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I N T R o D u e e I o N 

Dentro del campo de la Odontología restauradora es impo.r 

tante tener presente a los pins intradentinarios, ya oue si -

son utilizados adecuadamente y tomañdo en cuenta las caracte­

rísticas, anatómicas, morfológicas y funcionales del diente, 

será de gran beneficio para nuestro paciente. 

Está es una de las alternativas que tenemos en la recon~ 

trucción dental, el uso de retenedores intradentinarios comun 

mente llamados pins o pernos intradentinarios (P.I.). 

Hace ya bastante años oue se utilizan los pines de reten 

ción en Odontología. En fechas recientes, el uso de pines y 

aditamentos de pines se ha vuelto cada vez más popular. Esto 

puede deberse a la creación de procedimientos que faciliten -

su uso y/o a la tendencia hacia una Odontología más conserva­

dora. 

Nuestras observaciones nos han llevado a pensar que el 

empleo de los P.!. en México será cada vez más frecuente debi 

do a factores económicos que obligan al odontólogo y al pa -­

ciente a la elección de materiales de restauración de menor -

costo. 

El uso de pernos intradentinarios, se utilizan principal 
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mente para aumentar la retenci6n de muestra cavidad y evitar 

una mayor destrucci6n de tejido remanente sano. 

El éxito en el empleo de P,I,, para reconstrucciones de!! 

tarias está basado en el conocimiento amplio de las técnicas 

indicadas para los 6.istintos casos de res.tauración y es por -

ello aue insistimos en un estudio más completo de dichas téc­

nicas, así como de otras posibilidades de reconstrucción y -­

restauración con P.I. 

I 
Uno de los constantes problemas a los que nos enfrentamos 

los Odontólogos durante el plan de tratamiento,, en dientes 

con amplia destrucción coronaria (por cualquier etilogía), es 

la elección adecuada del tipo de restauración a efectuar. 

Cuando la decisión ha sido la utilización de P.I.. 1 se de­

ben toma.r en cuenta los materi"les Óptimos para la realiza -­

ción exitosa de nuestro trabajo como son la amalgama y la resi 

na y más recientemente la combinación de ionomero de vidrio -

con amalgama, 

El problema de fractura de las amalgamas ha preocupado a 

los Odontógogos durante muchos años, pues por su poca fuerza 

ñe tensión en las grandes restauraciones los han llevado a1 -

fracaso. Dichos fracasos por fractura se atribuyen a la re--
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tenci6n inadecuada, aunada a una mala condensaci6n del mate-­

ral. 

Tomando en cuenta los factores antes mencionados, algu-­

nos investigadores se preocuparon por aumentar la retenci6n 

del material restaurador, lo que llev6 a la utilizaci6n de 

los P.I. para resolver este problema. 

Al restaurar cúspides, bordes o superficies amplias, es 

necesario utilizar P.I.y preparaciones voluminosas para evi-­

tar la pérdida de la restauraci6n o fractura de alguna de sus 

partes. 

Existen diversas técnicas para la retenci6n de la amal~ 

ma en un pricipio se colocaban pequeñas piezas de plata en el 

piso de la cavidad para lograr fuerza adicional; otros util1 

zaron muescas en l3.dentina. 

El objetivo de esta tesina es analizar la preparaci6n de 

cavidades, indicaciones, contraindicaciones, materiales y té~ 

nicas para la colocaci6n de P.I., así como aspectos físicos, 

químicos y biológicos que se involucran en este tipo de tr~t~ 

miento, 
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No se sabe cuando fué la primera ocasi6n en que se colo­

caron pines en la dentina vi tal para fines de retenci6n-, En 

1888, Evans descri bi6 un método sugerido por li ttigde Nueva 

York. Littig resteuró un incisivo central fracturado sin e~ 

posici6n pulpar. Tres pequeños pines insertados en la den­

tina sujetaban la restauración. (figura l)<6~, 

Figura 1.- Método de Li ttig de atar un casquete con -

tres pequeños pines insertados en la dentina, 

En 1888, Broomel (~) restauró un incisivo central de una -

manera semejante a la de Littig. Broomel emple6 dos pines y 

prepar6 los orificios con un pequeño taladro que era un poco 

más grande que un alambre calibre 26, 

Se piensa que para este alambre se usó el calibre están 

dar de medidas creado por Brown y Sharpe. Véase cuadro l. 



Calibre del alambre Milímetros Pulgadas 

16 1.20 0.0508 

18 l.po 0.0403 

20 0.81 0.0319 

22 0.64 0.0253 

24 0.51 0.0201 

26 0.40 0.0!59 

Cuadral.- Calibre estándar de Brown y Sharpe -

para alambre de platino. 
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El Dr. Black aconsejaba emplear alambre y grapas cement~ 

das a la dentina para lograr mayor sostén. También se usaron 

pequeflos alambres de iridio y platino para restaurar cúspides· 

perdidas, cementados a la dentina en las eso.uinas de la cavi­

dad. Se hicieron estudios presentando otras técnicas para 

sostenerla restauración con amalgama. Brennan, uno de loa 

precursores del empleo de P.I., perfeccionó el procedimiento· 

basado en principios de ingeniería, enfocado a la importancia 

del sósten físico-mecánico del material. 

Se comenzaron a usar los P • .r., en 1875 por Davis, per.o -

fue hasta 1958 cuando Markley propularizó la idea de utilizar­

·lo en la reconstrucción de dientes, sugiriendo que fueran do--
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blados para reforzar la amalgama, 

Después, otros métodos de colocaci6n de P.I. fuer6n des­

critos, Una técnica desarrolladas por Baker utilizaba P,I, -

retenidos por fricci6n, y la corporaci6n UNITEK introdujo a -

la Odontología los P.I. desarrollados por Baker, A princi -

pios de la década de los sesenta, mientras otra técnica intr~ 

ducida por Going us6 P,I. autoenroscables a finales de los S_!l 

setas y la casa \'/haledent los sac6 a la venta, 

~ 

Desde entonces distintos calibres y tamafios, así como ID_!! 

jores métodos para su colocación han sido publicados, 

Ambos tipos de P.I. emplean la elasticidad de la dentina 

para su retención, 

Shavell en 1980, propuso una alternativa para el uso de 

los P • .I,. tradicionales de acero inoxidable. En su técnica la 

retenci6n y la resistencia se dan por los canales dentinarios 

en los que la. amalgama es condesada y se le nombra amalgaper­

nos. 

La amalgama retenida por P,I, es de suma importancia para 

el Odontólogo de práctica generRl y protesis para la restaura­

ción y reconstrucción de dientes destruídos por caries o por 

fractura, 
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fractura. 

La duración de la restauración con amalgama retendida -­

con P,I. es aproximadamente la mism~ que cualquier otra res-~ 

tauración con amalgama. Su colocación es mucho más práctica 

que extraer el diente, Las reconstrucciones se pueden resta~ 

rar definitivamente posteriormente utilizando desde coronas -

parciales hasta coronas combinadas metal-porcelana. 
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CAPITULO II 

I?IDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Los pines son utilizados para brindarle mayor retención 

al material restaurativo en situaciones donde la preparaci6n 

de una cavidad no está provista de suficiente retenci6n, 

Aunoue este tipo de técnica no refuerza las restauracio• 

nes de amalgama, sino que más bien las debilita; constituye 

un recurso' de gran valor en la clínica. 

Las investigaci6n han. demostrado que los pines no se unen 

a la amalgama; que la retenci6n es exclusivamente mecánica y 

que por lo tanto es necesario condensar el material' restaura­

tivo lo mejor posible al-rededor del pin, li't) 

INDICACIONES, 

l.- Cuando la destrucci6n del diente es muy amplia y requiere 

del reemplazamiento· de una o más cúspides. 

2.- En pacientes de esoasos recursos. 

3.- Son utilizados para reconstrucci6n de muñones, para post2 

riormente colocar una res·tauraci6n vaciada. 

4.- Dientes anteriores que hayan sufrido fractura del ángulo 

incisal. 

5.- Caja proximales muy amplias. 



6.- Dientes con destrucciones amplias, 

1.- Sol6 se indican en dientes vitales. 

COIITRAI!EII CACIONES. 

9 

Dientes con tratamiento de conductos; por la perdida de 

agua, el diente tiende a sufrir fracturas, 

a) Dientes involucrados peridontalmente, donde su cobertura -

total pudiera afectar la pulpa a causa de preparaciones· -

largas en exceso 6 donde la encía fuera irritada por margenes 

abultados 6 por falta de espacios libres. 

b) En pacientes j6venes donde coberturas totales puedan dañar 

cámaras palpares amplias 6 pudiera destruir estructura den 

tal en perfectas condiciones, libres de restauraciones y 

lesiones cariosas en dientes pilares. 
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TIPOS DE PINS 

Cuatro tipos principales de P •. r. son los más usados; el 

P,I,. cementado, el P.I.. de fricción, el P.I. autoenroscable y 

el amalgaperno. Otros tipos de P,I, y medios retención han 

Sido usados, pero los mencionados anterionnente son los má5 

aceptados, 

Los P. I. cem=tados, representan la primera técnica estandar,i 

zada para la retenci6n de materiales en restauraciones. Esta 
/ 

técnica emplea P.I. diferentes longitudes que son cementados 

dentro de canales intradentinarios ya preparados, 

Los canales son preparados de 2 a 4 milímetros dentro de la 

dentina y tienen un diámetro de 0,002 pulgadas de modo que la 

retención depe~de del cemento, 

Los P, I .. 6.e fricción, se basan en la elasticidad de la denti­

na p3ra su retención. Son de 0,001 de p~lgada más amplios 

aue el canal que se prepara y son llevados al canal con el m~ 

neral ó llave. 

Los P,I, autoenroscables, también utilizan la elasticid3d de 

la dentina para su retención. No deben ser mayores de 0.002' 

de pulgada, ni menores de 0,001 del diámetro del canal prepa­

rado para obtener una óptima retención. Este tipo de P.I. se 
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basan en la retención dada por la preparación de canales in­

tradentinarios y la adecuada condensación de la amalgama de!! 

tro de dichos canales. Para esta técnica se usa una fresa # 

1157, para formar un canal de 3 a 3~5 mm. de profundidad, 

Estas también se localizan a 0.5mm., de la unión amelo­

dentinaria y a la entrada de estos ca~ales se realiza un pe­

queqo bisel de 0.5mm., de diámetro y profundidad con el pro­

pósito de formar un abultamiento de amalgama en la estructura 

del canal intradentinario. Desde que Shavell introdujo esta 

técnica, los amalgapernos no habían sido comparados ni proba­

das sus propiedades retentivas ni de resistencia. (Fig.l) 

Figura l. 

TIPOS PRINCIPALhS DE P.I. 

Cementados 

fricción 

6 
ti '.~ ~ 

... ~ ... 
autoenroscables • 

ame.lgepernos • • • • 
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CAPITULO III 

TECNICA PARA LA COLOCACION DE P.I. 

La técnica para la restauraci6n de dientes con severa 

destrucci6n de su estructura coronaria ha sido descrita en 

numerosas publicaciones; la mayor parte de los investigadores 

concuerdan con las técnicas propuestas por Markley y por Going 

.técnicas que se describen a continuaci6ns. 

l.- Bloo.ueo de la región donde se ubiO.ue el diente. 

2.- Aislamiento del diente por medio de gra.pa, dique de hule 

y arco de Young,. 

3.- Desinfección del diente por medio de continups lavados 

con Agua Oxigenada y por Último, aplicaci6n de tintura de 

-Iodo sobre la superficie dentaria. 

4,- Se elimina el tejido carioso y se prepara el diente con -

las forma de retenci6n y conveniencia de acuerdo a. las P.!! 

redes remanentes de esmalte y dentina. 

5.- Es de suma importancia hacer un análisis de la estructura 

dentaria remanente, dado que se desconocen los lÍmi tes. de 

la cámara pulpar. Basados en un estudio radiográfico, el 
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conocimiento de las dimensiones mensiodistal y oclusocervica~ 

la dirección y convergencia de las raíces y la ubicación de -

la bifurcación nos prmitir!Ín evitar perforaciones sobre la 

pulpa y el tejido periodontal. Es ;onveniente basarnos en 

los conocimientos de anatomía dental con el proposito de evi­

tar dichas yatrogenicas. Algunos autores sugieren realizar 

pruebas de vitalidad y de percuci6n para la evaluación del e~ 

tado pulpar del diente. 

6.- Con frecuencia la localización de los puntos para la in 

serción del P.!, se hace de manera arbitraria, es por esto 

que se proponen las zonas mesiales y distales cerca de los á;!! 
gules bucales y linguales como de elección primaria; las zo-­

nas más próximas a la primarias como de elección secundaria y 

las superficies de concavidad muy marcada y cualquier zona Si 
tuada por encima de las bifurcaciones de las raices de los 

molares como zonas de alto riesgo, por la facilidad de perfo­

ración del periodonto y la cámara pulpar (fie. 2) 

Elecci6n primaria ¡¡¡¡z 

secundara O 

r;i'e sgosa Sii ;¡¡[j: ·fll. ~ o ¡;•:1 '"'•.• '"' 
•:1 

~ B 
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7,- La elecci6n del tipo y número de P,I, queda a criterio -

del dentista, pues éste debe basarse en la cantidad de teji­

do perdido, así como en la cantidad de tejido sano, Así 

una preparaci6n extensa que haya requerido de gran exposici6n 

de dentina será buen candidato para la colocaci6n del P.I. -

cementado, dado que éstas producen poco o ningún efecto ne~ 

tivo como fractura de la dentina o presi6n excesiva sobre 

las paredes de la misma. 

Se ha sugerido utilizar un P.I. por cada cúspide o pared 

destruida, sin embargo~ también se recomienda utilizar el me­
~ 

nor número posible de P.I., pués se sabe que los P,I, debili-

tan a la estructura de la amalgama y a la dentina. 

8,- Antes de realizar la perforaci6n, se aconseja formar un 

nicho en el sitio de elecci6n p3ra la colocaci6n.del ~.I. -

(Fig, 3). Esto se lleva a cabo con una fresa de diamante de 

forma de bola del menor calibre posible (1/2), para poder 

guiar adecuadamente a la broca y evitar deslizamientos peli-­

grosos sobre la dentina. La perforaci6n se lleva a cabo a ba­

ja velocidad y manteniendo un enfriamiento constante de la S,!! 

perficie por medio de agua. La direcci6n de la perforaci6n 

se hace de manera paralela a la superficie externa del diente 

para lo cual se apoya la punta de una sonda en la pared exteE 

na subgingival, La elecci6n de una distinta angulaci6n como 

guía para la perforaci6n, queda a criterio del dentista, aun-
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que por lo general, ésta se elige con prop6sitos de aumentar 

la retención del material restaurador. (Fig.4). 

Figura 3 

E'OHJ .. ACIO!I DB UN NICHO 

Figura 4 

ELBCCION DE A!IGULACION 



16 

9.- El punto de elección debe de encontrarse cu~ndo menos a -

5mm de la unión amelode~tinaria y la profundidad de la perf2 

ración debe ser de 2 a 2.5 mm, encontrando en esta distancia 

el nivel de retención más adecuado pa.ra la mayoría de los P.I. 

(Fig. 5) 

Figura 

UBICACION DE IAS PERFORACIONES 



17. 

10.- Se limpia la cavidad de polvo dentinario y se procede al 

Asentamiento del P.I. Se eligió un P.I. cement9do, se puede 

usar cemento de fosfato de zinc ó ionomero de vidrio para m! 

yor retención. Se introduce el P.I., en la cavidad anali -

zendo su estabilidad y la parte del P.I. que sobresale de la 

dentina. Algunas veces es necesario doblar la punta Que 

emerge para evitar que Quede muy cerca de la superficie de la 

restauración. Se ha sugerido doblar el P,I. con cierta angu­

lación aunque se ha demostrado que este doblaje no tiene nin­

gún efecto sobre la resistencia ni la retenci6n de la e.malga­

ma. !i,edido y doblado el P,I. se asienta en la perforaci6n. 

Si se eligió el P.I. fricción para la restauración y se deci­

de hacer un doblaje en su extremo exterior, éste se deberá h~ 

cer antes del asentamiento, ya que una fuerza excesiva para 

lograr el doblaje cuando el P.I. ya está dentro de la perfor~ 

ción, puede ocasionar la fractura de las paredes de dentina 

que rodean al P,I, 

Para los P.I. autoenroscables, el asentamiento se puede 

llevar a cabo con un maneral; utilizando contrángulo 6 el di~ 

posivo rue provee el fabricante, Por lo general, el cuerpo 

del P.I. tiene un adelgazamiento de su estructura a 4 mm de 

la punta con el prop6sito de oue al introducirlo en la perfo­

ración y éste alcance su límite de asentamiento, se -·fracture 

en dicho punto, evitando así manipulación innecesaria de ins-



18 

trwnental para la fractura del P,I. El doblaje de la por -

ci6n externa del P.I. es de menor riesgo, puesto oue los P,I, 

autoenroscable son más flexibles ~ue los de fricci6n, ~ue PE. 

seen un cuerpo casi totalmente rígido. 

11.- Es conveniente checar por medio radiográficos la ubica­

ci6n del P.I. dentro de la dentina y analizar su situaci6n 

con respecto a la pulpa. Un P. I, de::iasiado cerca de la pul­

pa puede provocar presión sobre el tejido y desencadenar una 

reacción inflamatoria que haría fracasar nuestro tratamiento. 

En el caso una perforaci6n de la cámara pulpar se deberá 

retirar el P,I. de inmediato y sellar la perforación con CaO~ 

espe~do la recuperación del tejido pulpar. 

En caso contrario el tratamiento de conductos es necea.!! 

rio para aliviar las molestias, 

12.- Si la ubicación del P.I. con respecto a la pared axial -

máa próxima impide la adecuada condensaci6n de la amalgama, 

se sugiere deseast?r ligeramente la pared para dar espacio al 

material restaurador (Fig, 6), 

Algunos autores mencionan la realización de retenciones 

adicionales sobre el tejido remanente con el propósito de au-

mentar la retención mecánica de la amalgama·. Dichas reten -

cienes se realizan a manera de surcos, pozos, colas de milan~ 

. etc. 



Figura 6 

DESGASTE DE LA PARllD AXIAL 
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13. - 3e coloc?..n ba::::es c::vi tarie.s después del asentamiento del 

P.I. 7:i se -procura oue ést'.'"'.S roC..een la periferie para in"tentar 

sell3r la entrada al ca~al, 

14. - Se coloca una banda matríz alrededor <'.el diente. Aun -

oue se utiliza frecuentemente lfl bsnd~ c~e cobre para éste nr,Q 

posi to, se prefiere a la matríz tipo '11offlemirs porq-ue se -

adapta mejor a las paredes del diente; se fija con cuñas de 

madera p~ra un mejor sellado cuidando ~ue no se haga presión 

sobre las p2.redes delgada.s o dobles del di.ente en tr-:•tamien­

to. Si se útil iza la banda de Cu ésta se fija con cuñas y 

con modeline. de baja fusión conto¡rneada al rededor del. dien­

te. (Fig, 7) 

Figura 7 

FIJACION DE LA BANDA 
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15.- La condensación de la amaleama se inicia por el área que 

rodea al P.I. y después se obtura la cavidad de la misma for­

ma rue se hace con una cavidad de Clase I. Se condensa con 

presión sobre le masa de amalgama hasta que se alcance un ni­

vel oclusal ligeramente superior al de los dientes conti¡;uos 

para dar lugar a un mejor tallado del material, y obtener una 

anatomía funcional. 

Si el material de elección para la restauración es la 

resina compuesta, ésta deberá de manipularse confonne a las 

indicaciones del fabricante, y respetando las f'unciones de 

oclusión del diente restaurado. 

El tallado de la restauración depende .del propÓsi to de -

la misma, ya que evidentemente una restauración final necesi­

ta un tallado más delicado oue el oue se da a la 'restauración, 

que servirá como base p~ra una corona. 

16,- Se retiran t~nto matríz como dique de hule y grapa para 

revisar los límites de la restaurgción. En caso de que el l11!!: 

terial restaurador halla sobrepasado los límites de la prepa-

ración, se recortan cuidadosamente los ev.cedentes. Como la 

cristalización de la amalgama permite mayor resistencia, pas~ 

das unas horas de su condensación se inPtruye al paciente pa­

ra que evite masticar con el diente restaurado antes de 24 hr~ 



22 

Se checan loa puntos de contacto y se termina la operación, 

17.- Si la restauración &a definitiva el pulido de la amel!@ 

ma ae llevará a cabo de preferencia a las 24 horas de su co­

locación; si es reconstrucción o base para otra restauración 

es necesario dejar pasar 24 horas para poder tallar la prepa­

ración definitiva 
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CAPITULO IV 

FISICA, QUifüIGA.y BIOLOGIA DE LA COLOCACION DE P,I. 

Este capítulo tiene la finalidad de finalidad de infor-­

mar acerca de las a portaciones más interesantes que han sido 

resultado de las investigaciones sobre P,I, 

Trataremos de mencionar en órden el desarrollo de los 

distintos factores que intervienen durante la colocación de 

P.I. Aunque deseamos aclarar que uno no sigue forzosamente al 

otro. 

Acerca del stress ( tensi6n ), que se produce durante el 

asentamiento del P.I., los estudios más recientes revelan oue 

extieten zonas con grandes tensiones {presiones), como las 

porciones laterales y más apicales del canal dentinario prep~ 

rada. Siendo la zona apical de canal la que muestra la mayor 

tensión. 

Es particularmente importante reducir el riesgo potencial 

de fractura, evitar que se involucre la pulpa dental y minimi 

zar la tensión que se produce durante la colocación del P.I. 

por la pe~ueña cantidad de estructura dentaria que hay entre 

la pulpa y el fondo del canal preparado. 

La meta de un empleo efectivo de P.I., es obtener la re-
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tención con la eliminación de la zonas con alto stress, de­

bido a que las tensiones de la zonas apical y lateral del 

fondo del canal se combinan cuando el P.I. totalmente asent~ 

do, existe la hipótesis que se basa en la posibilidad de re­

ducir la tensión de dicha zonas si se desenrosca el P.I. de_ 

l/4 a l/2 vuelta, lo que se sugiere como una alternativa pa­

ra evitar trastornos posteriores al asentsmiento del P.I. 

(Fig. 8) 

Figura 8 

DESENROSCAR EL P.I. 
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Desde la introducci6n de los P.I. a la práctica Odonto-

16gica, la principal preocupaci6n de los investigadores fu.{ 

aumentar la retenci6n del P.I. en la dentina y en la amelga-

ma. 

La retención es el medio físico por el cual se evita el 

desalojo del materíal elegido pRra la restaur~ción, así como 

de la dentina, Este efecto se logra de distintas maneras, 

como son la profundidad de la perforaci6n, la elasticidad de 

la dentina, la elección de diversas angulaciones con respecto 

al eje del diente y la adhesividad del materíal restaurador, 

así como la de los cementos. 

Hasta hace poco tiempo se pensaba que una profundidad de 

3 a 6mm en ia dentina, era recomendado como suficiente para -

retener grandes restauraciones de amalgama. Esta era una m~ 

dida arbitraria basada tan solo en el juicio clínico de la ºB 
servación de restauraciones con éxito. 

Estudios realizados para determinar la pro~didad ópti­

ma para los distintos tipos de P.I.·han dado resultados dife­

rentes a las anteriores proposiciones, siendo que los P.I. -

autoenroscablea tan solo necesitan penetrar de 2 a 2.5mm para 

lograr una buena retención y con esto se iguala la fuerza ten 

sional del P.I. Cualquier aumento en la profundidad es aupeE 

fluo, pues el P.I. se rompería antes de salir de un canal más 

profundo, En el caso de los P.I. cementados, al igual que -
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para los de fricción y los amalgapernos, existe un~ diferen­

cia significativa a profundidades de 3 y 4mm. Aún así, 3 mm 

se consideran satisfactorios para este efecto, (Fig. 9), 

Figura 9 

PROFUNDIDAD iJE ASENTAii!I.li.NTO D>: LOS DIFERENTES TIPOS 

DE P.I. 

_, 
-~ 
-3 
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Otro medio para. awnentar la retenci6n está dado por los 

cementos. De éstos, los que se utilizan con mayor f'recuen -

cia en estos procedimientos son, el cemento Ce fosfato ~e -

sine, el policarboxilato, el cemento de cianoacrilato y el -

ionomero de vidrio. 

La Odontología. clásica recomienda recubrir las paredes 

dentinarias más profundas con barniz de copal y se llega a -

utilizar con frecuencia durante la colocaci6n de P,I. 

Los cementos al igual cue los barnices son materiales p~ 

~a el recubrimiento de cavidades y se usan para proteger a la 

pulpa de posibles efectos negativos después de los procedí -

mientas de restauraci6n. 

Estos se colocan con la intención de proveer una barrera 

contra las substancias liberadas por los materiales de resta~ 

raci6n, los componentes ácidos de los cementos o los efectos 

deshidratantes de algunos materiales usados en Odontología. 

Los recubrimientos pulp9.res deberían prevenir la penetr_!!: 

ci6n e.través de los bordes marginales y los túbulos dentina­

rios por las bacterías y otros productos oue usualmente son 

la causa de inflamaciones pulpares vistas bajo materiales re~ 

tauradores. 
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Loe barnices se usan p~ra reducir la permeabilidad de la 

dentina y son muy usados por su fácil manipUlación, pues se -

aplican rápidamente y secan casi de inmediato, Dentro del -

procedimiento de cementado del P.I. con fosfato de zinc sin -

bPrníz cavitario, éste ha demostrsdo ser más retentivo ~ue el 

cemento de policarboxilRto. 

Por otro lado, el cemento de policerboxileto no requiere 

de barníz caVitario y es considerado el cemento de elección. 

El cemento de cianoacrilato es e1 C"Ue pro·vee menor capa­

cidad retentiva al P.I., además de ser biodegradable, por lo 

que es el menos indicado para estos casos. 

Las Últimas investigaciones demuestran que el empleo de 

barníz en el conducto para el pli. reduce la reterrión del mi~ 

mo hasta en un 4f~. 

Por lo oue respecta a la retención "Ue provee una angUl_!! 

ción distinta a la del eje longitudinal del diente se ha su­

terido insertar 2 ó más P.I. a 20° de angU1ación uno del otro 

y así evitar el desalojo del material restaurador, 

De forma independiente, los P.I. de i'ricción, los ~.utoen 

roscables y los amaleapernos, no necesitan de cemento para su 



retención, pues está dada por la elasticidad de la dentina en 

el caso de los P.I. de fricción y por las cuerdas cue posee 

el P.I. so ligeramente mayores en su diámetro con el diáme­

tro del ca al preparado. 

La an laci6n rue deben de mantener los P.I. v?rÍa depe.!! 

diendo de a estructura dentaria remanente, de modo ~ue la 

posición h rizontal del P.I. se logra colocándolo contra una 

pared vertical que corresponda a cualquier cúspide o parale­

los a la s erficie externa del diente cuando se trata de una 

quinta clas • ( Fig. 10) 

Se ha repuesto cruzar la dirección de los P.I. en la -

porci6n cor nal, llamando a éste procedimiento "ferulización 

cruzada". 

Tambiér se utilizan las angulaciones de 45º u oblicuas 

con respect al eje longitudinal del diente. 

En la rác·tica se pueden presentar otras posibilidades de 

de angulaci que sean igualmente efectivas para el propósito 

retentivo de P.I. en la dentina y la amalgama. (Fig. 10-A) 



Figura 10 

ANGULACIO!I HORIZONTAL 

Figura 10-A 

FERULIZACION CRUZADA 

30 
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Cuando ha sido necesario reaonstruir un muñ6n con amal­

gama, es preferible inclinar el P.I. hacia las paredes axi~­

les pués de lo contrario se descubrirá al desgastar el muñón 

para corona, aun~ue esta inclinaci6n no es un medio efectivo 

para reforzar una cúspide débil (Fi~. 11) 

Figura 11 

INOLINACION Dl>L P.I. HACIA La PAfiliD aXl.AL 
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Después de colocar el P.r. en direcci6n oblicua u hori­

zont•l, hay nue desgastar la cúspide de 2 a 2.5mm, p~ra per­

mitir oue se forme encima una capa de amalgama o o ... 1e perrni ta 

esp~ci_o n~ra una restauración col.ada. 

La resistencia de la amalgama y por consiguiente, de t2 

da lR restauración, es similar a aquella que se observa en -

las amalgamas colocadas en cavidades clásicas. Estudios re_!!: 

lizados en 1979 acerca de la diferencia de resistencia entre 

una restaurBci~n cuya retenci6n mecánicci. fuerón surcos denti­

n?rios, revelaron u.na diferencia insignificante en su resis­

tenci~ y en este princi 9io f}e basan los amalgapernos para su 

retención. 

Algunas desventajas de los P.I, son las fracturas denti­

narias que puedan ocasionar la fractura del diente y el hecho 

de debilitar la amalgama, de cualauier modo, los P.I. también 

proveen cierta fuerza retentiva. 

Los estudios indican que el número, dirección y aún los 

tipos de P.I. pueden reforzar paredes débiles, pero no prote­

ger ó.ichas p?.redes, por lo ta!1to es necesario una restaura ""!' 

ción final tipo corona parcial o total para proteger lo re·­

construcci6n dent9ria. 
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En dientes tratados· endod6nticamente, las coronas natu­

rales de muestran ser más resistentes ~ue las coron~s recon~ 

tru.Ídas con P.I., y esta a su vez más resistentes que las re~ 

tauraciones co].adas de oro. 

Un factor importante en la resistencia de la amalgama -

es el. contenido de mecurio de su masa y la calidad de su con 

densaci6n. 

Clínicamente una mezcla demasiado seca o baja en mercu­

rio, la hace más frágil y menos fácil de pulir, del mismo mo­

do, su condensaci6n será defectuosa al haberle restado elasti 

cidad a la masa de la amalgama y crear espacios a~ros. 

Es pertinente mencionar que las fracturas dentinarias y 

el asentamiento incompleto del P.I. en el canal, son resulta­

dos negativos casi invitables al realizar estos tratamientos. 

Los exámenes realizados con microscÓpio electr6nico de-­

muestran que casi ningÚn ~.I. autoenroscable (menos de un 4%) 

llega a tocar realmente el fondo del canal, además de produ-­

cir fracturas dentinarias. 

Hay dos razones probables por las que ocurren est0s fen2 

menos de fractura y mal asentamiento, uno puede ser la crea--
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ción de un fondo 6 "fundus" en el ápice del canal, provocado 

por la broca y otro, el desarrollo de una presión hidrostáti­

ca en el fondo del canal durante la inserción del P.I. 

Los investgadores y las casas Comerciales, trabajan sobre 

el diseño de un nuevo tipo de P.I. que compense los anterio~~ 

res problemas. Se ha sugerido que la parte final del P.I. 

tenga el mismo ángulo, la misma forma y dimensiones iguales a 

la broca, para que permita un asentamiento completo dentro 

del canal. 

Chan y sus colaboradores propusieron un nuevo tipo de P.I 

con 2 ó 3 ranuras a lo largo del P.I., que permitieran esca-­

par los fluÍdos a lo largo del P.I., que permitieren escapar 

los fluídos y restos de cemento (Fig.12) 

Se han ralizado análisis acerca de este tipo de P.I., y_ 

l<B resultados demuestra que no hay una diferencia significat_! 

va en el asentamiento, ni en la disminución de fractura dent,! 

narias utilizando P.I. con sin ranuras en el cuerpo del P.I. 

Muchos tipos de P.I. han sido introducidos a la profesión 

dental en los Últimos 20 años. Uno de ellos es el P.I. de 

dCBpartes en un cuerpo, lo que permite asentar primero una 

parte del P.I., cortarlo o desprenderlo del cuerpo y asentar 
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1a por-ci6n restante en otro canal, Este tipo de P.I., ali­

gual que los antes mencionados, tampoco llegan al fondo del 

canal dentinario, 

La distancia promedio que existe entre el extremo del P, 

l. y el fondo del canal cuando no se logra un completo ~sent~ 

miento, es de 0,5 mm y se sabe que la presi6n hidrostática 

no es el motivo del mal asentamiento, sino un incorrecto uso 

del maneral. 

Las fracturas dentinarias que se producen alrededor del 

P.I., son más severas cuando éstos colocados horizontalmente 

y estas se pueden extender de un P.I. al otro. A pesar de es• 

to, se requiere el doble de fuerza para fracturar una cúspide 

reforzada con P.I. horizontales que eon oblicuos o verticales, 

Los P,I. demasiado anchos o largos tienden a fracturar -

más fácilmente la dentina o la restauración. 

Otra raz6n para la formaci6n de líneas de fractura, es ~ 

posiblemente se deba a la inserci6n del P.I. sobre un túbulo 

dentinario o un grupo de túbulos que siguen la superficie ex­

terna del diente, de manera casi paralela, 

Se insiste en aue la dentina es elástica si se compara 

con el esmalte, sin embargo, la dentina tiene un márgen de 
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tensi6n comnresi6n de aproximadamente 5 , lo que hace un ma­

terial relativamente frágil. 

Se ha intentado de varias maneras modificar la forma de 

los P.r.,. con el vrop6sito de mejorar su densempe~o en la 

rest8.uraci6n. 

Algunos P.I., como los de la compañía Bondent, han intro­

ducido un pequeño anillo que es parte del mismo cuerpo del P. 

I., para que la parte más coronal de la perforaci6n quede "ª.!! 
llada" al asentanr,eit.:.P.I. Además, traen una cabeza plana en -

el extremo coronal de1·:P.I., que sirve para aumentar la rete,!! 

ci6n m6canica del material al P.I. aunque no se ha demostredo 

oue esta modificaci6n sea realmente efectiva (fig. lJ). 

i 
Figura 12 

P.I. PROPUESTO POR CHAN 
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Consideramos importante mencionar aspectos í'undamentales 

de la amalgama, ya que éste es el material que máe se utiliza 

en las restauraciónes con P,I. 

Gran parte de los fracasos en las reconstrucciones de m10 

ñones con amalgama se debe a una mala manipulaci6n, mala con­

densaci6n y a una incorrecta relaci6n amalgama-mecurie. 

La técnica y la presi6n de condensación de la amalgama -

afectan a la resistencia de la restauración, de modo que a m~ 

yor presi6n de condensaci6n, mayor será la resistencia a la 

compresión. También es importante destacar que una mezcla de 

amalgama donde la proporción de mercurio sea mayor a la reco­

mendada por el fabricante, la resistencia de la restauraci6n 

se ve considerablemente reducida. 

Durante muchos años se ha sugerido emplear amalgama con 

alto contenido de cobre para llevar a cabo restauraciones con 

P,I., sin embargo, se ha comprobado que estas amalgamas han -

mostrado cambios dimensionales a los dos meses de su coloca-­

ci6n y éstas han sido mayores aún después de 3 años de uso. 

Estos cambios dimensionales ocasionan que haya microfiltraci~ 

nes son originadas por los productos de corrosi6n de la amal­

gama, que se desprende de las superficies de la misma ocasio­

.nando molestias al paciente, tales como depósitos de los pro-
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duetos de corrosión en el tejido blando vecino y mal sabor -

de boca, producto de las corrientes galvánicas que sedesarr~ 

llan cuando está en contacto la amalgama con el metal de la 

restauración colada, 

La expansión de la amalgama durante los cambios dimensi~ 

nales, ha ocasionado fracturas sobre caronas de oro. Los p~ 

trones de las fracturas indican ~ue el stress es el causante 

del fracaso, generalmente producido por la expansión de la~ 

malgama. Por muchos años en la operotoría dental, se han c2 

mentado coronas de oro sobre muñones de amalgama, Cuando -

se han producido fracturas por la expansión de la amalgama se 

IIa observado que las líneas de fractura se orientan en direc~ 

ción gingivo-oclusal, 

Apersar de estos resultados negativos, se advierte tam­

bién que la amalgama con alto contenido, de cobre posee mejo -

res propiedades antibacteriales que la amalma de tipo conven­

cional. De hecho, casi todas las amalgamas tienen propieda -

des antibacteriales, pero de ellas la amalgama Indilloy de a1 

tp c9ntmnido de cobre, demostró inhibir el desarrollo de los· 

mismos microorganismos que las otras, además del estreptococo 

mutans, el estreptococo salvarius y el lactobacito acidofilus. 

Consideramos pertinente mencionar los resultados de las -

investi~aciones anteriormente descritas pera oue el dentista 
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norme un criterio en cuanto al empleo de les distintas amal­

gamas. 

Pensamos que con una adecuada manipulación y condensa -­

ci6n de la amalgama convencional una delicada preparaci6n de 

la cavidad, la aplicación correcta ·de las bases cavitarias y 

el minucioso análisis del sellado margina, se lo~ran los pro­

pósitos de resistencia, antibacteríales y de sellado oue se 

requieren para este tipo de restauraciones. 

Es justo reconocer que los fracasos de· este tiµo de tra­

tamientos se deben no solo a los materiales, sino también a -

las iatrogenias cometidas por el dentista •. 

El objetivo más importante uera un tratamiento con P.I. 

es causar el menor trawna posible a la dentina y el tejido p~ 

gar subyacente. 

Una investigación se Suzuki, acerca de los P.I. que pen~ 

tra en el tejido pulpar, reveló aue existen grandes procesos 

inflamatorios en el área de la cámara pulpar, reveló que exi~ 

ten grandes procesos inflamatorios en el área de la cámara 

pulpar.que rodea al P.I., así como necrosis en la mayoria de 

sus casos, y en uno de ellos se llegóobservar osteomielitis 

del hueso soporte. 

Los cambios son má& drasticos conforme pasa el tiempo y 
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las posibilidades de resoluci6n son mínimas o nulas. Suzuki 

en-contr6 diferencias significativas en la respuestas pulpar 

a la penetraci6n del p, r. <lttando éste fue antecedido o ce -

mentado con Hidr6xido de Calcio. En este caso los procesos 

inflamatorios fueron menos severos y se limitaron al área de 

la perforaci6n, observandose una fagocitosis activa, así como 

la aparici6n ae fibroblastos y la formaci6n de dentina de 

irri t~ci6n en el área involucrada ( fig. 14) 

Figura 14 

REACCIO!i PULPAR AL ASENTAláENTO DEL P. I. 

Las observaciones de respuestas pulpares asociEdas a los 

P.I. oue perforaron el ejido pulp8r no estuvierón de acuerdo' 

con el reporte de Doph, a pesar de 0ue el estudio se llev6 a 

c~bo en condiciones similAres y se menciona la contaminaci6n 
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de la pulpa por microorganismos durante la colocación del P,L 

Según Dolph, el impJante intencional del P,I, dentro de 

la pulpa no produce ninguna respuesta inflamatoria, ni se oE 
servan signos de necrosis si el prócedimiento se lleva a ca­

bo de::manera aseptica. 

Cuando las condiciones lo permiten, los canales deben de 

localizarse en srea donde el márgen eingival esté por encima 

del nivel óseo, Este es una vente.ja porque las perforaciones 

laterales generalmente coronales son fáciles de manejar, pues 

en este caso el márgen de la restauración final se extiende ~ 

pical.mente para restaurar el sitio de le perforación, Las 

perforaciones que involucran la cresta alveolar se ven afect~ 

das con inflamación crónica y una eventual bolsa periodontal. 

En dichos casos la cirug{e periodontel debe ser considerada 

pera el manejo de esta iatrogenia, 

Las perforaciones mecánicas de mayor profundidad y oue 

involucran al hueso se asocian can la nreparaci6n de un poste 

endodóntico más con la colocación del P,I, De estte modo, si 

la perforación es accesible por medio ouirúrgicos, puede se-

llar con amalgame. En el.caso de no requerir del tretemien-

to quirúrgico, se opte por el sellado con gutapercha o con -

pasta de hidróxido oe calcio ~ue permite la recuperación del 

hueso adyacente a la perforación. 



CONCLUCIO!IES. 

Pensamos oue a pesar de la multitud de resultados adve,r 

sos durante la colocación de P.I. este material de restaura­

ción seguirá siendo una buena alternativa para reconstrucción 

dental en países donde la dificultad de comunicación con el -

técnico dental obstaculice la eleboración de restauración co­

ladas, asi como cuando el factor económico impida presupues -

tos elevados para la realización del tratamiento. Las inves­

tieaciones que se publican acerca de P.l. no son muy numero -

sas y creemos ~ue tánto las clínicas como los catedráticos d.§ 

berian a la enseffanza más profunda de este tema sin restarle 

importancia por considerarlo un material agresivo o de segun­

do. Nuestra particular opinión acerca de esta mater~al, es 

que su empleo es indispensable en la práctica odontológica 

por su fácil manipulación , bajo costo y para contar posibili 

dad de restauración rápida y f'uncional mientras realizamos los 

distintos tipos de tratamiento, aun cuando se necesite mejorar 

la estructura y la técnica de empleo mismo. 

Actualmente tenemos más materiales de restauración como 

resina fotocurable y cementos de ionomero de vidrio que combi 

nadas con limadura de plata son usados con los P.I. por lo 

cual podemos observar oue sigue vigente este tipo de restau•' 

raciones. 
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