de 

amalgama. A e:;pensas de éste núcleo se elabora un muf'fón 

que soportara la restauracion final. 

3.SJ_stema ~:urer. 

El sistema Kurer ofrece cuatro diferentes estuches para 

restaurar o reforzar la estructura coronaria p6rdida. 

:;.1 Standard hnchor (•ncl.a estandc¡r) para restaurar 

dientes con poca o ninguna corona clinica. 

3.2 Crown Saver, (salvador de corona) para restaurar 

dientas con parte de ln corona clinica intacta. 

~.3 Fin-Lock, estuche de ancla con seguro de aletü 

disenado para condL1cto!I con configuraciones ovaladas o en 

forma de embudo. 

3.4 Press-Stud, un estuche de ancla con sus 
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componentes macho y hembra para soportes 

sobredentaduras. 

La colocación del endoposte se efectóa de la siguiente 

manera: 

a) El procedimimiento se inicia reduciendo la 

estructura dentaria debilitada sin. soporte dentin.=trio~ y 

preparando la terminación gingival. 

b)- Se retira la gutapercha hasta la profundidad 

d~seada, por lo reguar ~/4 pat tes del largo tatal del 

conducto. 

c)-El conducto se ensan~ha utilizando el ensanchador 

Kurer, correspondiente al tama~o del poste elegido. 

d)- Se hace el asiento para el mL1t'r6n del poste 

mediante el instrumento preparador de rai= incluido en el 

estuche. 

e)- Con el machuelo manual, se efectúa la rosca en 

ia dentina del conducto. 

f )- Se adapta el endoposte cor-tanda el extremo 

apical,se puede emplear una sonda periodontal o Ltna lima 

para medir el conducto, a fin de determinar la magnitud 

de la reducci6n. 

g) - Una ve= medido y cor· ta do se cernen ta. 
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4.Sistem~ Ende-post. 

El Sistema Ende-Post de Kerr consta de endopostes 

confeccionados de materl.al precioso (oro) CL1yo diámetro 

del en do poste corresponde al dia..metro de los 

ensanchadores y éstos estan estandariz~dos~ van de 70 a 

140. 

Su colocación en el conducto es sencillo, primero se 

elimina la gutapercha hasta la longitud deseada con un 

ensanchador o escariador con un tope p~ra no pasarse del 

limite, y Sie ensancha el conducto hasta darle un diámetro 

adecuado, se selecciona el endoposte de acuerdo al 

escariador ) puede ser el mismo n(lmero o uno de tama~o 

inmediato inferior, si no ajusta se corta el extremo 

apical has~~ cobrar el ajuste, se recorta el extremo 

oclusal del endoposte hasta dejar un espacio 

interoclusal suficiente para la confección del muftón con 

Ouralay y se confeccionn mediante la t~nica directa. 

Se puede utilizar la técnica indirecta mediante la 

colocación de un adhesivo en el perno, la colocaciái del 

endoposte en el conducto y la toma de impresión para 

posteriormente confeccionar el mun:ón en el laboratorio. 
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5. Sistema Para-po?t· 

Entre los distintos métodos o sistemas de endopostes 

prefabricados mAs completos, es el sistema Para-post 

(Whaledent) el cual contiene lo siguiente: 

5.1 Trepanes, que se utili~an en el contrángulo con 

traba o pieza de mano. Están codificados mediante colores 

para facilitar la selección de tamanos. 

mar ron 0.9 mm 

amarillo 1.0 mm 

rojo 1.2:5 mm 

negro 1.:; mm 

verde l. 7:5 mm 

5.2 Pernos de aleación de oro y acero ino:~idable~ 

estos hacen juego con todos los tamanos de trépanos, los 

de aleación de oro son para nOcleos colados, los de acero 

ino:<idable para núcleos de amalgana. 

5.3 Pernos de plástico y aluminio. Son li:;as y 

codi1icados por los colores y corresponden a todos los 

tamaNos de los trépanos~ los pernos de pl~stico se 

utili;::an para impresiones y los de 

restauraciones temporarias. 

aluminio para 

5.4 Guias: Ut~lizadas para orientar la trepanación de 

los orificios para los pins, utilL:an trepano de 0.7 mm. 
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La correcta adaptación del endoposte no requiere ningún 

esfuerzo especial, la preparación del conducto se elabora 

mediante los trépanos,. y éste se empieza con el de menor 

calibre para ir aumentando hasta obtener un dillmetro 

adeCLt~da para el endoposte. sin que se arriesgue una 

perfor.;.:i6n lateral de la rai:::. 

Se puede dar mayor retención al n(Jcleo mediante el 

ta.: lado de conductillos acco~orios para p.ins, el largo 

óptimo de los conductillos auxiliares es de 1.5 a 2 mm,. 

para tallarlos se utiliza el trepano de Q.7 mm, una pieza 

dt•nta;ia puede tener uno o má.s pins dependiendo del área 

d~ teJido remanente, y éstos deberán ser colocados 

paralelos al endoposte. 
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e o N e L u s I o.N Es 

Este trabajo presenta varias técnicas, métodos y 

materiales para la reconstrucción de pilares, asi se 

concluye que existen varias posibilidades pa.ra lograr la 

rehabilitación del órgano dentario y con ello evitar 

su extracción. 

La. historia c:linica es imprescindible para elaborar ,un 

buen diagnóstico y as! saber el estada de salud lcinto 

órganico como bucal del pac:!°ente para programar un plan 

de tratamiento adecuado y tener mayores prooabilidades 

de éxito en la restauración o reconstruc:c:i6n dental. 

El empleo de "pi ns" intradentinarios y espigas vaciadas 

especific:amente, nos dan diferentes soluciones estos 

son útiles tanto en dientes vitales como en dientes con 

tratamiento endod6ntico, asi como en diente~ con yriin 

destrucción coronaria. 
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La .::ombinaci6n de "pins" .intradentinarios autorroscables 

con amalgama y c:on ion6mero de vidrio en la 

reconstrucción de dientes vitales dan buenos resultados 

en resistencia, adaptabilidad y duración, siendo esta 

técnica (Jt:.. l para la reconstrucción de un muf'{ón para 

prótesis 1.iJa. 

El endoposte vaciada 6 ~ref abricado es el mejor camino 

para cumplir con el objetivo en el tratamiento de 

restauraci6n,siendo el endoposte vaciado el mejor en 

cuanto sus caracter1sticas como aumento en la 

resistencia radicular, ya que reunen las condiciones 

retentivas que se perdieron al no existir la carona 

clinica, ·permiten la fiJaciOn de cualquier reconstrucción 

protésica y mantienen la cantidad de hueso alveolar al 

estimular la función de la raiz denta¡. 
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