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l.- I NT RODUCC ION 

Cuando i1ay pérdida de piezas dentales, son tan serias 

las conse::uencias que liay que restablecer la integridad del sistema 

masticatorio de un modo ordenado y gradual. El conocimiento de l a s 

bnses fundamentales de la prótesis dentaria, es muy importante en 1 a 

pr~ctica diaria, pero no hay que olvidar que antes de establecer el diag_ 

nóstico, diseño y elaboración de las restauraciones protésicas, se de -

berá valorar la capacidad física del paciente . 

La historia de la pr6tesi s dentaria, es bastante ex ten 

sa, ya que abarca desde antes de Cristo con los etruscos y sus primit!_ 

vos aparatos dentales, hasta el siglo XX, puesto que a partir de este -

siglo la evolución de la Odontología en general ha sido mlis acelerada y 

el desarrollo de la pr6tesis dentaria, en particular, ha ido a grandes -

pasos en los últimos treinta o:uarenta años. 

La prl'>tesis juega un papel primordial en la rehabili­

tación de dientes des vita liza dos, considerando que dfa con día, tanto el 

cirujano dentista e orno el paciente, toman e onciencia de la relevanci a 

de la c onservaci6n mayoritaria de los dientes, utilizando cualquiera de 

los diferentes medios de rehabilitación para cisminufr el número de c~ 

sos de mutilaci6n del os mismos. Por tal motivo, se pretende detallar 

en forma más tS:nica , los diferentes tipos de re;onstrucciones que se 

pueden realizar en dientes desvitalizados para relntegrárlos a su fu n 

cil>n y armonía estética. 
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U. - DEFINICION DE PROTESIS 

PLlOTESIS. Deriva de las raíces griegas PRO: en lugar 

de, y TITHEMI: yo coloco. 

"Es la rama de la Terapéutica Quirúrgica que tiene por 

objeto reemplazar un órgano que ha sido extirpado total ne nte o en pflr­

te mediante una restauració:i artificial, u ocultar una deforrnid1d". 

DIENTE. Deriva del latín dens, dentis. 

En Odontolo¿;ía, la Pró~esis recibe el nombre de PROS­

TOOONCIA (Prótesis Dental), la cual tiene su origen del griego PRO­

TOS: relativo a la Prótesis y, ADONCIA: relativo a los dientes. 

"Es la rama de la Odontología que sustituye artificial -

mente los 6rganos dentales faltantes". 

La Prostodoncia puede ser total o parcial. 

La Prostodoncia total, reemplaza a todos los dientes y 

tejidos adyacentes por medio de dentaduras totales, las cuales se pue­

den colocar en lUla sola arcada o en ambas. 

Pr6tesis Dental -ciencia y arte- provee de sustitutos 

artificiales adecuados, utilizando las porciones coronarias de los re -

manentes dentarios y tejidos adyacentes, con características de máxi­

ma similitud y eficacia práctica en cuanto a tolerancia, función (mas -

ticaci6n y fonética) y estética. Se divide en Pr6tesis p!ircial removible 

y Prótesis parcial fija. 

Pr6~esis parcial removible, resuelve el problema del 
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paciente parcialmente dentado por medio de un a¡:nrato que se basa en 

el anclaje dental y soporte mucoso, devolviéndole con ésto función y 

est~ica. 

Prbtesis parcial fija, sustituye a uno o más dientes 

mediante un dispositivo p:=ircial, rfgidarre nte cementado a uno o mas 

dientes pilares (naturales). y que así no pueda ser re movido por el 

paciente. 

Una prótesis parcial fija se desarrolla a partir de 

cuatro partes bi'.isicas, que son: 

1. - Diente Pilar. Es el diente natural (o raíz) en el 

cual irá fijo o cementado el aparato pr6tesico, y en cual previamente 

se ha realizado alguna preparaci!'.>n para retener ese dispositivo prOt~ 

sico. Algunos factores que se deben tomar en cuenta en la selecciO n 

de dientes pilares son: el tipo de puente que se va a realizar, ya que 

se debe valorar cuslitativa y cuantitativamente los dientes a utilizar 

como pilares; el área efectiva de superficie radicular o de sq>orte 

Oseo, det erminai-4 si un diente podrá o no SClJOrtar la carga adiciooal 

impuesta sobre él por un póntico; la forma y el tamaño de las raíces, 

la longitud de la rafz debe ser por lo menos, dos veces la de la coro­

na; el estado periodo:ttal, co:isiderar este punto ayudará en la selec -

ci6n de pilares y en diseño de los puentes. En dientes pericxlontal - -

mente sanos, el uso de un solo pilar de cada lado de un único diente 

ausente, puede ser suficiente, pero si el estado de salud de la zona 
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periodontal de los dientes no es del todo satisfactorio, puede ser ne -

C€ sario utilizar dos o más pilares. 

Tabla de Valores Protésicos. 

Para aplicar la tabla de valores prótesicos, necesari~ 

mente se debe conocer y entender la ley de Ante, que dice: "El área 

de la superficie periodontal de los dientes pilares debe ser mayor o 

por lo menos igual, al área de la superficie periodontal del o los die.2 

tes perdidos que se van a reemplazar". 

Dientes Superiores 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

Primeros premolares 

Segundos premolares 

Primeros molares 

Segundos molares 

Terceros molares 

Dientes Inferiores 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

Primeros premolares 

Segundos premolares 
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Valor Protésico 

2 

1 

3 

2 

1 

3 

3 

1 6 cero 

Valor Protésico 

1 

3 

1 

1 



Primeros molares 

Segundos molares 

Terceros molares 

3 

3 

16 cero 

Ll integraciOn coronarla es de suma importancia pa -

ra saber si ese diente resistirt\ como pilar. Si la corona está muy re~ 

taurad'1 o presenta c~rles y se requiere de una reconstruccibn muy ~ 

tensa, puede ser indicio de que la corona está debilitada como para 

ser pilar de puente, 

El grado de erupción de un diente es importante para 

determinar la cantidad de retencioo disponible. Cuanto mAs erupcio -

nado esté el diente, mayor es la superficie cubierta por el retenedor 

y más grueso y rígido sen1 el colado, 

La forma de la corona de un diente afecta el grado de 

retenci6n disponible. La retenci6n depende en gran parte del grado de 

paralelismo entre las distintas caras de la preparacioo. 

La forma y estado apical del área de la rarz es real -

mente importante. La forma de la raíz tiene un efecto apreciable so­

bre la carga que el diente es capaz de soportar. Si un diente no es vi -

tal, debe considerarse su estado apical y realizar el tratamiento end~ 

d6ntico que corresponde, y esperar por lo menos seis meses para ob­

tener un pron6stico seguro del diente, antes de utilizarlo como pilar 

del puente. 

Por último, si los dientes pilares estAn inclinados o 
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rotados, puede resultar imposible alinear las preparacio:ies so!:> re 

ellos para realizar un puente fijo, sin arriesgarse a exponer la pulp1 

o hacer una preparaci6n po:o retentiva. 

2. - Retenedor. Es la restauración que lleva en su 

parte1 iñterna la anatomía de la preparación realizada en el diente pi­

lar, en esta parte del aparato protésico se conectan los dientes artifi_ 

ciales o pónticos y su función principal es siempre mantener al puen­

te en su sitio. 

Entre los principales factores que modifican o deter­

minan el grado necesario de retenci6n, tenem-os: la longitud de la br~ 

cha, cuanto más larga sea ésta, mayor será la tensión sobre los re -

tenedores y el peligro de que éstos se despeguen será mayor, por lo 

tanto, todos los componentes del puente deberán ser más resistentes; 

el tipo de puente, ya que algunos tipos de puente imponen mayores teE 

siones al medio cemaitante del colado que otros ; la fuerza de la mor­

dich, determina el grado necesario de retención para resistirla, ésta 

varía con la edad, el sexo y el desarrollo muscular del paciente; e !­

tamaño y la posici6n del póntico, influirán en forrrn directa sobre el -

tipo de retenedor requerido, por ejemplo: el reemplazo de un mol ar 

impartirá mayores tensiones a los dientes pilares que el de un central 

inferior, 

Clasificación de los Re::enedores. 

a) Retenedores intracoro:iarios. Requiere::i del corte 
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ll2 fa p.1rtc media uharcamlo ~r~111 cnntidnd de dentina pJra fonm1r eajus 

y pisos y así d.irle retención al a¡n rato ¡1ro:6sico, 

Prcp:1rnd6n Onlcy. 

Estd ind.icadJ en dientes postcd ores superiores e infe­

riores que tengan íntegras sus coro111s aunque te:1gan tratamic;ito endo­

dóntico. Esta prep'.lraci ó:i es semejante n la titilizadn por fllal'k e:1 Op~ 

i-.:itorin dental (M.O.D.) co:1 la diferencia de que en la por.::ió:i oclusal­

se desgastan las C'CispidcR, tanto vestibulu res corno linguales o ¡J:1latinas 

y a nivel del tercio o:-lusal se forma un cscalO:i alrededor de las mis - -

mas. 

Variantes del sellado de las preparaciones Onley. 

Estas variantes sm modificaciones en los desgastes de 

las cúspides vestibulares y palatin'.ls o linguales, y dependen de la anat~ 

mía det' diente a tratar o del ap.lrato pro:ésico a rc:ilizar. 

Um de las variantes es que el desgaste de las c(1spides, 

tanto vestib..ilares como linguales o palatinas, se re:iliza h::tsta el tercio 

oclusal de la corona, formando un escalO:i en toda la periferia hasta en­

corltrarse con el desgaste de tas cajas pr<»dmlles, para finalrrente bis~ 

larlo y que sirva de sellado para la preparación. 

Otra seda, que el desgaste de las cúspides linguales o 

palatinas, sea siguiendo su anatomra y formando u::i escalón a la altu r a 

del tercio oclusal h.1sta perderse en las cajas proximales. En las cCts -

pides vesttbalares que realiza el desgaste en forma de bisel solo en 1 a-
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cara oclusal co:wergiendo hacia la caja central. 

La tercera o;>cil'm no rc;,quiere desgaste en la cara o-::tE 

" sal, solo sea realizan biseles bastante amplios que vayan desde la an -

gulaciOn forO'llda por la cara vestibular y la cara oclusal hacia el cen­

tro de la caja, lo mismo se realiza en la porclóa lingual y estA indica -

da como reco.1strucc1on indlvidual de premolares. 

En la flltima variante, las cúspides •1estibulares se bi-

selan hacia o:=lusal y hacia vestibular, la porciOn lingual se talla más -

o menos, como en la preparaciOn 4/5 hasta llegar al tercio gingivai y 

las cajas proximales son menoa amplias que en las otras tres varian-

tes. 

M.O.D. Modificada. 

Indicada en dientes po3teriores (mo!ares) superiore s 

e inferiores, es semejante a la M.O.D. y en lll1 momento dado, modi­

fica la oclusiOn anormal; cuando un dlente est4 sobre erup::io~ado por 

falta de antagmista, o que est4 el dlente muy abrasionado, es necesa­

rio ::orregir la cara oclusal. 

Las preparaciones M.O. y O.O. se utilizan po::o en 

pr6tesis fija, pues Qnlcamente nos sirven como descanso eictra del s2 

porte prtnctpal, o en aquellos casos que no se requiera un desgaste -

mayor del diente pilar porque el esp:iclo desdentado es corto. 

b) Retenedores extracoronarios. So:i todos aquellos 

que cubren la parte extema de la e orona ctrnlca del diente pllar, sin 
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requerir de cortes profundos, sino Cmicane nte desgastando la parte s~ 

perior de la coro:ia de la pieza dental. 

Retenedores extracoronales p:irciales. 
~ .. 

Corona parcial anterior 3/4; indicach en dientes ante-

riores, como restauraciOn pro~ésica individual, asf como para retene-

dor de puente fijo de tramo corto. 

Corona parcial posterior 4/5; indicad1 en dientes pos-

tenores , ya sea como retenciOn a base de rieleras prmdmales o de 

. cajas proximales. 

Pinledge corona 2/4; indicada en incisivos centrales y 

caninos libres de caries u o!>turaciooes. Corona coo respaldo espiga­

do o corona parcial a pernos, es estética su retenciOn est4 dada por 

medio de tres o m4s pins que penetran en la superficie lingual o pala-

tina, siguiendo la direcci6n del eje longitudinal del diente. 

Retenedores extracor anal es totales. 

Corona funda de porcelana o restauraciOn tipo Jacket -

(corona simple), indicada en dientes anteriores y como restauraci6n -

protésica individual. 

Corooa total vaciada, indicada en dientes posteriores 

ya que es tootlmente metAUca, 

Corma Veneer, indicada en todos los dientes y es una 

corona combinada (oro-porcelana; oro-acrfiico). 

Corona telesc(Jpica, es una variante de la corona to-

- 9 -



tal, pero en dos partes. La primera es una cofia colada en oro que -

se ajusta al muñbn preparado; la f>egunda, es una corona total vaciada 

o corona Ve!lecr que se cementa sobre la primera. Está indicada ClB_!! 

do la porci6n coronaria de un diente está muy destruída o ;::uando el -

diente que servirá como pilar está inclinado. 

c) Retenedores lntrarradiculares. Son aquellos que 

requieren de utilizar el conducto radicular del diente para reten ci On 

del aparato protésico. Están indicados cuando !lay una pérdida parcial 

o total de la corona clínica del diente. Son utilizados también en dien­

tes que han sido tratados endodOnticamente. 

3. - Cone:::tor. Es la parte del puente fijo que va a 

unir al retenedor con el póntico y tendrA que ir siempre a la altura del 

tercio medio del retenedor ya colocado en el diente pilar. Generalme!_!. 

te, se realiza a base de soldadura de baja o de alta fusiOn, dependien­

do del tipo de metal utilizado en el aparato protésico, pues si es de -

oro platinizado, serA de baja fusiOn. Tambi~n puede no ser rígido, e~ 

molos apoyos. La soldadura siempre tendrá que ser de un punto de -

fUsi6n menor al de la estructura metAlica del aparato y el nOmero de 

cooectores dependerá del nOmero de unidades del aparato protésico. 

4. - POntico. Uno o varios pOnticos forman un tramo, 

el cual reemplaza a los dientes perdidos, devolviéndole su función, an:, 

tomra y estética. El pOntico va unido por sus ettremos a los cooecto -

res, los cuales a su vez van soldados a los retenedores. 
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Propiedades de un Pootico. 

Confiabilidad. Debe sobrepasar la expo:tativa de vida 

del resto del puente. 

Buena estética. Debe ser lo mds satisfactoria posible, 

tanto para el paciente como para el cirnjano dentista. 

Estabilidad del color. Debe elegirse el material ade -

cuado con el cual elaborar dicho póntico y as! evitar cambios de color 

o pigmentaciones del material restaurador. 

Higiene. Todos los pOnticos deben ser diseñados d e 

modo que permitan una autolimpieza natural. 

Ni el material con que se fabriquen los pOnticos, ni el 

diseño de los mismos, deben irritar los tejidos blandos. A s r mismo 

no deben sobrecargar los tejidos periodontales de los diferentes pila -

res. 

Diseño del POntico. 

Las troneras interprOKimates, o se.a, los espacios in­

terdentarios deben ser lo suficientemente grandes para permitir laª!!. 

tolimpieza. La cara oclusal del pOntico debe correspooder a grandes 

rasgos con la del diente a reemplazar. El contacto ~on los tejidos lia~ 

dos debe ser ideal para evitar traumatismos y /o formaciOn de pi ac a 

en tejidos duros y blandos de ta cavidad oral. 

Longitud de la brecha. 

Cuanto más larga es la brecha en la zooa del pOntico, 

mayor es ta tensiOn impuesta, tanto sobre los plJnticos como sobre hs 
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soldaduras cuando se aplica una carga. 

RelaciOn de la forma del reborde con el diseño del p~ 

tic o. 

Un reborde bastante agudo es favorable para la coloc~ 

ciOn de un póntico autolimpiante; un reborde plano dificulta la constr~ 

ción de un pOntico higiénico, ya que el alimento tiende a acumularse -

por debajo del póntico, porque la vertiente natural es inade::uada. 

Los pOnticos pueden ser prefabricados o elaborados , 

pueden estar hechos de un solo tipo de material o de una combinaci bn 

de materiales pl1lsticos y rígidos. 

Antiguamente los pOnticos prefabricados se usaban p~ 

ra hacer carill11:1 cambiables, con lo cual no era necesario retirar el 

aparato protésico en su totalidad, en casos de que existiera fractura o 

hubiera cambio de color del póntico. Estos p6nticos los hay en acríli­

co o en porcelana, en distintos tonos de color y formas. 

Los pónticos elaborados, son todos aquellos que se di­

señan en laboratorio, de acuerdo a la forma, tamaño y color de los -

dientes faltant es, time mayor estética que los prefabricados. Por lo 

general, están hechos con bases de estructura metálica en las partes­

ocultas del aparato ~oo aditamentos soldados que permiten la retencifu 

del rm t erial estético, el cual puede ser: resina acrílica o porcelana , 

las cuales siempre van por las partes vestibular y /o oclusal. 

El terminado gingival que se le dé al pOnticodependedel 
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estado parodontal de la zona desdentada. 

En forma de silla de montar. 

Se utiliza cuando el proceso presenta un buen trabocu­

lado Oseo y una cicatrizaci6n gingival restablecida. El pOntico del ap~ 

rato descansar5 sobre la mucosa, partiendo desde la cara vestibular -

hasta la cara lingual, extendiéndose hacia distal y mesial. 

En forma de media bala. 

Se utiliza en dientes anteriores, este terminado gingi -

val, está indicado en todos Jos pacientes que sean propensos a caries -

y que tengan dificultad para llevar a cabo una higiene adecuada de la c~ 

vidad oral, por Ja anatomía de los dientes, la cual permite el empaqu~ 

tamiento del alimento. La parte activa de este p()ntico, es Cmicamente 

hacia vestibular, pues d4 mayor estética que funcioo fisiológica, 

En forma de bala. 

Está indicada en pacientes que presentan una reabsor­

ción periodontal muy marcada. La terminaciOn del p6ntico es redon -

deada y no descansa sobre la mucosa. 
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III.- LA HISTORIA DE LA PROTESIS 

E 1 hombre ha mutilado y adornado sus dientes du -

rante mue hos siglos, de hecho el tratamiento protésico tiene su origen 

en la inquietud despertada en la antiguedad, debido al interés por sus­

titufr piezas dentales que fuerrn perdidas por causas diversas. 

Podemos encontrar en diferentes civilizaciones l a 

práctica de distintos métodos para la fabric aci6n de aparatos protési -

cos. La mayor parte de éstos era del tipo de puentes fijos. Los 

dientes ausentes eran sustituidos por dientes de animales o humanos, 

los cuales eran tallados con gran minuciosidad y adaptados a la cavi -

dad oral por medio de ligaduras. Las ligaduras por lo general eran -

de hilos de varios materiales, alambres de oro o de plata, cintas de 

oro o anillos de conexi6n para mantenerlos en su lugar. 

Parece ser que los etruscos fueron los primeros en 

realizar estudios sobre este tipo de restauraciones, ya que de ellos -

se encontr6 uno de los ejemplares más antiguos de dientes tallados ; 

un puente dental hecho de una serie de siete anillos ligeros de oro s~ 

dados entre sf, cinco de ellos abrazando dientes naturales superiores. 

Una banda sosteniendo un segundo premolar artificial y la otra, dos i!! 

cisivos centrales artificiales. Sus pr6tesis eran hechas de metales -

preciosos, principalmente de oro, además utilizaban piezas dentales -

de hipop6tamo, buey o ternero, así como de llll rfil y nn dera, los cua­

les como ya se mencion6, eran tallados con sumo cuidado, encontrán-
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dose así el arte dentario muy desarrollado. 

Los griegos utilizaban alambre de oro para unir diE!!_ 

tes, pero tal vez los primeros en usar pr6tesis removibles fueron los 

romanos, ya que la ley de las Xll tablas prohibfa ofrecer regalos moI 

tuorios de oro, pero no era incorrecto enterrar a los muertos con el 

oro con que sus dientes pudieron estar unidos. 

En la edad media, Albucasis menciona la feruliza -

ci6n de l<?s di~ntes.con alambre de oro, como lo hicieran los fenicios 

hace mil años, asf como los reemplazos de dientes ausentes por dien­

tes de animales o, artificiales tallados en hueso y unidos a los dientes 

naturales con alambre de oro. 

Referente a la utilizaciOn del conducto radicular de 

un diente para retenedores intrarradiculares, en 1723 Pierre Fauchard 

considerado para de la Odontologfa, explica en su libro "Le Chirur -

gien Dentiste", la colocaci6n de piezas dentales a pivot, lo que prim!:_ 

ro llamó: dent a tenon y que después llamarla: tenons, eran espigas­

º pivotes atornilla;~os en la raíz dentaria, los cuales eran de oro y 

plata, que servían para retener corooas y dientes hochos con hueso. 

Ya desde ent~ces no eran partidarios de la extrae -

ciOn dental, practic~ndose solo en casos muy nocesarios. De hechOJl:a2. 

ticaban lo que actualmmte es la Endodoncia, posteriormente usaban la 

rafz dental para colocar espigas y finalmente reconstruían la corona­

c lfnica que servía como pilar de una prótesis fija o solo era u na res'!! 
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ración individual. 

Bourdet en 1756, creó tornillos para dientes a pivot­

y muestra la posibilidad de colocar piezas dentales humanas en una ~ 

se tallada que se fijaba con espigas remachadas co:1 la cara palatina, -

Deboire en 1805, escribí 6 el primer libro sobre re~ 

tauracio:ies dentarias, el cual llamó Prótesis dental. 

En 1822, Charles W. Peale construyó una pieza den 

tal a pivot con un perno de platino incorporado, fué el primero elabo -

rado en este materüt l. 

En 1850, la corona de espiga, era el método más a­

ceptable, y consistía en una espiga de madera que se adaptab:i al con­

ducto de la rarz y al diente artificial, el anclaje estaba dado por la hi~ 

chazón de la madera debido a la humedad de la boca; esto tenfa corno 

consecuencia un control inadecuado por expansiOn del material dentro 

del conducto y el resultado era la inminente fractura radicular. 

Richmond (1880), ofrece una corona met."'alica con pe_E. 

no y con un anillo de oro que recubre el muñon. Aplica su corona co -

mo pilar de pr6tesis fija, 

Despu~s de 1906, aparece la corona Lo6an, la cual es 

de porcelana con un pe1110 metálico inclufdo en su estructura que se a­

dapta a la rafz por mooio del conducto radicular. 

Los mayores adelantos tecnoll'>gicos, en cuanto a pró­

tesis dental se refieren, se la¿raron a principios del siglo XIX con el 
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desarrollo de téenicas actualizadas, el uso de instrumental adecuado ya 

que el perfeccionamiento de los tomos y fresas dentales ha facilitado e­

normemente el tallado de los dientes, asr como el conocimiento de los 

nuevos materiales dentales como el hidrocoloide usado para impresio -

nes elásticas, el uso de Ja porcelana y las resinas acrflicas para la fa -

bricacibn de dientes artificiales, todo aunado, claro est~. al descubri -

miemo de los anestésicos, los rayos Roentgen (Rx) y a los avances cie!!_ 

tfficos logrados en el campo de la anatomfa, la fisiolozra y la histologfa. 

Nos damos cuenta deque este sistema se ha utilizado desde siempre,au!!. 

que los puentes primitivos eran simples dispositivos mecánicos, que re~ 

tituían Jos dientes perdidos, pero no siempre eran soluci6n satisfactoria 

puesto que no :ontaban con las ventajas que actualrnmte simplifican nueE 

tra labor y que se combinan para permitir la construcción y colocacUm -

de los puentes con m mfnimo de molestias para el paciente. 
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IV. - D 1 A G Nos T 1 e o e L I N I e o 

Antes de que pueda aplicarse cualquier procedimien­

to preventivo o restaurador, primero se valorará la capacid:1d ffsi ca 

del paciente para que pueda resistir el tratamiento específico, ademlís 

de poder establecer un diagn6stico y proponer un tratamiento. 

Historia Clfnica. 

La historia clínica ayuda a la determinación del diag­

n6stico adecuado y a la valoraci6n correcta del estado de salud de los 

pacientes. El diagnóstico se define como: la recopilaci6n de datos ob­

tenidos, signos y síntomas y su correcta evaluación, con el fin de iden­

tificar una enfermedad o un estado de salud. La valoraci6n física es -

el estudio de un gran número de datos ligados al paciente a la luz de al -

gún procedimiento terapéutico previsto, en donde se sintetiza sistemát.!_ 

carrente los datos asociados con la historia de la afección actual y el 

ex ámen físico local y los estudios radiográficos, para formular diagnó~ 

ticos bucales y elaborar planes de tratamiento apropiados. En este caso 

la información requerida será la siguiente: 

l. - Ficha de identificación. Datos generales como: -

nombre, edad, sexo, origen, direcci6n, teléfono, estado :::ivil y o:upa -

ciOn. Estos datos no deben subestimarse, puesto que hay enfermed:ides 

específicas, determinadas por la edad, sexo o raza. 

2. - Motivo de la cmsu\ta. La raz6n principal por 1 a 

cual el paciente viene a vernos. 
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3. - Historia de la enfermedad actual. El paciente nos 

relatará las circunstancias de la presentaciOn y progreso de sus s[llto -

mas. Resumiremos brevemente caracteñsticas esenciales como: 

LocalizaciOn. El sfntoma que se presenta más frecuel_!. 

temente en la práctica odontol{>gica es el dolor y el paciente señalará la 

lo=alizaci6n de esta sensaci6n. 

Duracibn y pr<Y6reso. Durante el tiempo transcurrid o 

entre el momento de la aparici6n de los slntomas y la fecha en que se e! 

tá realizando la historia cllnica, investigar si éstos han empeorado o se 

han exacerbado. 

Cél tlcter. Es importante indicar la naturaleza del do­

lor, Si es agudo o sordo, leve o moderado, intermitente o constante, 

. Relaci6n con la funciOn. Investigar si la hora del dfa, 

el comer, la postura, el ejercicio o el sueño, afectan la presencia o na­

turaleza de los slntomas y además si hay presencia simultánea de otros 

síntomas, como por ejemplo: cefalea, náuseas, v6mitos, mareos, etc, 

Efectos de tratamientos anteriores. El conocer 1 o s 

resultados de tratamientos anteriores, ya sea de alivio, agravacioo, o 

de ningún efecto sobre el slntoma, es importante para ver que tipo de -

tratamiento no han resultado en el paciente. 

4. - Antecedentes heredofamiliares. Son de gran signt 

ficado en la investigaci6n de cualquier enfermedad cuyas caracteñsticas 

sean las de la tras misi6n genética en forma directa o de i.Jna predisposl-
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ci6n a una enfermedad. 

Las afecciones que pare:;en poseer curacterfsticas he;.. 

reditarias en sus etiologías, son ciertos transtornos hemorrt\gicos, afCE 

ciones alérgicas, diabetes, hipertensi6n arterial y diversas variedades 

de cáncer. 

5. - Antecedentes personales no patol<>gicos. Aqur ana­

lizaremos como influye su medio ambiente, o su estilo de vida sobre su 

enfermedad. Investiga1·emos principalmente: 

Hábitos personales (tabaquismo, alcoholismo ::rónico -

o farmacodependencia). 

Ocupación (puede haber una posible exposición del pa -

ciente a riesgos profesionateEJ) .. 

Alimentaci6n (calidad y cantidad). 

6. ~Antecedentes personales p:ltolOgicos. 

Enfermedades. Se reportardn , tanto las enf errneda-

des prqlias de la infancia que se padecieron, asr como las significati - -

vas , por ejemplo: fiebre reumdtica o diabetes, su fecha de ap::irici On, 

duración y tratamiento. 

Antecedentes alérgicos. Las manifestaciones alérgi -

cas con respecto a las drogas son muy importantes. Se debe registrar 

el alergeno, asf como la reacción que presentó el paciente. 

Antecedentes quirCtrgicos y hospitalizaciones. Las in~ 

tervenciones quirlirgicas y el número de hospitalizaciones que hu suf rl -
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do el paciente y por qué. 

Medicamentos. Determinar si el paciente en la actu!!. 

lidad está tomando algún fármaco . Se registra el medicamento, la do 

sificación y la vía de administración. 

7. - Revisión de Sistemas. Se deberá realizar una 

investigaciém minuciosa de los síntomas específicos relacionados con 

los sistemas orgfoicos individuales, para evitar alguna omisión de da­

tos que pudieran ser significativos un diagnóstico preciso y para a ver~ 

guar el estado de cada sistema orgánico individualmente y así relacio­

narlo con alguna enfermedad o un tratamiento propuesto. 

Respiratorio: tos, sudoración nocturna, asma. 

Cardiovascular: disnea, edema, angina de pecho. 

Gastrointestinal: náuseas, vómito, estreñi:niento, -

diarrea, hematemesis, melena, ictericia, dolor abdominal. 

Genitourinario: frecuencia, incontinencia, disuria, -

hematuria, poliuria. 

Neurológico: parestesia, amnesia, neuralgias, par! 

lisis. 

Endócrino: alteraciones de peso, alteraciones d e 

las actividades diarias . 

Bcploración de la cavidad oral. 

Se realiza por medio del sentido de la vista y a ma -

no armada, esto significa que utilizaremos varios instrumentos como: 
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un espejo bucal, un explorador, hilo dental, agua y aire. 

La ecploractón de la cavid3d bucal, se hará con deta -

lle . Observaremos variaciones de forma y contorno de las piezas den -

tales, la existencia.o falta de áreas de contacto, caries incipientes, pi!! 

zas dentales con gir oversil'>n, extrusi6n, intrusibn con respecto al ar -

co dentario . 

Dentro de la cavidad oral también es importante la Pª! 

pación de carrillos, paladar duro y blando, piso de la boca y descartar­

alguna patología clínica posible. La enc(a deberá presentar caracterl! 

ticas normales, color de rosa coral, aspecto rugoso como c4scara de -

naranja y consistencia firme. Es importante valorar el estado de la 

membrana peridental ya que al colocar la restauracil'm protésica es ne -

cesarla la salud de ésta. 

La cara, labios, mejillas deben inspeccionarse cuida -

dosamente , para observar si e<iste inlamaciOn o alguna lesi6n conside­

rable. 

La higiene que presenta el paciente , nos servirt para 

conocer su atenciOn .i esa parte del organt smo y el cuidado que le pro -

porciona. 

Por Qlttmo, el paciente nos referirá en cuantas ocasio· 

nes ha sido tratado protésicamente, las molestias debido a un mal ajuste 

del aparato, fracturas dentarias, causas de la ~rdida de sus pteus del.!. 

tales. 
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Estudio Radiográfico. 

Este ecámen revelará la realidad de tocios los secta -

res de la mandíbula o del maxilar y muchas veces la Articulación Tem­

poromandi bular, se estudian los espacios desdentados para descubrir -

restos radiculares y zonas radiolúcidas, como secuestros óseos. 

Se valorará la calidad y la cantidad de estructura de 

soporte, examinando las radiograffas. El tamaño y longitud de la rafz 

dentaria, relación que debe ser por lo menos de 1 a 11/2 partes mayor 

de la rafz que la corona clínica, el tamaño y la posición de la cámara­

pulpar, generalmente se observa que en los jóvenes es amplia, míen -

tras que en la persona adulta es pequeña; las condiciones de los tejidos 

de soporte son de primordial importancia, ya que van a estar destina -

dos a recibir mayores cargas, cuando actúen como soportes de las pr~ 

tesis dentales. Posici 6n de la rafz y forma: estados patol(>gicos como 

la presencia de quistes, granulomas, absesos, bolsas parodontales, -

etc. 

Modelos de Estudio. 

Los modelos de estudio, son reproducciones positivas 

del maxilar superior y del paladar duro y del maxilar inferior. 

Montados en relaci6n correcta en un articulador, ca­

paz de reproducir los movimientos de lateralidad y protrusi6n simila -

res a los que se producen en la cavidad oral, ayudan a fijar la relaci6n­

de los ejes longitudinales de los presuntos pilares, y esbcrza la cantidad 
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de tejido dentario que hay que eliminar plra obtener tallados retentivos 

junto a un patr6n de inserciOn compatible. 

Estos modelos son imprescindibles en el plan de tra -

tamiento para una prl'.>tesis, ya que nos permite evaluar las fuerzas que 

actuarán sobre ésta, decidir si se requiere algún desgaste o reconstru~ 

ción de antagonistas para un plano o~lusal adecuado. Determinar el e~ 

bozo del tallado necesario para que las piezas dentales pilares prepa­

radas, sean paralelas y el diseño sea lo más estWco posible a elegir , 

adaptar y ubicar la pr6tesis provisional. 

Plan de Tratamiento. 

La informaci6n obtenida mediante la elaboraci6n del 

diagnostico, nos ayudarti a valorar el caso a resolver, nunca un trata -

miento será igual a otro, dado a las circunstancias en que se encuentre 

nuestro paciente y las piezas dentales a tratar. 

El objetivo de la planeacioo de un caso, es ordenar -

una serie de procedimientos para restaurar la cavidad oral a una cond!._ 

ci6n funcional y saludable. 

Tendremos en cuenta si el paciente se encuentra bien 

informado del tratamiento que llevaremos a cabo, esto serti; en los as­

pectos físico, emocional y" econ6mico, pues son tratamientos laborio- -

sos, en los cuales la cooperaci6n del paciente es de suma importancia; 

económicamente, deberá poder solventar el costo del tratamiento, ya 

que éste es caro. 
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Al establecer el di agnOstico in di vidual para un di en -

te, el tratamiento que de él derive, deberá cubrir las necesidades del 
,, 

mismo y de las arcadas en su totalidad. 
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V.- TERAPEUTICA DE DIENTES 

DES VITA LIZA DOS 

Traumatismo, negligencia o accidente, pueden re¡ue­

rir el uso de terapéutica endodootica para la pulpa dental no vital o en -

ferma. Un diente tratado endodOnticamente es similar a un diente cro­

nol!'.lgicamente viejo. La reducciOn del contenido interno de humedad y 

su coosecuente disminucioo en la elasticidad de la estructura dental pr!:, 

senta los problemas pronosticables de fracturas radiculares, cuspfdeas 

o de coronas clfuicas. 

DefiniciOn de Endodoncia. 

Endodoncia; rama de la Odootologfa que tiene por obj!:, 

to la terapéutica de los dientes, cuya pulpa ha sido afectada. 

Tratamiento EndodOntico. 

Es el tratamiento o la precauciOn tomada para mante­

ner, en funciOn dentro del arco dentario, a los dientes vitales y los no -

vitales. Tiene como objetivo b4sico, la obturacUm completa del con -

dueto pulpar estéril y su ~ito depende de una serie de pasos sucesivos, 

asr como conservar y proteger al diente planeado adecuadamente. Este 

tratamiento coosiste en el vaciamiento, la preparaciOn y la obturaci6 n 

del conducto, o de los conductos enfermos para eliminar el estado pa -

tolOgico y lograr la recuperactOn del periodonto, cuando éste participa -

del ataque. 
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1. - DiagnOstico Pulpar. 

Se realiza con el pr~Osito de minimizar la posib! 

lidad de error en la indicación de un tratamiento. El tratamiento endo­

dóntico empieza por lo regular, una vez que se ha sobrepasado la Irnea­

divisoria de recuperacioo pulpar-degeneraciOn pulpar. Muy a menudo, 

el tratamiento sigue a una gran e.xposiciOn por caries, una gran exposi -

ción traumática, etc. 

La realización de una breve historia del diente a -

fectado, preguntándole al paciente que tipo de lesiOn sufriO, si es que -

la hubo, cuál es la molestia dentaria, características del dolor y sud~ 

ración, momento en que se presento; asr como fecha del último trata -

miento realizado en el diente, nos proporcionar1i una informaci()n diag­

n6stica valiosa. 

EvaluaciOn clfnica. La e.xtensi6n del daño a la ia 

tegridad de la corona clínica, debe ser revisada crfticamente. La pre­

sencia y ectensiOn de caries o restauraciones alteraran la planeaci6n -

del tratamiento restaurativo y endod(l)tico. Una apreciaciOn clfnica -

realista y completa eliminar4 los dientes que tienen futuro dudoso. 

Exlimen cUnico. La palpación del diente afectado 

se efectlia ejerciendo presi6n con la yema del dedo índice, encima de -

la eminencia Osea del Apice de los dientes no afectados por distal al 

diente que se sospecha enfermo, se aplica esta presión a cada diente, 

trabajando hacia la trnea media. Se le pregunta al paciente si nota al -
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gún cambio en la sensibilidad de cualquiera de los dientes, la cual pu~ 

de ser leve, moderada o severa. La percusión consiste en golpear li­

geramente la superficie masticatoria del diente con el ectremo romo -

del mango del espejo bucal, se comí enza e11 el diente distal al área a­

fectada, se sigue hacia la lfne.1 media; si hay sensibilidad, se asegur~ 

rá si es leve, moderada o severa. La movilidad dentaria se registra 

moviendo la corona clínica del diente entre dos instrumentos no flexi -

bles. Por último, evaluar el surco gingival, para ver si hay bolsas , 

así como cualquier signo de inflamaci6n, registrar la presencia de -

fístulas con un pequeño cono de gutapercha a travl:Js de la abertura ha~ 

ta hallar resistencia, con un radiografía se observará la trayectoria y 

orfgen del tubo fistuloso. 

Evaluación radiol6gica, Es importante analizar­

una radiografía sistemáticamente, determinando la extensión de las c~ 

ries y restauraciones para conocer el grado de avance sobre el tejido­

pulpar, el desborde r:le las restauraciones y la posibilidad de restaurar 

el diente despu~s de un tratamiento satisfactorio de los conductos radi­

culares. Tomando en cuenta que las radiografías tienen dos dimensio­

nes, mientras que el diente tiene tres, puede darse el caso de una inte! 

pretacibn de lesiones pulpares por caries; cuando ~stas no existen. 

Cerciorarse de la forma general de la raíz y su posición (longitud, cur­

va, forma y tamaño, así como :ualquier fractura obvia ), tipo, calidad 

y duraci6n del tratamiento endo::lónti co, en caso de realizar tiste, asr 
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como el tamaño y la forma del conducto pulpar y sus irregularidades. 

Pruebas eloctricas. Se utilizan para determinar -
" 

la vitalidad de la pulpa dentaria. Estas ofrecen los estímulos normales 

mds fuertes que pueden ser administrados al tej ido pulpar, sin inflingi.!:, 

le una lesiOn permanente. 

Pruebas térmicas. El tejido pulpar se recobra d e 

un estímulo fño, mds fdcilmente que del calor. Si se aplica primero -

el frfo, el tejido se apradma cm mayor rapidez a la normalidad que -

cuando se aplica el calor. Para aplicar el estímulo fño, primero hay 

que aislar y secar el diente; se col0ca un trocito de hiego sobre la su -

perficie vestibular del diente, mAs o menos en el tercio medio. Desde 

el momento de la aplicaciOn del hielo, hay que comenzar a contar el 

tiempo (en segundos), se toma como resultado la cantidad de segundos­

que necesita el paciente para indicar una respuesta. El calor excesivo 

puede actuar como estímulo doloroso y causar una lesiOn permanente -

al tejido pulpar, para evitar este peligro se utiliza gutapercha calenta -

da; primero, se aisla y seca el diente, después, se calienta et extremo 

de W1 empacador y se recoge una porcion de gutapercha, la cual se ca­

lienta , se coloca en el diente y se registra el tiempo que tarda en dar 

una respuesta. 

Una vez complemmtado el diagnOstico, determina· 

do y evaluado el factor causa~ se puede indicar el tratamiento adecuado 

El dolor puede ser localizado o difuso, irradiado o reflejo. El dolor lo -
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calizado por lo general se observa en estallos pulpa res, confinados a la 

cavidad pulpar, El dolor difuso, puede acomprnar a las afecciones en -

donde la inflamación se extiende más all{t del conducto pulpar, después 

de la necrosis. 

2. - Preparación del Diente. 

Los dientes que están sujetos a tratamiento endo­

d6ntico, deben ser limpiados minuciosamente eliminándose la caries , 

cálculos subgingivales y supragingivales. La estructura dentaria per -

dida, como consecuencia de caries, debe ser reemplazada para asegu -

rar la correcta aislaci6n del conducto pulpar de los fluídos bucales, d~ 

rante el tratamiento. Se pueden usar los materiales restaurativos usu~ 

les, como la banda de cobre, pins con amalgama, materiales adhesivos, 

etc. 

Anestesia adecuada. La infiltraci6n local deanes 

tesia, está contraindicada cuando la infecci6n se ha difundido más allá 

del conducto pulpar del diente. La i ny~ci6n de una solucioo anestési­

ca en el árE'.a de infección puede aumentar Ja presión ya existente, daE 

do como resultado aumento del dolor y quizá una precipitación de las 

bacterias dentro de los tejidos no infectados. Solo la anestesia regio -

nal o troncular debe ser utilizada en estos casos. 

Colocación del dique de goma. Es el medio más 

eficaz con el cual el dentista puede evitar la densa contaminación del 

conducto pulpar con bacterias salivales de la flora bucal. Su uso es -
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una necesidad durante los pro~edimi entos cndodl'lnticos. 

3. - ObturaciOn del 6 los Conductos Radiculares. 
i· 

Una obturaciOn de gutapercha o una obturaci1'>n con 

puntas de plata, asegurará el logro de la longitud máxima del poste , -

sin alterar por ello el sellado apical, Las obturaciones de gutapercha, 

resisten el desalojo y filtraciones resultantes de postes o puntas. Ob -

turar el cooducto radicular, usando un poste de material precioso co-

mo obturaci1'>n endod!mtica, asf como centro y poste restaurativo, tie -

ne su uso restringido, debido a las limitaciones del acceso q>eratorio. 

Una vez terminado el tratamiento endod6ntico, se 

coloca una base de cacifosfato de zinc, para evitar la entrada de flufdos, 

asr como fracturas en la porci6n remanente dentaria, mtre el t~rmino 

de la obturación radicular y la prtJcirna cita. 

4. - Técnicas de Reconstrucci6n. 

La aplicaciOn de muchas y muy variadas técnicas, 

empleadas en la reconstrucciOn de dientes tratados endodOnticamente , 

se hará en base a las distintas condiciones en que encontremos al di~ 

te, tomando en cuenta indicaciones y contraindicaciones de cada técni -

ca, así como la destre-za para llevar a cabo una u otra. 

Después de la revisiOn del tratamiento ctrnico en 

dientes desvltalizados, se elegir4 la técnica m4s adecuada al problema 

del diente especrtico, sin olvidar que no es un procedimiento estandari­

zado, sino variable. La cantidad de tejido cormarfo remanente y la -

- 31 -



circunferencia dentaria del área cervical, exigen aplicación hábil de -

los principios básicos de diseño, para satisfacer las necesidades indi -

viduales de cada caso. 

Dos de las técnicas que han dado mejores result!!_ 

dos, en cuanto a más fácil manejo de instrumental, así como de los -

materiales dentales, son: la primera, elaborando un perno muñon que 

ocupará la porción radicular remanente, la segunda, que es a base de 

pins colocados en la dentina y reconstruyl!ndola con núcleo de amalga -

ma o de resina. · 

Los objetivos Msicos son: el refuerzo de la es- -

tructura dentaria remanente o la reposiciOn de los tejidos dentarios fa!_ 

tantes y el diseño y confección de la restauraciOn final para su incorp~ 

racil'.lll funciooal Optima (biomecánica, fisi ol~ica y estética), y para -

realizarlos incluiremos el empleo de compooentes fundamentales como: 

espigas, nQcleos o muñones y zunchos. 

El perno espiga es un vAstago metálico de refuer­

zo y retención, que se extiende aprc:mdmadamente a 2/3 de la longitud­

del conducto radicular. Su objetivo es distribuír los esfuerzos genera­

dos por la torsi6n a todo el res to de la estructura dentaria, esto aige­

el empleo de un zuncho. 

Zuncho, es una han da de metal de 2 mm. aprad -

madamente de ancho que rodea al diente en su margen con un efecto de 

zuncho. Esto puede formar parte del nOcleo o integrar la restauración 
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final. 

NOcleo, es un agregado a la preparactlln dentaria 

para proveerla de la loogitud ideal para la retenciOn. 

Cuando se prescriba la restauraciOn a base de PO! 

tes, espigas, pivotes o pins, el paci mte estará en conocimiento del 

cuidado que deberá proporcionar a éstos. 
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VI. - TECNI CA DE RECONSTRUCCION A BASE DE PINS 
CON NUCLEO DE AMALGAMA O NUCLEO 

DE RESINA 

Cuando un diente no presenta suficiente estructura de!!. 

tari a para la .retenci6n adecuada de una restauración convencional, se -

debe pensar en una retenci6n suplementaria. 

Los pins intracoronarios pueden proveer al diente de 

esa retenci6n,haciendo posible la reconstruccil'.>n de dientes con grandes 

procesos cariosos y que después se pueda colocar un colado eictracoro -

nario, sin la necesidad de acudir a una retención adicional como el con -

dueto pul par. 

Tipos de Pins 

l. - Pins cementados 

a) Pins Markley, son de acero inCllCidable, tienen -

un di4metro de 0.06 mm., se cementan en una perforación hecha con -

una broca ligeramente mlis grande (O. 67 mm) que penetra en la dentina­

de 2 a 4 mm. -7, siendo el cemE!ltO de fosfato de zinc el material de el~ 

ci6n para dicha cementaci6n. 

b) Pins Nu Bond, se cementan con cianocrilato (CY_!! 

nodent) el cual no es recomendable porque es soluble al agua, aunque el 

líquido etil cianocrilato tiene la capacidad de autopolimerizarse en un -

material cementante duro. 
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2. - Pins de Friccioo 

Unitek (pins de uniOn por fricciOn), son de acero -

inoxidable, se detienen en el diente gracias a la elasticidad de la denti -

na, tienen un di ti metro de aproximadamente O. 54 mm. y el conducto -

donde serán alojados tendrá que ser ligeramente mds pequeño (0. 53 m.W 

para asr poder aprovechar la elasticidad de la dentina. 

3. - Pins Atornillados o de Enhebrado Propio 

Sistema T. M. S. , depende de la elasticidad de la 

dentina y de la acci6n de cuerda de los pins. Vienen en cuatro diferen­

tes calibres. 

diámetro broca didmetro pin 

Regular 0.69 mm. O. 76 mm. 

Minim 0.53 mm. 0.64 mm. 

Minikin 0.43 mm. 0.51 mm. 

Minuta 0.34 mm. 0.38 mm. 

Cada uno es un sistema separado coo llaves y tal! 

dros de torsi6n que hacen juego. 

En la técnica que se describe a continuaciOn, e 1 

instrumental utilizado es el siguiente: 

Motor de baja velocidad 

Contrángulo 

Banda de Cobre 
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Amalgama 

Resina 

Empacador de Amalgama 

Mortonson 

Wescot 

Obturadores Cuádruple 

Fresas de alta velocidad 

Radiografías 

Estuche completo de Pins (T.M.S) 

Los pins están indicados en: 

a) Dientes Anteriores 

- Cuando falta cualquiera de los ángulos incis~ 

les. 

- En dientes vitales con total destrucción coro 

naria. 

b) Dientes Posteriores 

- Cuando hay p~rdida de una o más cOspides. 

- Cajas proximal es demasiado anchas. 

- Dientes vitales con total destrucciOn corona-

ria. 

Preparación del Di ente para su ReconstrucciOn ya sea 

coo Núcleo de Amalgama o con Núcleo de Resina. 

El primer paso a realizar, será la remo.:i6n del ce -
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mento de c:acifosfato de zinc hasta donde se crea conveniente, Una vez eli 

minada la caries, si existiese, y la dentina d~il, se realizan retencio -

nes con una fresa de cono invertido en la dentina restante para darle m!!, 

yor fuerza de retencil'm al material recoostructivo. 

Banda de Cobre 

La mejor forma de restaurar dientes ccn ectensa pér­

dida de estructura dentaria, es mediante la colocaciOn de una banda de 

cobre adaptada al contorno gingival, la cual se selecciona antes. 

La banda se coloca sobre el diente , evitándose retener 

dentro de ella porciones de tejido blando, solo debe introducirse hasta -

que toque las papilas interdentarias, aunque no llegue al foodo del surco 

gingival en las caras vestibular y lingual o palatina, de lo ccxttrario s e 

podría ocasionar lesiones irreversibles a los ligamentos del diente y te -

jidos blandos que lo circundan, En la cara vestibular correspoodiente a 

la banda de cobre se realizad una marca que sirva como guía de coloca­

ciOn, se deberá aplanar con los dedos los sitios que correspondan a las -

caras dentarias cootiguas , 

Como el borde alveolar de los maxilares, es m4s salier. 

te en los espacios interdentarios, se recortad la banda de acuerdo a esto. 

Con un bruñidor se alisan las superficies internas y externas del anillo, -

especialmente zonaE de cootacto. Se procede a calentar la banda en un m.!:_ 

chero hasta el rojo vivo y se sumerge en el alcohol, para destemplar el­

metal y lograr con ello que se ablande. 
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Una vez preformada y precortada la banda de cobre se 

coloca sobre el diente, se conforma el borde del anillo sobre la circun -

ferencia cervical , empleando un instrumento romo para no lesionar los 

tejidos parodontales, por último se verifica la oclusi6n y se lava la ban­

da perfectamente. 

Colocaci6n de los Pins 

Las superficies donde serán colocacbs los pins, debe­

rán alisarse y emparejarse. Una vez terminada la preparaciOn de la c2 

viciad, se decide cuantos pins y en donde se van a colocar. 

Con la radiografía más reciente, se valorará el Area -

de mayor resistencia y porción de dentina, para la colocaciOn del pin o 

pins,que sean necesarios • Se sugiere el uso de un solo pin por cada ~ 

pide o ángulo línea faltante, pero si hay una total destrucci6n coronaria, 

deben colocarse más pins. El número máximo para una restauraci6n -

única es de tres pi ns, para el sqJOrte de una carga máxima cabe colo -

car hasta seis pins. 

Debe considerarse que los pins debilitan al diente y al 

material restaurativo, por lo tanto, hay que utilizar el menor número -

de pins que nos den una buena retenciOn. 

Una vez valorada el Area, se prepara et cooducto del 

pin, paralelo a la superficie externa del diente. El pin deberd colocar -

se en dentina un milímetro axial a la trnea de unil>n arnelodentinaria, si 

se coloca mds cerca del esmalte podrla existir una fractura, y al con -
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trario, m!ls lejos de ta línea de unitn amelodentinaria, hay mayor ries­

go de comunicacilln putpar. Por 6ltimo, depmdimdo del tipo de pin, se 

proceder!l a colocarlo en et orificio correspoodiente , ya sea cement4n -

dolo o atornill!lndolo • 

Los errores m4s frecuentes en la colocacilln de pins -

son las perforaciones al parodonto y las lesimes pulpares. Por lo que­

después de haber colocado éstos, se observad mediante una placa ra -

diogrAfica su correcta ubicación. 

Se colocard la banda de cobre ya adaptada con anteri~ 

ridad, fijándola y revisando la oclusit'ln otra vez para que no exista in -

terferencia. 

De antemano se selecciooarA el material adecuado P! 

ra la reconstrucciOn del nlicleo. El uso del nticleo de amalgama, esttl 

indicado en dientes posteriores y cootraindicado m dientes anteriores. 

La amalgama est4 limitada a la restitucilln de tejidos dentarios en di~ 

tes posteriores, debldo a su apariencia metllica de tooo blanco platea­

do y, a los cambios de color que puedan ocurrir con el ti empo. 

El nCJcleo de resina, esta indicado en dimtes unirra­

diculares, bl rradiculares y en pacientes con problema de tiempo, por 

lo tanto, contraindicado en dientes posteriores. La resina acrfllca , -

es mAs blanta que los tejidos duros del diente, su empleo solo esrA i!!_ 

dicado en zonas dentarias no sometidas a la accitJn de las fuerzas mae­

ticatorias o en zatas no sujetas a tensiooes. 
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Se aislarll y secarll perfectamente la zona y se proce­

derá a la obtiraciOn • Si se utiliza amalgama, deberá condensarse per­

fectamente para evitir desmorooamientos al llevar a cabo el tallado -

del muñon, o situaciones donde los pins no se encuentren inclufdos col!!_ 

pletamente en la amalgama y debiliten la estructura reconstrufda, Se -

verifica que el nticleo de amalgama, quede fUera de oclusiOn. El anillo 

de cobre se dejará colocado en el diente por lo menos 24 horas,. para -

que la amalgama alcance su máxima cristalizaci6n y endurecimiento y 

asr asegurar el soporte de la restauraciOn. 

Los pins no refuerzan la amalgama, sino por el contr! 

rio, la debilitan, esto quiere decir, que los pins no se unen a la amalg!!. 

ma, que la retenciOn es exclusivamente mecánica: por lo tanto, es nec~ 

sario condensar el material restaurativo lo mejor posible a~rededor del 

pin. 

Deber4n usarse fresas con poco filo o corte, que ha­

yan sido usadas anteriormente para no cometer el error de desgastar -

demasiado el rnuñon. 

Si la restauraci On se lúciese con nOcleo de resina , é! 

ta se empacará dentro de la banda con firmeza, para evitar burbujas y 

que haya defectos en la recmstrucciOn. Después de que laya polirneri­

zado, se retira la banda y se procede al tallado de la preparaciOn. 

El desgaste se realizad con una fresa de corte normal, 

dejando la terminaciOn de la preparaciOn sobre esmalte y asr lograr un 
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buen sellado de la restauractOn. 

Los pins atomillados son los mej ores , especfficamel]_ 

te los T.M.S. (Whaledent) ya que tienen mejor retencilln en la dentina,­

esta retenciOn es el doble que la de los pins a fricci6n y éstos Clltimos -

tienen una retenciOn del doble de los pins cementados de Markley (Mo -

ffa y Col. 1969) y los pins atornillados soo diez veces m4s retentivos -

que los pins cementados. 

Entre mayor di4metro tenga el pin, mejores prc.,ied! 

des retentivas tendd, Un pin atornillado de un di4metro de 0.076 mm. 

a 2 mm. de profundidad, da cuatro veces m4s retenciOn que un pin de 

fricción y nueve veces m4s que los pins cementados con fosfato.de zinc 

(Dilis 1968). 

La profundidad adecuada para los pins atornillados y 

los pins a fricciOn es de 2 a 2. 5 mm.; para pins cementados, esta pr«>­

fundidad tiene que ser de 3 a 4 mm. La lmgitud del pin en la amalga -

ma puede ser aprOKimadamente de 2 a 2.5 mm. 

Los pins deben ir atornillados paralelos al eje longi -

tudi nal del diente, en el sentido de las manecillas del reloj. para no ª!!. 

mentar la fterza tensional de la amalgama y ocasiooar una fractura. 
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VII,·· RETENEDORES INTRARRADICULARES 

La fuerza estructural de la corona natural de un dien­

te, depende de la cantidad y fuerza i ntrlnseca de la dentina y de la inte­

gridad de la forma anatOmica. Cuando una cantidad significativa de dE!!, 

tina, se pierde como resultado de caries y /o restauraciones extensas -

en dientes que ademAs requieren de tratamiento endod6ntico, la integri­

dad de la corona clínica se rompe, ya que se realiza el acceso, el agra!!_ 

damiento del canal y la preparaci6n biomecánica. Esta remo:iOn de den 

tina resulta en una fuerza disminufda, 

Er. resumen, la fuerza i ntr!nseca de la dentina puede­

ser adversa mente afectada por la ausencia de la pulpa, lo cual resulta -

en una dismlnuciOn de humedad de la dentina. La hip6tesis resultante , 

es que la pérdida de la pulpa reduce la elasticidad y fuerza de tensión -

de la dentina. Por lo tanto, como resultado de la disminuci6n de una 

cantidad de dentina, la ruptura de la forma anatOmica y la posible pérd_! 

da de la fuerza intrínseca, los dientes tratados endodooticamente, au -

mentan susceptiblemente a las fracturas horizontales y verticales. 

La mayor parte de los dientes con conductoterapia, ~ 

ofrecen porciones corooarias con pocas posibilidades de restauraci6n , 

si no se fortalece y pr<Xege el diente preparado. 

Si el diente se prepara para pi lar de una prOtesis fi -

ja, se tendr4 especial cuidado en cuanto al remanente dentario, procu -

rando que et trabajo biomecdnico no desgaste en exceso el interior del 
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conducto radicular, esto, en dientes vitales es posible calcularlo, en un 

diente con antecedentes patológicos no es posible, ya que generalmente­

el desgaste es mayor para la eliminaciOn de la dentina infectada, el tej_! 

do restante no deberá ser menor de l.5 mm. de espesor, pues se corre 

el riesgo de una perforaciOn o la fractura de la rafz. Por tal raz(Jn, es 

que los dientes despulpados demandan lUla consideraciOn restaurativa e! 

pecial. El uso de un poste, perno o espiga metálica en uno o m4s con -

duetos, darA la fortaleza y retenci6n adicional a la estructura del diente. 

Indicaciones: 

- En la mayorfa de los dientes tratados endodl'lnticammte. 

- La porcit'>n radicular debe ser de una longitud acepta -

ble, o sea, que la rarz presente una proporcil'ln de 2:1 con la corma. 

Contraindicaciones : 

- En dientes que presenten rafz corta. 

- En dientes que exista movilidad o bolsas parodcmtales. 

- En dientes que presmten las rarees curvas. 

En dientes que presenten apicectomfa. 

l. - Dientes Anteriores 

Un diente anterior, tratado endodOnticamente u&&a!. 

mente requiere un poste y un n(Jcleo antes de la restauraciOn de su coro-. 
na clfnica. 

PreparaciOn del diente antes que el conc:klcto. 

Se deber1ln eliminar las estructuras débiles o carl2 
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sas, pero la conservacil'.>n de un rcm.ancnte coronario de un espesor de!!_ 

tinario mfnimo de O. 5 mm, colaborará con las paredes internas del COI_!. 

dueto absorbiendo las fuerzas ejercidas sobre la superficie ~terna de 

la restauraci6n. 

El remanente coronario debe prepararse de tal 

manera que el desgaste de las diferentes superficies del dimte m tra -

tamiento sea 1 reci so y casi definitivo, aunque estén parcialmente elim.!, 

nadas por la pérdida de tejido, deben realizarse los cortes, como s i 

existiesen las estructuras faltantes. Se deben redondear los bordes y 

4ngulos filosos para reducir el riesgo de fractura. 

Durante el tallado del remanente coronario , se 

debe visualizar la preparacil>n ideal para preveer la ubicacil'.>n final de 

las m4rgenes, como la terminaciOn periférica que debe poseer carac­

terfsticas ideales, ya que sin ellas la restauraciOn sería deficiente, 

porque ésta guarda íntima relaciOn cm la terminaciOn periférica que 

se l~re. 

DesobturaciOn y PreparaciOn del Conducto. 

La desobturaciOn del cmducto y la preparaciOn 

de la cavidad intrarradicular se realiza al mismo tiempo, dejando el 

tercio a pica! obturado y haciéndolo muy cuidadosammte para no de­

salojar o mover la obturaci6n. 

Si la obturaciOn total del cmducto s~ ef ectu6con 

gutapercha, se usa primeramente una fresa de bola de un dilmetro U· 
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ge:11mente menor al diámetro de esa área del conducto que va a prepa -

rarse , la fresa se apoya sobre el conducto radiclllar y se profundiza -

haGta abarcar todo el cuerpo de la fresa. 

CO!l el auxilio de una fresa tronco::ónica de dia -

mante, se regulariza las paredes aumentando la luz del condllcto y dá!!_ 

do!e expulsivilidad, dicho instrumento permite ir retirando la gutaper­

cha sin riesgo de una perforaci(>n lateral e.'1 la raíz, la cual tendría co­

mo ::onsecuencia la p~rdida completa del diente. 

Desde el comí enzo de la preparación debe reali -

zarse la apertura o diámetro apropiado y definitivo del conducto. Hay 

ocasiones en que el conducto es bastante amplio y resulta fácil desobt~ 

rarlo con el solo uso de la fresa, pero no siempre es asf y debe desob­

turarse hasta doode sea posible, observar la gutapercha que es la gura 

a seguir, una vez que se dificulta continuar con este instrumento, se P! 

sar4 a la desobturaciOn final con otros. 

A mayor longitud radicular, mayor será la longi­

tud del poste, lo que permite la distrlbucioo de la fuerza ejercida en la 

superficie externa corooaria sobre una amplia superficie dentaria que 

corresponde a la cara interna del conducto, 

La longitud adecuada en sentido apico-incisal, de­

berá abarcar las 2/3 Jll rtes de la rarz. La loogitud real dada al rema -

neite del diente en la desobturaciOn del conducto, se establecerá por m~ 

dio de una placa radiogrAfica. 
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El conducto deberá ser m/ls ancho en sentido bu -

colingual que en sentido mesiodistal, evitando asr que quede en forma r~ 

dondeada y entooces el poste podría tener movimientos de rotaciOn den -

tro del conducto, la forma oval es la ideal. Se debe observar cuidados~ 

mente el paralelismo en relación con las pa.redes internas de la prepar~ 

CiOn. 

2. - Dientes Posteriores 

Los dientes posteriores, tambiei\ pueden necesi -

tar reforzamiento mediante un poste antes de ser restaurados, pero es­

to depende de la cantidad de estructura dental remanente y/ o el tipo -

de preparaci6n y función ulteriores. 

Los dientes posteriores, pueden plantear un pro­

blema de restauraciOn dificil. Sin embargo, las técnicas para la prep~ 

raciOn de dientes con rarees múltiples son Msicamente las mismas que 

para dientes de una sola raíz, excepto en el sentido de que los dil1me110s 

de los conductos suelen ser más pequeños. No obstante, éstos se pue -

den utilizar como conductos accesorios, teniendo un conducto principal 

como en el caso de un diente uniradicular. 
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VIII. - TECNICAS PARA LA CONFECCION DE POSTES 

La literatura referente a la descrlpci6n de métodos -

para la fabricaci6n de postes es bastante extensa. Algunos de estos m~ 

todos son una combinaci6n de cera, pl4stico, alambre y /o madera, pa­

ra elaborar un patrón de precisi6n, director o indirecto 

De las diferentes técnicas y materiales que existen!'! 

ra la confecci6n de pootes y que han brindado mejores resultados tene -

mos: confección del poste a base de ceras y limas endod6nticas, que se 

realiza en forma directa; confecci6n del poste a base de resina acrílica 

Dura Lay que también se lleva a cabo en forma directa y <Xra técnica -

que se realiza en una forma indirecta y es a base de cofias de acñlic o 

y materiales de impresiOn 

El material usado en la primera técnica, incluye ce­

ras (azul, rosa y pe.;;ajosa), espátulas para cera, lámpara de alcohol -

y limas endod6nticas de distintos calibres. 

Se selecciona la Urna que ser4 usada para la construs 

ci6n del poste, con una placa radiogr4fica se corrobora la postci6n y 

longitud del 4rea, así como la relact6n de la lima con ella. 

La Urna se calienta ligeramente sobre ta lámpara de 

alcohol, se pasa sobre ta cera pegajosa para que se revista de la mis­

ma. Con una esp4tula se procede a agregar cera rosa soore la cera p~ 

gajosa adherida a la lima. 

Cuando la cera todavfa est4 blanda, se coloca la lima 
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en posición dentro del conducto radicular y se presiona ligeramente -

hasta llegar al tope del mismo, después de haber lubricado éste. 

Se comprueba la fidelidad coo que haya copiado el co!:!_ 

dueto radicular, el cono de cera se retira e introduce las veces que sea 

necesario, ha.ata darle forma de espiga. Al mango de la lima se le ha -

ce una marca para indicar la posiciOn que guarda cada vez que se saca 

e introduce. El exceso de cera que queda alrededor de la entrada del -

orificio se condensa sobre la superficie radicular, enseguida se coloca 

un bloque de cera azul que nos permitirá modelar correctamente la pr~ 

paracibn en forma de muñon. Se deja endurecer la cera en posición , 

se retira y en forma directa se modelará, deberán comprobarse 1 o s 

ajustes periféricos y la oclusi6n. 

Por Ciltimo se agregará cera en la porción metálica -

remanente de la lima, sin tocar la parte modelada del diente preparado 

Tal y como se ha moldeado se pasará a la reproduccil'>n en metal, repr~ 

sentando este patroo de cera al poste. 

Una Vf!Z que ha sido probado en el paciente, corrobo - · 

rando el ajuste y el sellado perif~rico, se cementa el poste núcleoen el 

conducto radicular, haciéndose los ajustes que sean necesarios para la 

reconstrucciOn coronal. 

La segunda técnica es a base de Dura Lay; esta resi­

na acrílica especializada se manipula directamente en el conducto rad.! 

cutar. Entre las ventajas que represenlll este material, tenemos 1 a 
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mfnima o nula reacciOn exotérmica, condi ci6n favorable que nos perm.! 

te utilizarla en dientes vitales , sin correr riesgo alguno, no sufre cam­

bios dimensionales en su estructura y su mdxima dureza la alcanza a 

los dos minutos de haberse realizado la mezcla, es de f4cil manipula -

ción y el monómero de color rojo, permite diferenciar en el momento 

del tallado , el diente de la resina acn1ica. 

El fabricante presenta el Dura Lay en un estoche que 

coosta de dos gocletes especiales, tres pinceles fabricados con pelo de 

camello, un separador, un frasco que contiene mon6mero en forma de 

polvo, el cual viene en dos presentaciones: blanco y rojo, y un polfme­

ro que es el lfquido. 

Una vez que se ha preparado el diente y el cmducto , 

se procede a secar éste último perfectamente~ con un pincel se coloca 

separador dentro del conducto hasta el fondo del mismo y en toda la p~ 

riferia del remanente de la corona. 

En un godete se coloca lfquido (polímero) y en otro -

se coloca polvo (mon6mero). El empacamiento del 1TBterial se har4 -

con la t~nica de adici6n. El pincel se moja primero en el lrquido, de! 

pués se toma el polvo y se lleva al interior del cmducto, así repetidas 

veces hasta llenarlo, procurando que quede bien empacado, a trn deevi 

tar burbujas. 

Despul!s de que haya polimerizado el poste, no se re­

tira, hasta que se talla dándole forma de muñon. El ~rador deberá 
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hacerse a la idea de que tiene en la resina a un diente de dimensiones -

ideales, para sí realizar una técnica de tallado normal. 

Con una fresa troncocOnica de punta redondeada, se 

hacen los cortes pradmales y se tallan también las caras vestibular y 

palatina o lingual, hasta lograr el muñon de las dimensiooes que se re­

quieran, se verifica la altura y con una fresa de pera se le dá forma en 

la cara palatina o lingual. 

Se retira el poste y se observa cuidadosamente la Pº!. 

ci6n radicular, en caso de que exista una burbuja, podríamos rellenar­

la y llevar el perno de resina de nueva cuenta al conducto radicular. Si 

no existiese alguna irregularidad, se procederá a su reproducción en 

metal. 

En el laboratorio, el procedimiento de quemado es el 

mismo que si se tratara de la técnica del desencerado y además p r ~ 

porciona un patrón súmamente fiel. 

Por último, las cofias presentan en su ajuste simili -

tud con los provisionales, sin embargo, su contorno exterior coronario 

no exige conservar la forma de los dientes como requisito en los prov_!. 

amales. El material que se emplea en la elaboración de las cofias, no 

tiene que ser el mismo que el de los provi siooales, ya que éste puede 

ser transparente o rosa. 

La cofia deberá ser más gruesa que los provisionales 

pues es necesario un espacio entre el diente y el exterior de la cofia 
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para que se aloje dciJidamente el material de impresi6n en su interior. 

Una vez obtenida la cofia, se adapta en el modelo de -

estudio. Se eliminaran los excedentes ec:teriores, tomando en cuenta -

su interior, que representarla el contorno coronario restante del dien -

te preparado. Con un disco de lija, se separan los espacios interprm! 

males y con una fresa redonda nCimero 6, abocardaremos un poco en el 

interior, dejando una banda interior de acrfiico en el borde cervical , 

que sirva de prctecciOn al margen. También se utiliza una fresa deª­
sura número 704, colocada de tal modo que desgaste la banda cervical 

que se dej6 cuando se hizo el desgaste con la fresa redonda y asr no se 

dañara el márgen periférico de la cofia. 

Se adaptan las cofias soore el diente preparado, p~ 

ro primero se comprueba que éstas puedan alojarse en el área corre! 

pondiente. Debe observarse que los bordes rm rginales de la encfa no 

queden atrapados dentro de la luz de la cofia; por Oltimo se hanln 1 os 

desgastes necesarios para que ésta quede asentada en el diente prepa­

rado. 

Para ajustar las cofias, se realiza la mezcla del a -

crllico de relleno y una vez que adqUiera tma consistencia pl4st1ca, se 

lleva al interior de las cofias, al igtal que en los provisionales y agr~ 

gando lfquido autq>olimerizante a éstas, nos cercioraremos que el a­

crfiico se adhiera a las mismas, con la ayuda de los dedos. 

Se coloca vaselina sl>lida sobre el 4rea preparada , 

51 



en este caso dentro del conducto preparado y en el remanente coronario; 

se lleva la cofia a su posicil'lll sobre la preparación, ayudándo al acrfl_!. 

coa que penetre perfectamente dentro del conducto y en el área subgi!!_ 

gival, presiooando con los dedos y orientándolo hacia esta región. 

Cuando termina de polimerizar el acrílico, se retira 

el excedente exterior con cortes angulosos, asf como cualquier porción 

que consideremos e.xcesiva por oclusal. 

En las cofias, no es fácil distinguir el borde perifér.!. 

co representativo de la preparación, por eso es muy útil marcar con 

un plumOn o lápiz el área e identificarla. 

Con un disco de lija rebajaremos los contornos prox_! 

males en forma achaflanada, para no adelgazar las paredes. En el bor­

de periférico, se deben eliminar excedentes y cualquier irregularidad -

de acrílico. Se desgasta el vástago de acrfiico que se impresionO en el 

interior del conducto radicular, en forma uniforme y adecuada. C o n 

una fresa de bola se abocarda el interior de la cofia, asf como el borde 

periférico. 

El material de elecciOn para impresionar las prepara­

ciones, es el hule de pollsulfuro, el cual se presenta en forma de pasta 

y viene en dos partes: una es la base, que contiene polímero sulfurado­

(11'.quido) al cual se le agregan polvos de 6xido de zinc y sulfato de cal -

cio, quedando una pasta blanca; la otra es el catalizador (acelerador) , 

compuesto por perllcido de plomo y azufre, que se plastifican agregán -
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doles aceite de castor, quedando una pasta de color marrf>n obscuro • 

Una vez que se han mezclado uniformemente duntnte un minuto, se ca! 

gará una jeringa para impresi ooes con el material ya preparado, se 1!! 

yectard el cooducto radicular del fondo hacia la superficie, lo cwl dis­

minuye la probabilidad de atrapamiento de aire. La impresiOn se com-

plementará con las cofias cargadas con el mismo material, et cual es-

tará bien adherido a éstas, mediante un cemento (adhesivo) específico. 

Cuando termina de vulcanizar et hule, sin retirar las 

cofias, se lleva un portaimpresiOn total, cargado con alginato, a la bo-

ca del paciente; se mantiene en posici6n por espacio de cinco minutos, 

hasta que se logre totalmente la reacciOn de gelificaciOn. Se retira el 

portaimpresi6n de un solo movimiento en direcciOn paralela a los ejes 

mayo res de tas preparaciones. 

Una vez fuera de ta boca, ta impresiOn deber.1 lavar­
.. \ 

se al chorro de agua, se seca y vacr a inmediatamente ccn Velmix para 

las prepaniciones y yeso piedra para el resto de ta impresiOn , en un 

lapso no mayor de media hora, después de haberlo retirado de la boca. 

Obtenido el positivo del Velmix, se manda modelar en cera el poste y 

se .realiza el vaciado en metal, para posteriormente ajustarlo en el 

mismo modelo y cementarlo en la boca del paciente. 

Algunos Sistemas de Postes Prefabricados. 

Postes atomillados mEt4Ucos. 

Son muy retentivos, debido a su capacidad de rosca-
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do, sin embargo, durante su ajuste y colocaci6n se puede inducir a ni~ 

les de tensión muy significativos. Si los procedimientos de ajuste, son 

llevados a cabo cuidadosamente, el riesgo de fractura puede ser minim.!_ 

zado, Este tipo de poste puede proveer de resultados clínicos acepta -

bles. 

l. - Sistema de anclaje coronario Kurer (Union Broach 

Co.). 

Los postes Kurer tienen estrías en "S" y núcleos 

de diferentes coofiguraciones. Cada estuche contiene: limas o escaria­

dores, un excavador roscado, un atornillador o llave para pootes c o n 

cuatro diámetros de tornillos (de l. 6 mm. a 2 mm.) y espigas roscadas. 

Este tipo de tornillos se fija a base de torsiOn en el tejido dentinariodel 

mismo condu::to, dejando la cabeza del tornillo en la porci6n coronaria­

Y asr sirva de retención para el material con el cual se roconstruirá la 

corona clínica del diente. 

Otro tipo de postes atornillados de metal, son los 

F .K.G., UNITEK, Medidenta y Swedia. El equipo de postes F .K.G. -

cuenta con más de 100 poEtes en diez diferentes configuraciooes y tama­

ftos, además de dos llaves para su colocación. Este equipo no tiene un 

dlill o escariador de procisi6n para preparar el coodtcto. UNITEK -

(Unitek Corp., Monrovia Cal.), Swedla (Swedla, Newport R .l.) y Medi­

denta (Medidenta, Woodside N. Y.) tienen disponibles en el mercado po~ 

tes atornillados met4licos, similares a los ·fabrtcados por A. B. Dentatus, 
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Hargersten SWeden, el equipo consta de 60 postes en veinte tamaftos d_! 

ferentes, dos llaves para su colocactoo y eicartadores de precisiOn -

que preparan el conducto a una apracimaci6n cercana del tamai'lo de la­

espiga. 

2. - Postes metálicos a fricciOn. 

De superficies lisas, pueden ser paralelas o lig~ 

ramente terminados en punta. Su diseño puede variar de una espiga m~ 

tálica simple a la ccnfiguraciOn de un todo, que comprende un poste y 

un nOcleo como una unidad. Desde el punto de vista mec4nico, los PO,! 

tes metálicos a fricciOn paralelos, tienen más retenciOn y resistencia­

al desaloj amielto que los postes a fricciOn terminados en punta de la -

misma longitud. Sin embargo, la probabilidad de perforaciOn de la rll7. 

es mayor con postes paralelos ya que no siguen el estrechamiento natu­

ral de ésta. 

Endo Post (K err, Mfg. Co.) . 

Son espigas medlicas de precisU'>n, adecuadas -

para insertarse en condoctos preparados a un tamafto determinado y us~ 

do restauractooes de cera y resina para los nOcleos. Los colados res\!! 

tantea son Wlidades de nCdeo-poste. El tamai\o de los postes, corres -

pande a los de las limas de endodoncia ne.mero 70 a la 140. Los Endo -

post, est4n disponibles para técnicas de colado de metal normal y de al­

to punto de fusiOn. 

Otros ejemplos de postes met4licos a friccioo son: 
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poste y corona Charltoo, el cual se utiliza principalmente en dientes a~ 

teriores, es liso y paralelo, tiene un núcleo de metal unido al poste in­

tegrado como una unidad sólida. Y el poste Nu-Bond, que es un sistema 

de poste de inserción directo, el cual se cementa con Cyanodent, e s te 

poste tiene en. su superficie muescas o ranuras cit:eulares para la reteE 

ci6n del cernan o. 

3. - Patrones de plástico. 

Las endoespigas de la Star Dental Mfg. Co., son 

patrones de postes plásticos que están igualados a cinco tamaños de li -

mas endodOnticas {de la 80 a la 140). El estuche contiene lO espigas de 

cada tamaño, las cuales son lisas y terminadas en punta, y pueden ser 

usadas para la fabricación directa o indirecta de postes. 

Despu~s de que el coodocto es preparado c.on una 

lima apropiada, una espiga es ajustada por medio de una técnica directa 

o indirecta. Si se utiliza resina acrílica para la roconstrucci6n del nú -

cleo, la porci6n coronaria del poste es mojada coo mon6mero, para as~ 

gurar la unil'ln del centro con la resina acrílica. 

La desventaja principal de este tipo de patrones -

pl4sticos, es que los postes de menos tamai'io no tienen suficiente diám! 

tro para resistir las fuerzas de desalojamiento. 

Los patrones de postes plásticos F. I<. G. , vienen -

en pares y en dos tamaños~ uno para la fabricacioo dlre:ta del poste y nQ 

cleo y otro para su fabricacilln indirecta. También cuerta con dos esca-
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' 
ria dores adecuados a cada tamaño de poste. 

4. - Estuches combinados. 

Los estoches combinados, tienen mayor aplica -

ci6n, que los sistemas antes descritos. Contienen drills que preparan 

adecuadamente el conducto, postes metálicos de insercit.l directa y pa -

trones de pl4stico. 

Estuche C-l 

Es fabricado por Parkell, contiene espigas met4lt 

cas terminadas en punta, patrones de plllstico y tres fresas. La prime­

ra fresa, es usada para remover la gutapercha; la seglllda fresa, se usa 

para preformar el condlCto y la tercera,completa la preparación de és­

te. Los patrones de pliistico, tienen un nOcleo unido al poste, el e ua 1 

puede ser modificado a la forma deseada y ambos son de resina ineiner.! 

ble. Los post es de acero pueden ser usados en una forma temporal o -

para inserción directa. 

Sistema Para Post. 

Contiene pos tes met4Ucos y de p14sttco en diver -

sos colores, que est4n igualados a los diferentes tamai'\os de los eecari! 

dores. 

Los postes met4Ucos, son paralelos y estriados -

para la retenciOn del cemento, est4n hechos de acero inmldable o de una 

ateaci6n de metal de alta fusioo y est4n disponibles en cinco tamai'los (de 

O. 9 mm. a l. 75 mm. de diAmetro). 
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En una t~nica di rocta, se utilizan postes de plá~ 

tico idéntico a las espigas de acero inoxidable antes menciomdas. 

Para la fabricaciOn indirecta del poste., formas -

no estriadas vienen inclufdas, las cuales se insertan dentro del conduc­

to y soo removidas con una impresiOn. Después de obtener el modelo , 

una espiga de metal o pllstico se coloca en el espacio del conducto y el 

poste-nCícleo es fabricado indirectamente. 

Los sistemas de poste-núcleo prefabricados, pue­

den simplificar los procedimientos restaurativos en dientes no vitales , 

pero cada sistema tiene sus propias ventajas y desventajas. Los pos -

tes de metal atornillados, tienen una retenciOn m!ixima, pero el riesgo 

de fractura radicular es mayor que con los del tipo no atornillados 6 a 

fricción. Los postes a fricciOn paralelos, tienen mayor retenciOn que 

los terminados en punta, pero el riesgo de perforaciOn radicular aum<E 

ta en los primeros. 

Los sistemas de postes que cuentan cm escaria -

dores para la preparacioo del condocto, simplifican los procedimientos 

de ajuste, sin embargo, éstos pueden tambim aumentar el riesgo d e 

perforacim si no son manipulados cuidadosamente. 

Existen mochas situaciones clínicas en las cuales 

hay una sola indicaciOn; el poste met4lico de inserción directa con un n.Q. 

cleo de resina o de amalgama, la cual es una restauraciOn aceptable , 

pero no siempre este procedimiento es el tratamiento de elección. Por 
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ejemplo, dientes con preparaciones labiolinguales muy delgadas, pue -

den estar propensos a fractura si se coloca un nCic leo de resina o de a­

malgama retenida por pins, entonces aquí estA indicado un poste-nClcleo. 

Si una técnica específica, no es adecuada a un a 

situación clínica determinada, entonces, una combinaciOn de sistemas­

puede damos resultados satisfactorios. 

- 59 



IX. - IMPORTA~IA DEL TRATAMIENTO PROVlSIONAL 

Es de vital imporcancia, que después de realizar las­

preparaciones adecuadas en los dientes, se colcx¡ue una prótesis provi­

sional, ya que ésta resulta útil para preservar a dichos dientes del me­

dio ambiente bucal (irritaciones del Orden térmico, químico y microbi~ 

no) y mantener la función y estética de la cavidad oral. 

Los objetivos generales del tratamiento provisional , 

son: aliviar la irritaci6n e inflamacioo gingival y promover la rápida e_! 

catrizaciOn de los tejidos subgingivales traumatizados, asf como evitar 

la extrusiOn y desplazamiento de los dientes pilares. Por lo tanto, una 

pr6tesis provisional estabiliza la posiciOn y relación de los dientes pil~ 

res entre si y con respecto al arco antagonista. 

Las pr6tesis provisional es, en los dientes preparados 

ya sea como pilares o para restauraciones individuales, resultan valio­

sas para probar el diseño oclusal, evaluar la necesidad de más pilares 

y pr~orcionar una indicación sobre el aspecto y el éxito de las pr6te -

sis definitivas. 

La restauración provisional, debe ser fabricada con 

materiales adecuados, los cuales poseerán: una baja conductividad cér­

mica, resiscencia conveniente para soportar las fuerzas de masticaciOn: 

ser4n compatibles con los tejidos blandos y estéticamente agradables. 

En el tratamiento provisional de las preparaciones ~ 

tracoronarias, se utilizan mucho las coronas preformadas de celuloide 
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o de policarbonato. 

Provisionales de Celuloide. 

Se utilizan en dientes superiores e inferiores, inclu -

yendo molares, Tiene la forma de la corona clínica del diente y además 

un m4rgen en el borde gingival, que se puede recortar a nivel necesario. 

Este provisional de celuloide, debe ser rebasado con 

resina acrílica, la cual debe introducirse en la porción del condocto ra­

dicular, previamrote preparado. Se une la porción acrflica radicular -

con la porc iOn ac rflica e oronal, formando una sola unidad. Se ra:: orta n 

los eiccedentes del material acrílico y se revisa el ajuste de la corooa -

en la preparacioo. Este provisional con poste nos sirve como prot ec -

ciOn , tanto de la preparación como del conducto radie ular. 

Provisionales de Policarbonato. 

Están indicados en preparaciones para muñones en -

dientes anteriores y premolares superiores e inferiores. Vienen en una 

gran variedad de tamaño, forma y color. Se recorta la corma y se aJu! 

ta d4ndole un contor :to correcto y una buena relaciOn con los tejidos gi! 

givales y con la oclusiOn. 

Se prepara un poco de acrílico de polimerizaciOn rápi­

da, al color de la corona provisional. Se lubrica la preparación, cm V! 

selina estéril, se coloca la corona provisional en la preparaciOn reba -

s4ndola. Se coloca un poco de acrfiic o en el candocto radicular, previ!. 

mente preparado y se une al de la corona provisional, formando una so-
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la unidad. 

Se recortan los eic:cedent es hasta retirar la corcna , -

la cual debe terminar de polimerizar fuera de la boca del paciente, por 

Oltimo se cementa provisionalmatte coo 6xido de zinc y eugenol. 

Elaboracioo de una corona provisional de resina acrí­

lica en el consultorio. 

Primero se toma una impresión con alginato, talco -

mo llega el paciente al consultorio, y se deja envuelta en una toalla hu­

medecida. Se prepara el diente, se seca la impresH'>n, se prepara el 

acrílico autopolimerizable del color del diente y cuando esté a punto de 

hebra, se introduce en la huella que dejó el diente en la impresión an­

tes de ser preparado. Se lubrica la preparación asf como el coodu:t o 

radicular, se introduce un poco de acrílico en esta pol'CiOn y se lleva -

la impresión que cmtiene acrílico, a la boca del paciente, presion4nd~ 

se en posición. Se retira la impresit'm antes de la impresión térmica , 

y ya polimerizado el acrfiico, se recorta y adapta al diente en cuesti6n. 

Por 6ltimo, se pule el provisional coo polvo blanco de españa y se ce -

menta con Csido de zinc y eugenol. 
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X. - e o N e L u s l o N E s 

Una pr6cesis parcial fija reemplaza a uno o mis die11, 

tes, dependiendo su retenci6n y s~orte de los dientes remanentes y 

sus raíces. Lo ideal es que la pulpa de un diente, elegido como pilar, 

sea vital y sana, sin embargo, se debe pensar en dientes cuya pulpa se 

ve afectada por una u otra causa y se debe pensar que el cirujano denti_! 

ta también estA capacitado para mantener en funciOn dentro del arco -

dentario, un diente no vital por medio de las diversas técnicas de reh! 

bilitacioo hasta hoy existentes. 

De acuerdo a la revisiOn téorica, aqu( expuesta, con­

vengo en el hecho de que para lograr el éxito deseado en la pr4ctica di!, 

ria de la rehabilitaciOn y roconstrocciOn de dientes desvitalizados, d !? 

ben seguirse los lineamientos marcados por la Odootolog(a y, princtpa! 

mente, la prOtesis dental a ffn de lograr un total restablecimiento de 1 

sistema estogmatocnatico. 
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