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

La Odontología Moderna desde el punto de vista_ 

conservador, trata como su nombre lo indica, de aliviar 

y conservar todas las piezas en buen estado, función y 

estética. 

Con mucha frecuencia nos llegan pacientes al 

consultorio los cuales resulta en verdad difícil la 

elección del trat ¿u¡ü_cnto a seguir; ya sea por lo tarda­

do, laborioso o porque el paciente no colabore con nos~ 

tras, y requieren de una atención especial. Es decir -

nos quedan muchas al terna ti vas a seguir que la sencilla 

extracción. 

La atención a que hacemos mención se refiere a 

problemas ocasionados por: 

Traumatismos, fr¿1c:turas que ocasionan la destruc 

ción parcial o total de la corona dental. 

Caries extensa:~ que abarcj'le la mayor parte de -

la corona las cualc~; no tengan soporte• clPntinario. 

Piezas sometida'> a tratamiento cndodóntico y 

que presenten cnf~rmedad paro<lont:al. 

En el presente trabajo !3C hace una recopilación 

de datos que pretenden despertar el interés en la mate­

ria, y se dan los mas recientes datos que (~n la actuaJ.2:_ 

dad se han editado sobre la importancia que tiene: e1 r~ 

forzamiento de· lo:; clientes que aún vi.tall~:; pero que por 

su gran destrucción ser6. nece::~ario el tratamiento mcn-­

cionado. También hacemos hincapié en la :i.mportanciil 

que tiene el reforzamicnt o de los dientes tratados endo 
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d6nticamente pues observamos que estos dientes sufren -
con el tiempo deshidratación lo que provoca su fractura 

posterior. 

La importancia del Reforzamiento a que hacemos_ 
mención se basa en la utilización de espigas retentivas 

que van a ser colocadas a expensa:. de dentina sana en -
el caso de di·::ntes con viLa.li<lau conservada, y el refo~ 

zamiento a base de postes que se ajustan al canal radi­
cular después de un tratamiento de conductos con el co­

rrespondiente muñón. 

No se pretende dar a conocer alguna innovación_ 
dentro de la Odontología, sino que se pretende dar a co 

nacer lo mas novedoso en cuanto a Reforzamiento se re-­
fierc. 
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CAPITULO I 

CONSIDERACIONES GENERALES 

En todo tratamiento t'lldodóntico-protésico será 

indispensable una adecuada historia clínica para llegar 

a un oportuno y certero diagnóstico. 

Para podernos compenetrar bien del tipo de pa-­

ciente que tenernos que rratar y para conocer bien sus -

característica"' clínicas, debemos l:laborar primeramente 
la historia clínica odontol6gica. Esto nos servirá pa­

ra do~> propósitos: 1) inculcar al pacie:nte la importan­

cia de 1.os procedirnic:ntn•; t:J ínico~j a realizar; 2) faci­

litarnos la obtenci6n de datos acerca del tipo de pa- -

ciente que t erwmos entre manos, para planear en base a 

ellos nuestro futuro tratamiento. 

1 .- Anc."lnesis 

A.- Enfermedad act1w1: su iniciación, cuándo se sin 

ti6 bien por áltima vez. 

8.- Estado actual: primeros síntomas, por ejem. fie 

bre, (~·.>cal o CrírY:, ~.;uclorc:s 7 dolor; describirlos 

bien. 

C.- Enfermc:dadc:; de la infancia: como mal de San Vi 

to, fiebre reumática aguclc:.i, etc. La razón de -

estas pregunta~; e:'; dctcrnrin<:1r si c:l paciente p~ 

do haber sufrido o no una le~;ión cardiaca, si -

fuera afirmativo la información nos será de su­

ma utilidad en el momento de pL::i.nt:i..:ar el trata­

miento. 

D.- Otras enfermedades como la tubcrculo:>is, gono-­

rrea, lues, etc. 7 frccuent cmentc estas enferme-

• 
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dades acarrean trastornos articulares, y que en 

algunos casos nos vernos en la necesidad de est~ 

blecer la posible relación existente entre los 

dientes infectados y alguna lesión articular de 
origen obscuro. 

a).- Operaciones: Al preguntar al paciente si -

.f'ué sometic_1n o no a cilguna inti:::rw~nci6n quirúrgica; de­

bemos interesarnos si fueron o no administrados anesté­

sicos locales; en caso afirrnat i vo, cómo fueron éstos t~ 
lerados. El paciente puede acordarse también de alguna 

hemorragia prolongada, algún s"Í.ncope o la formación de 
un edema posoperatorio. 

b) .- Enfermedades cardiacas y respiratorias: SÍ!! 

tornas como tos, expectoraciones, poca capacidad respir~ 
toria, sudore; nocturnos, hinchazón de: t:· 1)illos, etc., 

nos facilitarán obtener la información necesaria sobre 
un posible trastorno o lesión cardiaca. La ::;ospec:ha de 

alguna lesión ele c5;ta índole hará que realicemos con mu 
cho cuidado las maniobras operatorias en los clientc>s su 

mamentc infcct aclo<.~ 1 rues existe el inminente peligro de 

una bactcriernia que: puede complicarse en una endocardi­

tis bacteriana .subaquda. 

e).- Estado gastro-intestinal. En ciertas oca-­

sioncs se han ai.sli:ido microorganismo:.; intestinales, de 

los concluctrY; rcHLicularcc; infectados. 

d).- Condiciones ncuronruscularc~: Síntomas como 

dolor de cabeza, marcos, in~;omnio, clr.~'.:vanec:i mi(~ntos, 

nerviosidad, debilidad, neurillrJic:i.s, ch.:fc:ctos ·;ensoria-­

les, etc., é~;tos '~on importantes p;:i1·a poder valorar la 

salud del pacicntt: en cst: momento. El. '.>istema neuromus 

cular miele la rcsist encia general del paciente. 

e).- Edad.- Con c:l avance de .Los afios aparece la 
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involución fisiológica del hueso al veo lar. Este proce­

so lento varía individualmente, el cuadro clínico es 

más o menos uniforme, los procesos al veolare'.; :.;e hacen 

cada vez mas chatos y bajos. La encía r0troc:e<le lenta 

y progresivamente y deja expuesta zonas cada vez mas ex 

tensas de la raíz. La atrofia esencialmente horizontal 

del hueso conduce al acortamiento del aparato de sos- -
tén, lo que rios dará un dato importante pct.!'8 1111estro 

tratamiento pues es la base en donde recaen todas las -

fuerzas masticatorias. En la edad juvenil de ninguna -

manera de: be C.esvi tali zar se un diente cuyo forámen api-­

cal no se ha cerrado todavía fisiológicamente, dado que 

tal intervención podría dafíar el tejido periapical y 

cualquier t r at amiento ele concluct os 

rehabilitación. 
" J la consecuente -

f) .- Sexo.- Recordemos que en las mujeres las -

raíces ele los dientes son algo mas pequeñas, ésto se ve 

claro en los caninos, centrales y laterales. l).¡rante -

el embarazo (:onvicne evitar trabajos mayores dado el es 

.fuerzo fí:Jico y tarnbié:n el peligro ele alteraciones psí­

quicas para el paciente. Al comienzo de la menopausia_ 

la mujer es má:; Í!Titahh· y parcialmente ::;cnsible y CO!.!_ 
viene postcrqi.il· trabajos mayores y muy minuciosos como_ 

es el trat arnicnt o cncloctónt ico protésico¡ además no ra-­

ras veces aparr.:ce en (:Sé.! época una atroü a presenil más 

intensa r¡uc hay que tornar' en cuenta en el plan de trata 

miento. 

g) .- Ocupación.- Es importante por las les iones 

o enfermedades ocupacional es que pueden atacar los die!.!_ 
tes y encías. Ejemplo los músicos que tocan instrumen·­

tos de viento, preé.,entan pri ncipalmcnt:c 1 es iones por 

desgaste en los dientes anteriores, etc. 

h) ·- síntomas principales' ejem: un .fUerte dolor 
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de dientes; síntomas clínicos: caries extensa, corona -

fracturada. Etiología: fractura de la corona, exposi-­

ción por caries. 

2.- Exámen Radiológico. 

La importancia radiológica en Odontología radica 

en la utilización habitual de radiografías que junto 

con los síntomas y signos clínicos nos llevarán al dia.s_ 

nóstico. 

Por medio de las radio9rafias podemos observar -

los cambios y las modificaciones de los tejidos blandos 

y duros que pueden prcsC'ntar en el transcurso del trat~ 

miento que serL el refuerzo ele nuestra pieza aun efcc-­

tuada la endodonci a. Nos ofrecen la probable evolu-­

ción del aparato masticatorio. 

Algunas de las inforrnac:ioni.:s que de las radiogr~ 

fías podemos obtener y que no:; son l'.ttilcs para nuestro 

tratamiento son: 

A) Hueé;o Maxilar: el hueso normal se dibuja bien 

en la radio~Jrafía. La compacta n;úy ,-lura, que consta de 

laminilla:; bá·:> ic a'.; <~xt .:: rnas e in ternas y en trc ellas 
las lamini1lé1'3 j_nt:c:rc0lada:;, es dt:n:;.:i y firme para so-­

portar presión y tracción y sacudidas funcionales. La -

esponjosa consiste en plaquita~; y trabéculao, óseas finí 

simas, que formi:tn un retículo irrequ1 ar dentro del cual 

se encuentra l.a médula ósea. En el ne9ativo las trabé­

culas óseas forman una red de líneas blancas, mientras_ 

que la médula aparece grisácea y nubo<;a. La densidad -

radiográfica del tejido óseo dcpen(h'. d.:! las sall's inor­

gánicas depositadas en el mismo. El porcentaje de las 

s .. les inorgánicas en el hueso no es constante. En la -



7 

vejez, el hueso contiene más sustancias inorgániccts 'iuc: 

en la juventud. Este proceso es de gran importancia p~ 

ra el sostén de los rlientes en el hueso alveolar. 

Estos elatos serán de gran jmportancia tanto pa­

ra el endodoncista al realizar eJ. tratamiento de conduc 

tos como para nosotros que sabremos en qué condiciones 

se encu~ntra el área por tral ar. 

B) Hueso Alveolar.- En condiciones normales, el 

hueso alveolar es bien visibli:- y contrasta con la com-­

pacta aJvf:'olar clara, nítidamente frente al espacio pe­

riodontal. La compacta alveolar en el t<.!rcer decenio -

llega aproxirnada.rnente a O.S mm del límite amclo-dentin~ 

río y circunda r::ornplctamtc1»tc la raíz sin interrupción.­

Una lamini1 L1 limi t ant ·-· ní l ici¿¡¡ncnte clifen:~nci¿iblc~ es me 

jor signo de condic:imF"; normale'~ en el ¿üvóolo. En ca 

sos d(: dientes apretado'.'; el s•.~pturn interalvcolar termi­

na mas o meno.'; en ángulo agudo. Si el espacio interde!: 

tal es ma:> ancho, el borde del septurn tiene: ángulo obtu 

so, o a vc-::es plano. 

e) Atrofia Prc~;·:ni 1 del Hueso Al Vt;Olar. 

La atrofia prcst:nil es relativamente frecuente 

en paciente'; de edad mediana. La encía y el hueso al-­

veolar 1 por Jo cJt-'nt:ra1 1 se han retra:ido bastante unifor 

merncntc, Ci.i'óÍ ':.iunprc '.;in :;i<Jno'.; de inflamación y sin -

mayor prof\mdi :·:¿¡ción rJt.: la·; bul'.:.a': '.lÜlgiva:ll:S. Le'.~ cue 

llos dcntaJt:'; y t:l cc:m1:nt:o racli,:ular c·stán •:XplH~St:CJ'~ en 

mayor o en menor extensi6n; por Jo cval hay mayor peli­

gro de carie:-;. A causa <le ló atrofia de lo•; t:c:jillo~; p~ 

rad(:ntalcs, c1 sost(~n de: lo:; clicnt:t:ó; en (:} hlw,;o t'S de­

ficiente, l<.i corona flmciond] •_·; m:.1•; L:H'<)ú 1 y ld r<:1Íz -

funcional más corta. Se:~11ír: t'.J ~¡r.:t<lo de~ la atrofia, los 

díc!I1te:s son Lodavía firrnf''; o prcc;r:ntan mciviJidad Je va­

riado grado puc:; dependiendo dC'l grado dt• movilidad de 

la pieza estará indicado la colocación o iio de: po:..;tL~s--
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muñ6n, y o es pi gas. Si los dientes cuyos tejidos pre-

sentan atrofia pre~;enil pueden ser usados como pilares_ 

de puentes, c1ebt: decidirse incli viclualrncntc en cacla ca-­

so. Primero hay <~e intentar aclarar la etiología; si 

predominan f¿¡,ctorcs cndógc.~nos, el pronóstico es dcsfav~ 

rable, quiere ck<:Íl', los pilares resistirán ~~Ólo un 

tiempo n.:lati varnent:e corto a la carga; pero si predomi­

nan factores exógenos y se los pucd'~ eliminar 1 puede e~ 

perarse que los pilares durarán por mucho tiempo. Si -

la atrofia es muy avanzada hay que extraer los clientes, 

D) Atrofia Senil del Hueso Alveolar. 

La atrofia senil del hueso alveolar es un fcnórne 

no de involuci6n y en este sentido es un proceso fisio­

lógico. Está C2!.!'acteri zada por i::l rct-roceso le11to 1 y -

continuo del borde alveolar y de Ja encía con la edad,­

quedando cadél vez más expuesta la raíz. Por lo SfL~neral, 

el hueso retrocede uni formcmente alrccieclor del diente.­

La encía e'.; normal no hay inflamad.ón o profund:i?:ación_ 

de las bol"; a.~; o son insignificantes. En la radiografía 

el borde alveolar es nítido y la cortical está bien de­

finida, la esponjosa densam(ºntc reticulada; c1 septum -

presenta estructura regular. En mud1us casos los dien­

tes son llarnati V()J)H~nt: e firme~;, a pesi;.l.r de que sólo la -

mitad o un tercio ele Ja rLlÍz y aún menos todavía está -

sostenida por el hueso alveolar. 

La c<.1r~¡a de di•.·ntt~s con at:x-ofL_.: ~;enil es anor- -

mal, porque Ja corona funcional e:~; muy larga en cornpar~ 

ci6n a la raíz funcion.:il. 

E) Atrofia •kl Hueso i\1 veolar por Falta de Uso. 

l.Xlrantc la m¿¡~~ticación, el. hueso :::s cxigidc por 

las fuerzas de trúcción y prc:~>ión, qw: actúan corno estí 

nn.llos, por lo cual cJ hueso se conserva sano. Si estos 

estímulos falt a.n por el no uso de los dientes, se orig_i._ 
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na una atrofia cuantitativa y cualitativa del hueso. 

Los dientes c~.;tán firmes, o sJlo poco movibles. En la 

radio grafía las t:rabt.'.culas de la esponjosa son ele malla 

ancha con gra~clcs espacios me:lt'.larcs. Los dientes sin 

antagonista se cüaq¡an '~obre ::] plano masticatorio, a -

veces hasta tocar la mucosa a1tagonista. En tales ca-­

sos, la atrofia del hueso est¡~ muy marcada, y c~stará i~ 

dicado el tratamiento a base~ ,:le postes y o espigas. 
1 

1 

Los dientes con atrofita por "no uso" pueden ser 

utilizados con "POSTE Y MlfÑON' vaciados en los dientes 

pilares para dentadura rcmovi'.)le parcial y puente ~;ome­

tidos a tensiones intensas, si todavía están firmes. No 

puede esperarse una regeneracl[ión de la parte ya atrofia 

da del hueso. 

F) Atrofia del Hueso Uveolar por Oclusión Trau 

mática. 

A una carga funcional del diente dentro de cier-. 

tos límites, los tejidos pa.raclentales pertinentes reac­

cionan en c:1 sentido de una adaptación. Si la carga S.?_ 

brepasa aqncllos límites, é:ntonces, aparece la atrofia, 

que se encuentra a caus¿i de '.;obrccarga, a íll(:nudó, en 

los clientc:s antcriorc:;, c:uanclo faltan lo:; postcriores,­

en di(~ntc:> con ~_¡anchos d(· prótc•_;i~;, (si (:st:o~> actúan CE_ 

rno pa1anc.:a). La c,obrcc:ar~Jd de un clic·nte aislado, puede 

conducir a 1 a dc•;trucci éin r~1pi 1Ja rlv lo,; tejido•_; p._;rack~ll 

tale:;. Scuún ,;u Ü1tcw;irl<_d yl ·~u tiur.:.lción \d oclusión -

traurnátic¿¡ jJrocluc:ir.J infL:un¿;ción ck J.a (·ncí.a y bolr_;¿is -

más profundas. En la radiografía, el e:'.:;pacio pcriodon­

tal está en:;anchado y d huc~-;o alvco]ar 111ús o meno~-; des 

truíclo. Clín:icamcnt:c é>c t?nc.:ucnt·J'é,1 movilidad rJc. variado 

grado. 

Los dientes qnc estaban (;XpUc:'.:.'.tO',; durante largo 

tiempo a una oclusión traum~tica, deben ~er dCOrtados -
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hasta que no toquen más el antagonista. Con este trata 

miento simple muchos dientt'S se afianzan nuevamente y -

se restablecen los tejidos paradcnt alr.:s. Se les puede_ 

usar sólo cumo pilart::s intcrmccLi arios, mientras por lo 

menos están hasta la mitad de su raíz Jentro del hqeso; 

hay que dcsga~;tarlos hasta que no haya más oclusión 

traumática. Como pilares extremos, generalmente, ya no 

sirven. Los muñones construídos, ya se.:i con postes es­

pigas ancladas o pibotes deben fabricarse para resistir 

las tensiones oclusales, de rotación y laterales. No p~ 

demos reforzar un cliente con poste-muñón si la atrofia 

por oclusión traumática ha progresado más allá ele la mi 

t ad de su raiz o ha avanzado cerca de la punta de la 
; 

rai.z. 

G) Morfología de les Dientes y Anatomía de sus 

Ca vi dad es Pul pares • 

Por medio de las radiografías podemos observar -

la morfología de las raíces, asi como su dirección, nú­

mero de raíc<~s, forma, tamafio, divisiones, curvaturas,­

su posición y los diferentes estados de desarrollo de -

las mismas. Teniendo en cuenta ésto para la colocación 

de postc-rnuí1ón no se jlOdrán utilizar raíces diminutas o 

frágiles que puedan fracturw'se fácilmente, tampoco ut.:!:_ 

lizar raíces ddqadas e in ti formes que~ puedan perforarse 

por los laclo':., no podrc:mos reforzar un diente con raíz 

de forma muy irrc9~.üar; la'.; raícc:; c::n¿¡nas no no'' serán 

útiles porque no hay equili !Jrio de flk:rzas, corno vere-­

mos posteriormente en el Capitulo Il. 

H) Caries 

En dient e!oi anteriores una lc~~ión carios a, ya sea 

por mesial o por distal, con tal que: sea de un tamaño -

considerable, puede ser causa de la exposición ele la 

pulpa; tales carie~; debilitan el ánqulo incisal. Como 
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el acceso en la cámara pulpar debe hacerse en la mi.sma 

dirección que tiene el conducto, y nunca a través Je la 

cavidad caries, resulta imprescindible proteger el án~ 

lo incisal que queda sobre la caries, cuando la caries_ 

es muy exten~~a pockmos reforzar el diente con espigas y 

postes. 

En los dientes posteriores en donde no existe -

una suficiente cantidad de dentina sana o en donde la -

pared lingual está sumamente destruída o no está por c~ 

ries muy extensas se reforzarán los clientes con espigas 

y o postes. 

I) Rt:absorciones Radiculares. 

Las reabsorciones radiculares, sin sintornatolo­

gía clínica que las delate, pueden, al cabo de algunos_ 

años, terminar irremediablemente y sin dolor con un 

diente t r aurnat izado. 

Las complicaciones de origen pulpar, los trata­

mientos endodónticos, los traumatismos y sobrecargas 

oclusales, la presión ejercida por los quistes o por 

dientes rcte:nidos y lct reimplantación dentaria, son fa~ 

torcs etiológicos conocidos que permiten realizar con -

mucha frccuc:nci<::i un dia,JnÓstico correcto ele la lesión. 

La rc:absorci ón dentin¿¡ri¿¡ intu'na e'; la reabsor 

ci6n de la dentina prciclucida al parecer, por los dc:nti­

noclastos, su etiología no es hasta la fecha bien cono­

cida, el tratamiento indicado c:s la pulp('Ctornía total.­

Cuanto ante'?. ~;e rc.:alin~, siempre serú m<~jor; pues E:xis­

tc el pclic;ro que la rcc.1bsorción pcrí'or<· a pcrioclonto,­

convi.rti(~ndosc en una complicación dif:í.cil de resolver. 

Reabsorción cemuito dentinaria cxlerna, es una 
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reabsorción que el periodonto hace del cemento y de la_ 

dentina, sus causa,-; más frecuentes son; traumaL:i.smos no 

violentos, reimplantaciones dentaria'.:", tratamientos or­

todónticos mal planificado~-.. Finalmente la ca.usa ini-­

cial, puede ser una reabsorción <lentinaria interna que_ 

comunicó con el periodonto. Es muy difícil el trata- -

miento exitoso en los casos ele reabsorción cemento den­

tinari a externa, pues casi siempre se descubre muy ava_!! 

zada la lesión. Cuando el caso lo permita, hacer el 

tratamiento de conductos. 

Estos tipos de reabsorción patológica que afee-­

tan a las raíces de los dientes va a ser problema para __ 

poder reforzar al diente con postes ya que se necesita ..... 

que esté el diente (~n ciertas condiciones .favorables p~ 

raque resulte exito'.;o. 

J) Afección Peri apical. 

La patoloqía apical y periapical comprende las -

enfermedades inflamatorias y degenerativas de los teji­

dos que rodean al diente principalment:e la región api--. 

cal. Las e au'; a'; princi paJ es pueden ser: agentes quími­

cos, físicos, oclusión traurnát ica, substancias irritan­

tes que lleg.::m al pcriápice a través del forárnen¡ bioló 

gicas :1 rnicroorqanisrnos y toxinas. 

La enfr:rinf~dc:vi ;:ul par cuando no es atendida a 

tiempo o en rorma ac:lecut:ida, ~;e: (:Xt:i t::riclc a lo largo del 

conducto y llcqa a lo:~ tejidos periapicales a través 

del forárncn en fermándol os también. Este proceso puede_ 

ser en forma violenta: proc(•so agudo; o en forma lenta 

y generalmente a~;int: omá.t: ica: procc·so <:rónico. 

Clasificación de: las cnferrnedadc:s apicales: 

1) Periodontiti'.> aguda y subagucla. 

2) Absceso alw:olar agudo 
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3) Periodontitis cr6nica 
4) Granuloma 

5) Ouiste apical 
6) Osteoesclerosis 

7) Reabsorción cemento dentinaria externa 
8) Hipercementosis 

9) Cementoma 
10) Esto.dos in f P-cci osos. 

Si al querer reforzar un diente con poste o es­

pigas, nos encontramos con alguna de estas enfermedades 
se procederá a la resolución del problema presente pues 

de no hacerlo así nuestro tratamiento irá al fracaso 
irremediablemente. Algunas de estas enfermedades no 

tienen tratamiento como el cementoma, ostcoesclerosis,­

etc., qucquedará al criterio del Cirujano Dentista de -

reforzarlo o no. 

En el caso <le que exista un quiste apical el 

tratwniento es quirúrgico y es un éxito; pero el refor­

zar al diente con poste puede o no resultar. 

K) Apicectomía 

El término apicectomia, implica la eliminación_ 

de un fragmento del ápice radicular, con el propósito -

de retirar todo el tejido presumiblemente patológico que 

lo circunda. 

La obturaci6n rctr6grada se realiza siempre co­

mo parte del proccdimic~nt:o. 

Pll<'.dcn sc:r indi c:ac.i Ont':; par.:i la a.picect o•nía: a) 

Lo~; dientes con di laceracionr:'~ c..pi.r·alc':O muy pronuncia-­

das, que~ no pur.~den :;er (:t1';anch<.1do'.; ~;us concluct o:. y pos­

teriormente obturildos en forma corrc:cta hac;tn el límite 
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cemento dentinario, b) los dientes cuyos procesos pato­

lógicos apicales sean resultado directo del exceso de -

material de obturación. e) Dientes donde se ha roto un 

instrumento en c·l tercio apical, quistes apicales, ápi­

ces denudados o crateriformes y para asl:gurar el éxito_ 

del tratamiento de conductos, cuando éste no haya podi­

do ser realizado en las condiciones ideales. 

Para reforzar un diente por medio de postes o 

pins en donde se ha realizado una apicectomía quedará a 

criterio del dentista si se podrá reforzar o no ya que_ 

para ésto necesitamos cumplir con ciertos requisitos 

que ya hemos mencionado. 

L) Fractura Radicular. 

Las lesiones traumáticas de los dientes son muy_ 
comunes, y pueden ser causadas por diversos tipos de as_ 

cidentes, tales como golpes en la práctica de algún de­

porte, accidentes automovilísticos, o cualquier clase -

de caídas. El tipo de la lesión depende generalmente -

ele la naturaleza del objeto causante, y también de la -

forma en que rué recibido el golpe. 

El pronóstico y el tratamiento de una raíz frac­

turada varía ci(:pcndiclldO el nivel ele la fractura, la di 

rección de {'.sta, '.3Í. el <lpü:c c:;tá. abierto o cerrado, y 

si el diente es vit<.ü o no, y dc:l 9rado de movilidad 

del diente. 

En la fractura de raíz se pueden presentar pro-­

blemas di verso~; muy a menudo¡ s1 1o<:; fraqmcntos no es-­

tán separados, Lí hernor1'a9) c:i que ocurre en el lugar de 

la fractura será entonce~; rcab~;orbida y existirá forma­

ción ele tejí.do 1.h'. ~Jrdlmlación y act.i. vi dad de fibroblas­

tos y cementoblastos. 
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Debido a ésto, se cubre el área expuesta de la 

pulpa, y se unen los segmentos por medio d1:! una cubier­

ta fibrosa, similar al callo que se forma en la c:icatri:_ 

zación de fracturas ós •:.:as. GeneraJmentc 1a pulpa bajo_ 

tales condiciones mantiene su vitalidad. No se debe ha­

cer ning{m tratamiento enclodóntico, en dientes con fra:::_ 

tura raC:icular a menos que el paciente presente signos_ 

de dolor, de exudado o p~rdida de la vitalidad, si es -

posible el fragmento coronario deberá ser ferulizado 

por un período de 1) a 6 semanas. 

Si llegan a ocurrir cambios patológicos en el -

lugar de la fractura di=bemos de tornar una decisión en -

cuanto si el diente es, o no tratable. 

Si la i'ractura tiene lugar en medio de la raíz, 

no habrá suficiente lmc~'º alveolar corno para soportar -

la porción coronari. a del cliente. Será necesario inmovi:_ 

lizar (:sta porción coronaria clcl diente mediante ligad.::: 

ras inll!rproximalco; y, cJ.lguna'..; Vl!ccs, será necesario re 

currir a las bandas ele ortodoncia con su~; respectivos -

arcos o alambres labial es. 

En el caso ele qtu~ la fractura radicular sea api:_ 

cal, y decidimos que '3Í e~; tratable, entonces el trata­

miento será quirúrqico y con'.;istc~ en remover la porción 

apical de 1~ raíz, curctdjt· tkl área y obturación retr~ 

grada con arnaLgZtJaa ,;in zinc. Le:\ decisión final depende 

de la cantidad de iluc''º el<' ~;oportt~ de la porción oclusal 

de la raíz fracturada. 

Bou1gc'.r en e~;1:uclios histo16gicos ele raíces frac 

turada'.:> 1 rcvcJ ó que 1a. rt:pariicibn e~; evict<~ntc por lo~; -

depósitos de r·cmcnto ';Obrv las superfi.,·ic.c; fracturadas_ 

y un restahlccirni.ento ele la nwmbrcma p.::rodontal. También 

se ha observado que la rcparaci6n c6lcica Jel tcjiclo 
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pul par, es similar al de la estructura histológica del 

cemento. 

Requisitos para que cicatrice una raíz fractura-

da. 

1 .- Las partes fracturadas de la raíz deberán estar lo 

más próximas po.:.ible una de otra. 

2.- Deben mantenerse en esta posición, ya sea mediante_ 

la ayuda del propio alvéolo o con ligaduras in ter-­
proximales de las coronas. 

3 .- Debe eliminarse toda posibilidad de infección por -
vía de los J.infát icos del pcriodonto. 

4.- La salud gener¿¡J del paciente debe ser satisfacto-­
ria, corno para que: se pueda esperar una reparación_ 
ósea correcta. 

5.- La pulpa radicular debe ser joven y con buena irri­

gación porque :>l no, se producirá. un proceso clegen~ 
rati vo. 

6 .- La cicatrización de: las raices fracturadas, tiene -
lugar gracias a la aposición de cemento y de hueso 

alrededor de la fractura. 

3.- Modelos de Estudio, la Oclusión y Hábitos 

Oclusales. 

Para que nuestro tratamiento protésico tenga éxi_ 
to debemos de tener nuestros modelos de estudio articu­

lados, en los c:uales determinaremos las desannonías 

oclusal.es, la mal po'.;ic:ión o la incl int:1ci6n anormal de -

los dientes, lo~; contacto~; pe:rjudicicilt:s ele: é'stos, su -

morfología y s¡_ts relacionec; en la <:u·cé.1Üa. El número, 

forma, focctas de atric:ción, relación de contclct:o y po-
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siciones de los dientes. Puede incluso visualizarse 

las relaciones de oclusión ·:::éntrica entre 1 os dientes -

superiore'.; l' inferiores. Los modelos aclecuadarnent.:: mon 

tados con<:;t:ituyen un auxiliar importante en el análisis 

de las relaciones J\mcionalcs oclusales, a.si corno el 

diagnóstico y en l.il planificilci.ón de nuestro tratamien­

to. Los modelos nos permiten controlar la articulación 

desde el lado bucal y para cornpar.:1r la inclinación de -

los ejes de los dientes. 

Antes ch> fabricar los modelos, se debe efectuar 

un cxámen prcl:i.rninar de la oclusión y eliminar las grar! 

des interferencias oc:lusalcs en relación céntrica. Los 

dientes antes ele impresionarse deber·án ser limpiados y 

cepillado'.:;. 

Las imprcsioneo> para los modelos deben tomarse_ 

cor alginato, hidrocoloi<le, o materiales a base de cau­

cho. La mezcla del material debe ser uniforme y espc-­

sa, y que no forme burbujas de aire o presenten algún -

otro ~;iano de distor•_;i6n. Resulta t::'.opc-cialrncnte impor­

tante r¡uc }¿i <Cinat«Jrn:Í.a oc:Ll<':al, incluyendo L1 ba·~·.:: de 

los ,;;u..r·co';, 'óCi.1 reproducida c:on cla.riciad y precisión; -

las im¡>rc.:;ion•·c; :.;e vacLm Jo ant•.:': prJ:;:i.blc con y•.''.;o pi~ 

dra para obtcrwr un mode: J <i rl!¡r.:idero cFv: pu.cela aún con-­

servéi.r';t: una v;·1·. tcnninacio e·1 t:rab,:ijo; }O'c modelos de-­

bi-:n d·: x·:'t:ort iff'",(· lii.c:n. La cera para J¿1 pl<Cica ba:;e d<~­

b·~ ser muy ·lllr;:1 d fin rl<· 1·c·ducir al r!\'Ínimu la di·:.t:or-- -

si.ún o pueda ob•:r.Tvarc:c: (<ta fácilrnc:ntc. ·:.L cJ· prc:'~t:nta. 

Cuando '.;e:a po•;ib1c los modr:!o•.; dc·bc-n d(· uricntar~:.c: con 

relación al crfoH:o d<.:1 paciente, t:r<rn~: Firi(~nclolo~; luego 

a un art ié:u} aclor como el rk· l!anau, por mf:•d:i. o cle:l arco -

facial. 

r.:ebcmo~; recordar qctt: un sisn•ma masticatorio 

que funciona normalmente '.;e caracteriza por: 
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1) Movimiento de cierre y deslizamiento sin interferen­

cias. 

2) Distribución ele ftterzas espc:cialrnentc en la posición 

in t ercus pdl y rctrus i va, 

3) Fuerzas axiales sobre lo~~ dientes individualmente. 

4) Relación cóndilo fosa normal. 

5) Tensión muscular normal. 

6) Distancia intc:r·cUSF<'Ü cUl'I'(~cta. 

El propósito de nuestro tratamiento protésico es 

lograr estos atributos funcionales, además deben resti­

tuir las condicionc:s estéticas y fonéticas tan favora--

blemente como sea posible. 

Se estudiarán los hábitos oclusales del inclivi-­

duo corno Bruxismo, hábitos ocupacional.es y no ocupacio­

nales, corno morder lápices, uñas, cortar hilos, morder_ 
pipa y otros, y se educará al paciente para eliminarlos 

en lo posible. 

4.- Función que va a Desempeñar la Pieza. 

La elección del. método para rc:habilitar un dien­

te con tratamiento t:ndodónti co depcndcr.fi. de su función 
posterior, y,;i, ~,;c¿i (;l1 forma individu:i.1 o cuando debe ~~er 

vir c!c soporí_(; par¿¡ un puente fijo o '.mclaje para un 

apariltO prott':sj .:o 1'u110vi.blc, en cuyu ;·a:.;o ddx~r&. ~;e;r re 

forzado pare! rc si~; t ir la Fuer za adi e i onal de que será. -

objeto. 
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CAPITULO II 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES Y ANATOMIA DE SUS 
CAVIDADES PULPARES. 

Para el tratamiento Endodóntico-Protésico, una 

de las consideraciones principalt.:.=s y básic:a.s será el -

conocimiento de nuestra anatomía y morfología dental, -

pues de ésta dependerá el reforzamiento requerido para 
cada caso. 

En el presente capítulo haremos un breve recor 

da.torio de lo que tornaremos siempre en cuenta. 

Una clasificación é.;encilla será: 

·¡ .- Dientes Anteriores Superiores. 

a) Incisivo Central Superior. 
b) Incisivo Lateral Superior. 

e) Canino Superior. 

2.- Premolares Superiores. 
a) Primer Premolar Superior. 

b) Segundo Premolar Superior. 

3.- Molares Superiores. 
a) Primer Mo1ar Superior. 

b) Segundo MoJ~r Superior. 

4 .- Dientes Anterior-e~,~ Inferiores. 

a) Incisivo C(·nrra1 Inferior. 

b) Incisivo Lateral Inf0rior. 

e) Canino Inf(:J' i.ur. 

5 .- Premolare~; Infcri orc:s. 

a) Prirnc:r Premolar Inferí or. 



20 

b) Segundo Premolar Inferior. 

6.- Molares Inferiores. 

a) Primer Molar Inferior. 

b) Segundo Molar Inferior. 

Morfología de Dientes Permanentes. 

I.- Dientes Anteriores Superiores. 

El incisivo central t ü:ne L:omo longitud promedio 

de 23 mm. El incisivo lateral tiene: corno longitud pro­

medio de 22 rn. El canino tiene como longitud pron.edio_ 

de 26.5 mm. Los tres dientes anteriores se caracteri-­

zan por tcnc:r una ';ola. raíz cónica y bastante rectilí-­

neas, pero pueden presentarse curvas dirigidas princi-­

palmente hacia distal. 

Il.- Prcrnnl&res Superiores. 

El primer premolar puede presentar 1, 2 6 3 rai­

ces, teniendo una longitud promedio de 21.5 mm., una rná 

xima de 25.5 mm. y una mínima de 18,5 mm. 

Cuando '.:;on dos t·aíce~; diferC:Dl'.:i.adas, éstas son -

cónicas¡ la ra:í.z vc:;tibuL_;¡r c:ncontru.cla lingualmente y -

la palatina •.:on cLirVi.l.tura·:; pc:<¡uc:ric~~; hé.1,r__:ia cualquier di­

rección. (M, D, Vc:;t, Linc¡.). 

Una caracterLt:i.ca. importante es una concavidad 

en su cara mesiaJ que recorre toda 1 a raíz. 

Prescntarno:; una •:lasi1icacifa1 .'.~t~~JÚn el número de 

raices con su respectivo porcentaje: (Fig. 1). 
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ler. Grupo: 2 Raíces Diferenciadas ll .9% - - A 

20. Grupo: Bifurcación 1/3 Apical 11.2% - B 

3er. Grupo: Bifurcación Apical 13 .2% e 
4o. Grupo: Unirraclicul ar 62 .9% - D 

5o. Grupo: 3 Raíces 00.7% - - E 

Para el grupo de los Premolares Honorradicula-­

res teu..::mos una clasificación s..::gún la dirección de su 

raíz. 
RAIZ PALATINA MESIAL DISTAL 

Recta 38 % 28 % 45 % 
Distal 37 % 14 % 14 % 
Mesial o % o % o % 
Vestibular 15 % 1·1 % 28 % 
Lingual 3 % 36 % 39 % 
Bayoneta o % o % o % 

b) Segundo Premolar Superior. 

La mayoría del s•.:gundo premolar tienen solamen­

te una raíz. Tiene una longitud promedio de 21.5 nun, -
teniendo una longitud mínima de 17 mm. y máxima de 26 -

mm. 

Menos del 903 de los segundos premolares son -
monorradicularcs, menos del 8% presentan bifurcación a 

ni vcl cle1 tc:rcio apical, mcnr:ic; del 2/{, pr(:':;ent an 2 raí·--

ces. 

Prest:ntamos una cl.r:i~;ificaci6n se~]Ún las curvatu 

ras de sus raíces: 

37% presenta una raíz recta. 

34% curvatura hacia distal. 

16% curvatura hacia vestibular. 
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3.- Molares Superiores. 

a) Primer Molar Superior. 

Son dient~s que presentan generalmente 3 raíces 

diferenciadas: dos vestibulares (rnesial y distal) y una 

palatina. Tiene una longitud promedio de 21.5 mm. te--

niendo como máxima 25.5 mm. y como mínima 18 mm. De 

las 3 raíces la que mayor dificultad presenta es la me­

sio-vestibular. 

Presentamos una clasificación según la dirección 

de su conducto M-V. 

Raíz PALATlliA MESI O/VEST. DISTO/VEST. 

Recta 40% 21% 54% 

Distal 1% 78% 17% 

Mesial 4% 0% 19% 

Bucal 55% 0% 0% 

Bayoneta 0% 1% 10% 

b) Segundo Molar Superior. 

Diente que ofrece 1rna gran variación en cuanto a 

número y dispo~;iciCm dt' su,,, raíces. Presenta un prome­

dio en cuanto a 1on9itwl •.h· ;:>;' mrn tc:n1d1do como máxima 

de 27 nun. y como mí nirna ele 1 '/. 5 1~n1. 

Ofrecemos una el a.si ficación según la disposici6n 

de sus raíces. (Ver Fig. 2). 
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ler. Grupo: Raíces Separadas 52. 3% (A) 

20. Grupo: Raíces Vc:3t. Pusionadas 18.2% (B) 

3er. Grupo: Raíces M-Ve~;t. y Pal ,fusio-

nadas. 4.1% (e) 

4o. Grupo: Raíces D-Vest • y Pal • i:'us io-

nadas. 9.1% ( D) 

5o. Grupo: Raíces fusionadas 14.8% (E) 

Pres cnt: amo'.: otra clasificación en cuanto a la -
dirección de sus raíces. 

RAIZ PALATINA MESIAL DISTAL 

Recta 63% 22% 54% 

Distal 0% 54% 0% 

Mesial 0% 0% 17% 

Vestibular 37% 0% 0% 

Lingual 0% 0% 0% 

Morfología de lo~ Dientes Inferiores. 

aplanada en sentjclo M-D y muy and1d (:n :.:cnticlo V-Ling. 

a) Incisivo Central lnf<:rior .- Tú:n<:.' corno longi_ 

tud promedio (k ~'0.') mm. su ro.í1. e-~· bdL;:.antc recta atm­

que alc;unac> vc·ce:'. el t e:rcin apical :_;uf':'··.: urw dv··::viación 

hacía <lis tal. • 

b) Incisivo Lateral Inferior.- Tiene como long.:!:_ 

tud promedj.o 20. 5 mm, se puede con.s iderar la!.~ mismas ca 
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racterísticas que las dichas con el incisivo central, -

con la aclaración rie que el diente, la raíz y el conduc 

to son algo más grandes, y con frecuencia mas c1:trvaclos 

hacia distal. 

e) Canino Inferior.- Tiene una longitud promedio 

de 25.5 mm. Se asemeja mucho al canino superior con la 

difer1.:ncia clr:' (¡w' 1:--c; más pcqw•ño t enicndo por lo tanto 

sus dimensiones más reducidas. 

Su mor fo:! ouí.a muestra alqunos 1.:asos con 2 raíces 

diferenciadas (Vct. y Lin9u.:il) t>n un ·1.3/~. Con una so 

la raíz presentan un porct'.ntajc de 95.7/~. La raíz es -

aplanada M-D y de mi.lyor diámetro en ·~cntido V-Ling. 

5 .- Premo1art2~; Inft:r.i.orcs. 

a) Primer Premolar Inferior. 

La raíz dd primer premolar es única y cónica en 
un 65.8%, aunque •'.n ocasic.nt:s ofrece un ligero aplasta­

miento M-D. 

PUCCI y Iü.:IG llaman bifurcación por con:;i~;tir en 

un esbozo üc división radicular manifr·'.;tac!o por una he!:, 

didura o r,,ur"~º profundo (causante de La bif'urcaciém del 
conducto); ui L<..1 parte Di:;to-Lingual d·: Ja riliz. Se en 

cue:ntr,an ¡·amhi (~ri Í'Jl'nL:r; J·,~dic~uJar 1 _"; de 1:1·.i f'tO't~·ac.ión, (~ 

terminada<; f'CJl l11;r.c!id~1!'c1'..'. prr.:.ill!Fict:~ ··n oa parte Di:;to -

Lingual el<: ld rilb., y en la ve~;tibu]ar. 

Presentamos una cL;i~~ifl.cación en cuanto a desvia 

dones raclicularcc;. (Fig. 3). 
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ler. Grupo: Raiz única cónica 

2o. Grupo: Caract er:í.stica de bifürca.ción 

3er. Grupo: Bifürcación 1/3 Apica1 

4o. Grupo: Característica de trifurcación 

b) Segundo Premolar Inferior. 

65.8% 
21.7% 

7.4% 
4.9% 
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(A) 
(B) 
(e) 
( D) 

Presenta una raíz muy sc111ejante a la del primer 

premolar aunque en algunos casos ofrece una conforma- -

ción romboidea. Muestra también las características ele 

bifürcación o tri fUrcación apical aunque en muy raras -

acepciones. (.4%). 

6.- Molares Inferiores. 

a) Primer MoJ¿¡r Inferior. 

En la gran mayoría presenta dos raíces: Mesial 

y Distal 90%, la •~sial con dos conductos y la Distal -

con un conchl<:·to. La ra.Í.z r:i(~'.:;ial tiende a curvarse ha-­

cia distal. Tic·nc t~l prim,~r rnoléll· inferior una lonqi-­

tud promedio <k ?:' :~; .• , teniendo como máxima 27 mm. y -

como mínima l'J mm. 

Precucnt(:mcntc la rélÍz y el conducto distal son 

bast:antt.: dr:rvr~hos, aunqw· algunas veces presenta curva­

turi)s. La <.:urvatura rniis Frt:cuente es haci.a distal de la 

raíl clist aJ t.::n el tJ•l"cio apical, 

RAIZ MESIAL DISTAL 
Recta 16% '/4'/o 
Distal 84% 21% 
Mesi al 0% 5% 
Vc:st i bular 0% 0% 
Lingual 0% 0% 
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b) Segundos Molares Inferiores 

La mor folog:í.a es análoga a la de los primeros mo 

lares inferiores. En la Fi~J· 1.J observaremos las morfo­
logías qv.e presenta el segundo molar inferior. 

Raíces diferenciadas en el 

1/3 cervical. 

Raíces diferenciadas en 

1/3 medio. 

Raíces fUs ionadas. 

Tres raíces 

58.3% 

14.6% 

26.6% 

0.33 

Anatomía de sus Cavidades Pulpares. 

A 

B 

e 

D 

Estas corresponden en su~~ lineamientos generales 

al exterior del diente. La parte coronaria, Cámara Pul_ 

par 1 está siempre en el centro radicular en uno o va- -

rios orificios qu(: constituyen el foramen o los múlti-­

ples forámc:ne; apicales. 

La c&mZtra pulpar de los molares ofrece rarnifica­

c iones a L:1',; bi Cur'c ac i c•nes o tri furc aci ones • 

EJ. ~:onduct o 1 z.r!.icu L.;ir '.:.i que poi· n-~¡la general el 

mismo eje de la raíz y en ca'.;.i todo'.~: lo~; casos de: mayor 

diámetro Vest:Í.bulo-Linqual con tcnckrwia a ~;cr circular 

en el tercio apical. Casi '3ic·rnprc tü•ncn ramificacio-­

nes sobre todo en el tercio apical. Muy pfJcas veces 

termina c::n el. vb·t:icc apL'c:Ü y en un ;'.:;;,~ de casos lo ha 

ce a un lado. 

Puede afirmarse que no existen cavidades pulpa--
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FIG.4 
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res rectas. Las curvas pueden ser hacia cualquier lado 

(mesial, distal, vestibular, lingual). 

El conocimiento de nuestra anatomía pulpar nos_ 

dará la pauta a seguir en cuanto al reforzamiento nece­

sario y específico para cada caso. 

Las cámaras pulpares y los conductos radiculares 

de los dientes anteriores superiores (];_,~ 1 1 1 ) pueden 

ser considerados dentro de un mismo grupo puesto que 

presentan en endoclonci a casi los mismos problemas~ y g~ 

neralmente un solo conducto. 

En general sus conductos son grandes y de t ama­

ño irrc<JUlar, particularmo1tt~ en pacientes jóvenes. El 

conducto t:iendC'. a sc-r algo rnús ancho en el c1·i.árnctro me­

sio-dista1; pero esta <:Jj fc'.n:ncia no es tan notoria como 

en el lateral y canino superiores. 

La cámara pu1 par del incisivo lateral se aseme­

ja bastante a la del incisivo 1::c:ntral¡ excepto en la me 

dicta mcsio-distal del incisivo c~ntral que es menor. 

El canino e'.; uno de l oc; dientes mas grandes y -

con raíces mas largas de la boca; si vemos su cfunara 

pulpar en sentido labio lingual., la vemos bastante an-­

cha. 

Premolares Superiores 

a) Primer Premolar Superior. 

En sección transvc:r~;J.l f:l primer premolar fre-­

cuent emente prc~;e:nta una cámara pulpar común en la base 

de la corona; pero con do~: conduct: os di ft:rc:nt e'.;, son r~ 

dondeados en las porciones mc'.clí '..I y apical. Esto~> con-­

duetos se adcl gazan suavcment e en dirección a la cons--
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tricci6n apical. Los conductos no son muy grandes. 

Primeros Premolares Superiores 

Los mut:stran gran variedad en la anatomía de sus 

conductos radiculares. ( Fig. 5). 

b) Segundo Premolar Superior. 

Quizá la variante más com{m es aquella en la 

cual el conducto :; e bi f'urca en el tercio mccli o, resul t~ 

do de la presencia de una isla o itsmo de dentina pero_ 

nuevamente se vuelve a unificar en J.a porción apical. -

En un corte transversal, el conducto del segundo premo­

lar superior se pri:::~i:nta d.:: prf~f'er(:nciv. muy angosto en 

sentido rncsio disl'11, pero ancho buco linqualrnente. El 

conducto se adelgaza 1.::n grado visible desde el piso de 

la cámara hacia el ápice. 

Los segundos premolares superiores tienen un con 

duct o terminal, el uno en 81. 8% y dos en un 18. 2%. 

Cuando es uno, es bastante: amplio en sentido vestíbulo­

lingual. 

Molares Superiores 

a) Primer Molar Superior. 

La cámara pul par del primer molar tiende a encon 

trarse algo mes i.:il i zacla y el cuerno pul par M-bucal es -

bastante prominente:, en cornpi:lración ch: los otros tres. 

El conducto mesio bucal prc:~;c'.!1ta curvatura hacia 

distal. El conducto palatino es mucho más 9rande en 

diámetro que los otros dos. 

Cuando ~~e encuentran dos conductos en la raíz me 



2 3,9 % 0 .. 5 ~ 

1.1 % 
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sio vestibular, dos en la raíz distal (éstos se bi.fur-­

can en 3.6% de casos a la altura del tercio m<:!dio) y el 

conducto palatino es único y amplio. 

En la figura 6 pueden apreciarse las disposici~ 

nes que muestran los conductos de la ra.í.z mesio vestibu 

lar del primer molar superior. 

b) Segundo Molar Superior. 

Presenta tres conductos (91%) cuando presenta -

tres raíces separadas. Cuando tiene las raíces vestibu 

lares fusionadas pLlcden ser dos conductos, y un solo 

conducto cuando tocias las raíces están fusionadas. 

Dientes Inferiores. 

Los dientes anteriores inferiores, generalmente 

poseen las mismas ca.racterísticas. 

a) Incisivo Central Inferior. 

En una sccci{)n Lc·ri zont al hecha justamente en -

la base de la co1'ona c·J conducto se presenta bastante -

redonclo. En el tc·rr;jo me:clio ya adquiere la forma de mo 

ño para volver a drlquirir en el tercio apical una forma 

ovalada casi rcd(>nda. 

Guar,do giramos (:1 dient<: y lo seccionamos por -

mcsial, encontramO'.; que el con<lncto es bastante ancho -

en la porción 111c'.dia del cti.t'n::c. 

El incisivo central inft~rior puede presentar en 

sus conducto'.; las variantes que presentamos en la figu­

ra 7. 
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b) Incisivo Lateral Inferior. 

Las mismas ,·0nsideraciones son para los incisi-­

vos laterales inferiores, las ya dichas para el central¡ 

con frecuencia curvadas rwcia clist al. 

Tiene la misma tendencia hacia un conclu.cto bifur­

cado a unificarse en las vecindades del ápice. 

Las mismas gráficas son consideradas para los in­

cisivos central, y lateral inferiores. 

c) Canino Inferior. 

El canino inferior típico tiene una cámara pulpar 

de forma conoide haó.a incisal, bastante ancha en el ter 

cio meclio y nur:varnente se adelgaza en la porción apical_ 
para terminar en la ya clásir:a con:~L ; U:n, 

La variante más común en e:> te: diente es la bifur­

caci6n de '.:'.U cunduct o <:n el 1_ cr•::io apical; ésta puede 

ser completa, '·'ale decir con dos raíces. 

El canino puede prcst:nt ar do'-: conductos como prc­

sent amos t:n la figura 8. 

Premolares Inferiorec; 

a) Primer Prr~mo1 ar Inferior 

Tiene de µrcfc:rencia un conducto simple aunque 

una forma c:ar'acterística de e:stv. pieza es la de ofrecer_ 

dos conductrn; muy eC::tr,~chos que se dP.sprcnden gcneralmc~ 

te en el tercio medio. 

Prcscnt amos una gráfica que nos muestra las di fe-
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rentes formas que la pulpa puede presentar. ( Fig º 9). 

b) Segundo Premo1 ar Inferior. 

Las mismas consideraciones poseen los segundos_ 

premolares inferiores a las ya dichas del primer premo­

lar inferior. 

Molares Inferiores 

a) Primer Mola.r· Inferior. 

Seccionando el primer molar inferior 1 vemos la 

desembocadura clc:l conducto me~-;i o-bucal que se encuentra 

siempre bajo la 1:1.~b pid•_: m•_::~ i (J Lucal rni.:.:ntras que la me­

sio lin~ru.al corrcsp(>n'.iv aproxim¿¡darn<:.:nte al surco cf:n- -

tral. 

Pre:';,:ntamoé: c'n Ja fi (JUt'él. 10, las diferentes for 

mas de •:ámara pulpar l'ariiculc_ll' (¡ue puede: presentar la -

raíz mc:.;i.a1 del prirni_.:r molen· inferior. 

La raíz di:;i:..;,,J •.kl prirnc'r molar inferior tiene 

un conducto único ( !3'.J. T/.); do~; c:oncluct os paralelos e i!:.:_ 

dependiente~; (3.71.); e; hü:n un «rnvlw_:to que se bifurca 

en la rt:gión apical (10 .6%). 

b) Segundo Molar Inferior. 

Los conducto:: ele lo:; ~; t;qundos molo.res in fcri o-­

"' es ofrecen cara.-:t:<:'rÍ'.;ticJ:: '.::cmcjantc_.•_; a 1a~; del primer 

mol ..;ir in f'•:r ior , cc>n L:i di fer ,•nc.i i:1 de q tt<: L.:i rai z M 1 del 

segtmdo mol ar tiUH.: un ':íti~/, dl' lo•_:; ca•;o'.; un ,~úlo conduc­

to y un 2CJ.G%, do:; conducto'. que se unen par¿i terminar 

en un forámen. 
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CAPITULO II I 

GENERALIDADES. INDICACIONES. CONTRAINDICACIONES. 

La rcst auración con resultados favorables ele un 

diente desvitali:La.:lo Ps un verdadcrc' dr~safío para el 

dentista. Un dir.:ntc sometido a tratamiento endocl6m1co 

es similar a un diente viejo clesclc el pnnto ele vista 

cronolóuico, Debido al menor contenido de h1rn11_·dad o a 

la pérdida r:k: 1·3 dcnti.nn CO~"ODa, l:'.~to:·: di·.'.lll. t'.'2 j"'r'<'.SC:Dt~ 

rán tra•::torn(_,~; pr·(:visiblc'.S en la.·.: c1).,.;pi.éks, raí.ce~,: o 

fracturas de li:!s <"_·orona:; cl:í.nü:a<~. Bilraban crnL.icL-ra -

que "el ol1jct:o bá:óit.:o es n_':;t¿iurar el diente para que -

pueda cumplir r:cn la.~; c·xi0e:ncia:: í"i\twionales y ,._.,::ré:ti-­

cas a las •¡w; sc:r& ·,;ornc:tido". El u·at:t:ll11icnlo c1r.:- los 

conductos radiu.llilrcs salva la ra:Í.:o; la restauraci6n 

reinstala al dicntt: como miembro del aparato masticato­

rio. 

Al utilizar postes y rnut'íoncs, d dentista da por 

sentado que <::l tratamiento de f;ncloclon.:ia está t:t"rminado 

y que 1a obturación d1:1 conducto ha ch:jado un¡;¡ raíz ac­

cesible para lilS <Üfcrcntes altcrnativils rcstiluradoras. 

Lor; dicnt:.:~.; d~::; vit alL,:¿idos sv zi1 v.i den en dos gr~ 

pos: a) 6t lo'.; t]lH; ·~e le'..; p1.<i.:dc· hac:L'r ... .L t:rat CJJT\icnl u, y_ 

b) a los '!UC: no:;•:: l('.':> puede hacer • .. :l. Uat:anri<:nto. En 

la prinl(:ra ca1:egorL.:1 e1 trabajo del cl,·ntjc;t.:.t sólo '.de ha 

lla limitaclo por alguna~; c:onsidcracio11c'.; y :;u propi21 ex 

peri enci a y habj l i dad. Par a 11v9 ar ,:: L:.1 dec .i ~; i 6n fir1é.ll 

es n~:cc:; ario han·r t.l n ex b.mcn vi~~ ual :; ': /,1ct: i L para cva--

1 uar 1 as l ':.e '3 i onvs funci. rma.I ·~~; y pac Dlt.~nc.i ona] e-; , c:1 

alinc:amie:nt:o y l.:t po~;ición del dic-nt•· L'fl r<~lar:ión con -

los diente'.~ adyacente>.>, el ~;oporte pot: c:nci.::.tl que será -

proporcionado a la prótesis y el soporte del periodonto. 
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En el grupo ele los dientes "que no les podemos hacer el 

tratamiento" las limi.tacione~; impue;stas al dentista in­

cluyen la morfología de la raiz, soporte 6seo dudoso, -

caries extensas que afl-ct an la raíz, hasta la cresta a1 

veolar o que 11.egan por debajo de esta cresta, raíz 
fracturada o ~;u combinación <k fracturas de la corona -

clínica y raiz que hace imposible una restauración ade­

cuada de los contornos. 

Restauraciones conservadoras pueden colocarse -

sobN: diente:; antcri ores ( Fi g. 11) donde hay tensiones 

mínimas, dcspu6s de haber realizado determinaciones el! 

nicas y raciiouráficas p0ra comprobar la prc•;encia de un 

soporté adecuado de~ dentina. Sin cmbar90, r~~~ buena tés;_ 
nica insertar un poste como parte de la obturación endo 

c!ónti<::a para sost..:ncT !"l muí1ón, en al.r¡uno'-; caso,; las eE._ 

piga".; son tarnbi(:n un rd:ucrzo adicional y ayi.lcLciTá a dar 

mayor r':t ención a la re~: t ¿iuración final. Las obtura-­

ci.one~; de: aJnal~¡ama, inu·ust:acione:s de oro o resinas com 

pues',:ª'" pue:ckn utilizar~.:<: par'a re;taurac:iones mientras_ 

no .:;ca ncr:.:1:'.;ar i.o ponf:t· una '.:or(~na tres cuartos. Por lo 

general t·o,io:; los dient>::; posteriores clebC'n ,_;er prc:pari! 

dos par·.:i prot ccción (k u~t::pi<le·.::;, Jo cual ayuda a preve­

nir la·; fract·ura'.; (k 1a ':C>rona, o de corona raíz con la 

con(;ic¡uicnti:: pé•rrJi da de tocio el dif'ntc. Las coronas 

tre~; cuartos, lus incnL:.:l.Jciont2S tipo ordays y las cor.9_ 

nas sic~:•: octavo•; pr()por c:ionan \·Xcclcnt e; rc,;ul t aclos 

con:·;,,r·vd'ic.1 e::. L:i <:::üc'.L·:i(m dt·1 rt"·cuhrirnivnt:o de la co 

rona •-'.'.~ <k·t:u·1:1inacla por t'!. ~¡rado de dc::t:ri.wción de J.a. -

corona cl:ínica y la prá.cLjc:a y habilidad operatoria del 

dentista. Los dil~tcs de~vitalizados son propensos a -

la~~ fI'i1C1Ul"a~; 1 por lo t<1nto ce; ]'rcci~;o a';C~JUrar Ji:i inte 

gridad r:(Jn~;tant•'. de .la cor0t1a clínica y ck' la raí.z co-­

rrcspondicntc d1.u·¿1_nt•~ y dc~;puc'.:s de la terminación del -

tratamiento C'ndodónt ico. 
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A continuación analizaremos las indicaciones y -

contraindicaciones para el dentista: 

Indicaciones: 

1) El dentista debe aliviar, cuanto antes, el diente de 

las fuerzas ele oclusión. 

2) Utilizar poste y muñón vaciados en los dientes pila­

res para dentadura removible parcial y puente someti 

dos a tensiones intensas. 

3) Dar instruccioncs al endodoncista para que 110 utili­

ce puntas de plata en aquellos conductos donde serán 

colocados postes. 

4) Atenerse a postes fuertes cll'. gran diámetro para pre­

venir la fractura de la raíz, cuando se trate de raí 

ces grandes y voluminosas. 

5) Utilizar prt~paracione:s av<::Jlanadas, con agujero para 

po~;tc de forma oval y prepi:iración de resto radicular 

para compensar las fuerzas latera.le'; y de rotación. 

6) Dar instrucciones al L:ndodoncista para. que ensanche 

los conductos para la futura colocación de postes y 
pedirle que no obture los conducto". dt: gutapercha 

hasta la cámara pul par, 

7) Utilizar sirniprc un perno o poste rnufión de refuerzo 
en los dir~nt 1..c::; t:r¿¡t: i.ldoc; con u1clodonci a. 

Contraindica.ciones: 

1) El dentista no debe colocar poste y muñ6n en una 

raiz diminuta o frcigil que puede fracturarse fácil-­

mente como, por ejemplo, en un lateral superior pe-­

quería. 
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2) No debe colocar post e muñón en dientes con raíces 

delgadas cintiformcs que pueden perforarse por· los 

lados como, por ejemplo, inci~.ivos i.nferiore:s. 

3) No debe colocar poste nnúí6n en cliente con raíz ele 

forma muy irregular, <.:orno por ejemplo, premolares 

con cavidades mcsialcs profundas. 
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4) En una boca en mal estado no debe colocar poste y mg_ 

ñón o realizar tratamiento enclodónl:ico que quedará -

intercalado entre do~; clientes que necesitarán coro-­

nas en C;l C:L<rso normal de• su rcé;t auración. 

5) No deb·~ cn9ai'íars·~: aet:rca di~ la n1a~1nitud dL· la fuerza 

que quedará •::n la d<'rltina de un cliente anterior des­

pués ele habc:r realizado trat:amic'.nt:o •:•ndodón•.:ico y 

despul:'.; d•: habnr· ;;r<'pc:.~·dclo '.:l di•.'ntc pa.ra corona de 

porcelana. 

6) No deb~ co]orar ~ost~s profilbcticos. 

7) No debe· tratar de v0l Vd' a iilincar los dientes de p~ 

si ción a.11orm¡;¡1 o de· muy mala posición me<li ante pos-­

tes muñones. En c';t:os caso,, cs.;tán indicados postes_ 

y muñones vaciados fabricado,; •:.n dos etapas. 
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CAPITULO IV 

POSTES Y ESPIGAS 

1) Introducción. Ti pos de Espigas y Postes. 

En el espectro de las t<'2cnicas operatorias, las 

retenciones con espigas (pins) (Fig. 12 A) y postes 

(posts) (Fig. 12 B) ocupan un extremo del espectro de -

importanci¿¡ cdµit:a1, si fallan quedan puc¿¡s ¿¡Jt:ernati-­

vas de tratamiento para el diente. Lo.e; :i.nve:stis¡acioncs 

y aportaciones, tant<J cic fabricantes de :i.nstrum•:ntos, 

han nv;joradu el ó~i·:; ti:.:ma de t'.~~piqas-postcs 1ll'vándolo a 

u.n ni ve J. rnd::; p1 t;ciso basado c:n pr Lnci:-~i.<\:~; biorn 1,:cá1d.cos 

seguro'..;. Así, el pb1dulo volvió a c;u punto d.-;, pi.ll'tida; 

ahora poclvmo'.,; valorar con mSs objetividéld el sistc'ma e2_ 

piga-po',;te:::; y analizar tanto sus ventaja·; c:omc su~; pclJ.:. 

gros, librv'; de c:nt:u'.;ia~;mos e:xagcracl0'.3 o dcsilusiClncs -

desmesura.da.s. 

Sr.: utilizan espigas y posLc:s para :;ubst:i.t:uir la_ 

porción dentinal de coron0s ·.¡u•.: cstfm t:an d(~strozadas -

que las rc<;tauraci onc'.; de wna1 garna, vcnce:r o re:~;inas 

compuc'.;t: a'.; y <Jrabé.idcts con ¿1ci du no pudrfu1 ser !'<~tenidas. 

Perrnitt::n al dc·nti.c;t..i. "1·u·on•;tnür" c~;tnh~tura ci('.ntaria 

suficicntv <k ta} •;ue:rt•: <¡u•.· la'.; rc';tcmr,Y.:ionc'.; '.;crfu1 -

rct: eni d.:ié; • lJn¿i t:'.i pi '.Jd o un por; t: e: e ori' cct wncn te col oca.­

do resL:;t(' al <ksplazc)Jn:í.ento provocado por la:; .f\icrzas_ 

de rnast'i cación. En J.¿\ mayoría de lo:; caso~:, las r.::sta~ 

racion0s !;on mfl•; d{b:i.1c; .:¡i..1r;· cuundo no St: utilizan espi_ 

gas. 

Aún rnás importante que la rctcnc:i6n es la neces.:f:_ 

dad de conservar y proteger lil dentina y pulpa restantes 
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de estos dientes mutilados, Desgraciadamente, muchos -

de los métodos utilizados para incrementar la retención 

originan enormes concentraciones de tensiones en la den 

tina que pueden provocar· la fractura del cliente, el fr~ 

caso de la restauraci6n y afectar la pulpa. Por lo tan 

to, es neceséU'io lograr un equilibrio entre los facto-­

res que aumentan la retención y los que protegen a la -

dentina, 

Tipos de Espigas y Poste, 

Durante los Últimos 20 años, los sistemas clíni 

cos han evolucionado alcanzando t ócnicas perfeccionadas 

para la utili zaci6n ele cspiuas y post: es. Los primeros_ 

intentos <k rc:tc:nciém con cspi9as-po'.;tes fracasaron de­

bido a ';U'.i impcrfcccione'.~. Ahora sabe1no~3 que la preci­

sión es l,;i clave: para urw retención eficaz con e~;pigas_ 

y poste:'..;, La mayor part ,: di: Jos rnótodo~º utj liza.dos hoy 

en día ~;on e:fic¿¡ccs únicamente cicb1clo al a<~oplamiento -

exacto del poste o de la ¡::spi.9a con el conducto, Aun-­

que ~xistcn algunas similitudes entre los principios 

del discí1o pe:.ca <:spiga~; y p(Jstes es preferible estudiar 

los por ~>cparado. 

2) Espigas. 

a) Introducción. 

El objcti vo final ele la odontología operatoria_ 

es devolver a la dentición natural un estado de salud,­

.f'Unci6n y aspecto estético ópt irnos, Se utilizan es pi-­

gas retentivas de acero inoxidable con re~;tauraciones -

de amalgama de ¡il,;iL.:i y rcc·.ina r:ompue~;ta r.omo auxilial'éS 

para alcanzar esta. mrc:ta. 

Las espigas de acero inoxidable pueden dividir-
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se en dos grupos según su modo de retención en la denti 

na: a) Las que son retenidas por cemento, y b) las que_ 

son retenidas gracias a la elasticidad ele la dentina, -

ést~ a su vez se subdividen en espi~¡a:; de rosca propia 

y es pi gas de ret cnci ón por fricción. El grupo de es pi­

gas cementadas prácticamente no produce tensiones o le­

siones en la estructura dentaria, pero es menos retenti 

vo que el segundo grupo, Es necesario tomar en cuenta 

estos factores cuando se colocan espigas para conductos 

en diente~; desvitalizaclos <J en clientes que, una vez pr~ 
parados, tendrán relativamente poca dc~ntina disponible_ 

para colocar c~;pi9as. El ";cgundo s¡rupo 0ri9ina tensio­

nes inte:rnas que c;c propagan 1al:<::1'al y apicalmcntc des­

de el conducto de la cspi sia as:í. como líneas <Je cuarte a­

dura en la ,!entina. Todavía no c:~tá totalmente aclara­

da la significar·ión ':líni.c.:a ck eotas lÍ11c:as de cuartca­

dura ni de: la::.; tew;iones intern.:i:-.;, pero deb(:n tomarse -

en cuenta (:uanclo ~;e dispone de una cantidad limitada de 

dentina restante'. para colocar las e:; pi gas. 

Con cualquiera e\(: los do~; tipo'.~ ele espigas, el -

dentista debe r:on'.>idcrar t.:.i.mbi,~n f.:ictorcs como prepara­

ción de cavidad, morfología del diente, espesor de la -

dentina re;tantc y ubicación del conducto de la espiga_ 

a fin de evitar la penetración en la pulpa o la perfor~ 

ci6n del periodonto. 

b) Preparación ele Cavidades. 

Como c:n los dernó.s procedimientos operatorios, el 

aislamiento es indispensable para contribuir al éxito y 

longevidad de la rcstduru.ción. Por lo tanto, se reco-­

mienda con in:;istcnci.:1 c:l U'.>O de d:i.qc«~ ele caucho. La -

preparaci6n del diente debe vincular los conceptos bás! 

cos de la preparac:i.on dr.: cavicladc:s qw~ pcrmi tan la con­

servación de la mayor cantidad posible de estructura 
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dentaria intacta, Los bordes de la cavosuperficie de-­

ben alisarse y se pueden utilizar pequeñas socavaduras 

mecánicas. El área escogi rla para la colocación de es pi_ 
gas debe ::·c;r lisa y plana a fin de: 1) obtener forma de 

resistencia; 2) podt::r apreciar las distancias y 3) pre­

venir el deslizamiento del taladro hacia otras zonas. 

c) Morfología y Ubicación del Conducto. 

Al relacionar la morfolo9Ía de los dientes con 

la ubicación para cspi9a se considera que la posición·­

de Markley, punto a mitad clel camino entre la pulpa y -

la super ficic cxt crna del die:nte, es la correcta. La -

distancia promedio (1.0 a 3.') mm) de la pulpa a la su-­

perfir-~ic c:::-:tcrna de cada cliente (C'uaclro:> 1 y 2) fue de­

terminada a partir ele r:H~dir.ioncs hechas ~;obr0. dentición 

natural adulta. Es difícil dcterminiJ.r un espesor fijo_ 

que sirva para todos los casos; en efecto, la edad del_ 

enfermo y el tamaífo de :.;u dentición son los que detern1i_ 

nan si c,xistc: estructura dentaria adecuada para la colo 

cación del r:onducto para espiga. Es preciso tomar ra-­

diografías dc:l diu1tc: que será tratado para ver con más 

prcci~:;ión la morfolooía dentaria. A menudo, en las ra­

di ogra.f'Ía<:; de: pcrsontl:.~ de cierta cda(.i aparecen depósi-­

tos considerables de ck:ntina secundaria en la cámara 

pul.par, mientras que: la de enfermos jóvene::; muestran, a 

veces, puJpci abundante que: deberá evitar~;c durante el -

tratamiento dd di ente. Un rcpa'.;o de Ja ei.natomía ele la 

pulpa puede ayuclar tn lu determinación de la ubicaci6n 

de los conductos para espigas. 

Gourley considerz.t que en el tercio cervical de 

los molare~; c1 si t.io idcaJ para lo,; conductos para esp~ 

gas es hacia ~mgulos diedros de los dientes, Las 

áreas mas inclic1das paril colocar los conductos pnra es­

pigas se hallan ilustradas en las Figs. 13 (1,2). Este 



Vestibular 

Lingual 

Mesia 

Distal 

Cuadro 1. Espesor promedio de dentina 

disponible para colocaci6n de conclucto 

para espiga en dientes superiores. -i-:· 

Gen- Late- Primer Segundo 
Canino 

tral ral Premo- Premo-

lar lar 

2.5 l. 5 3.0-3.5 2.0 2.5 
2.5 l. 5 3.0 2 .o 2.5 
2.0 l. 5 2.5 2.0 1,5 
2.0 l. 5 2.5 2.0 l. 5 
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Primer 

o se-
gundo 

prem~ 

lar 

3.0 
3.0 
2.5 

3.0 

.w· Distancia, en rnilimetros, desde 1 a superficie externa has-

ta la pulpa. 

Vestibular 

Lingual 

Me si al 

Distal 

Cuadro 2. Es.pe sor promedio de den tina di E_ 

ponible pil!'a colocaci6n de conducto para -

espiga en dientes inferiores*. 

Central Primer Segundo Primer 
o late- Canino premo- premo- segundo 

ral lar lar molar 

2.0 ') ,. ') (' 
~.)-,J •. ) 2.5 3.0 2,5-3.0 

2.0 2.)-3.0 2. ') 2,0 2. 5-3.0 
1.0-1.S 2.0 2,0 ') ,~ ,_. ~ 2.0 

1.0-1.5 2.0 2.0 2.5 3.0 

* Distancia, en milimetros, de la superficie externa hasta 
1 a pulpa. 

o 
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autor recomienda téunbién que el espesor de la dentina 

donde se taladre1 el conducto sea, por lo menos, dos y 

media veces superior ;.il diámetro del agujero, y si es 

posible, tres veces. 

El volumen de dentina disponible para la coloc~ 

ci6n del conducto es muy importante ya que permite evi_ 

tar fractur;:i. externa de la estructuré\ dentaria, prote­
ge la pulpa y proporciona fuerza adecuada para la re-­
tenci6n de la espiga. 

Los otros factores morfológicos que deben consi 
derarse cua11do se establece el sitio del conducto para 

espiga son la concavidad mesial de los primeros premo­
lares superiores y las bifqrcaciones de los molares su 

periores e inferiores. Estos, así como los dientes 
muy inclinados, son cz1sos peligrosos que el dentista de 
be conocer. 

d) Técnicas para elaborar conductos para espi­

gas. 

La mayor parte de los au tares han descrito lLl.s 

diferentes técnicas, seílalan que el dentista debe uti­

lizar radiografías y modelos diagnósticos para tener -
la certeza de que la dentina rodea totalmente el con-­
dueto y que la dirección del conducto es más bien par~ 

lela a 1 a supel·f.icie externa y no al eje 1 argo del 

diente.(Fig. 13 A) 

Markley considera que perforar un conducto pue­

de ser una ciencia ex<1cta, y recomienda que el dentis­

ta determine la dirección de cada conducto sosteniendo 
el taladro espiral a lo largo de L:; superficie externa 

del diente o de 1 a raiz. Después, al llevar el tala-­
dro al si t.io del conducto, esta direcci6n podrá man te-
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nerse. Si existe a¡1iñonamiento proximal que impide co­

locar el taladro, se puede utilizar en su lugar un ins­
trwnento ha~;ta que la dirección del tL\L1dro a nivel del 

sitio del conducto ~;ea paralela a éste. También acons~ 
ja que el dentista utilice mediciones hechas sobre las­

radiografías para ttbicar el conducto a mitad del camino 
entre la supr:rficie radicular y la pulpa.(Pig. 13 B). 

Lundccn scí1ala a los dentistas que pueden mejo-­

rar su destreza y habilidad practicando con dientes ex­
traídos y hac:ic:ndo una revisión cuidadc'sa tk Ja morfol.9_ 

gía dentaria básica. También les aconseja comprobar la 

ubicación y dirección del conrlucto, taladrando un aguj!:_ 

ro piloto de 1 a 2 nun de profundidad c~n las regiones m~ 

sial y distal y colocando luego una C:>spiga de acero in_::: 

xi dable en el agujt-ro para tornarle radiografías. Si la 

angulación de la espiga es la correcta, el conducto pu~ 

de perforarse hasta la profundidad deseada. 

e) Problemas Potenciales de la Ubicaci6n del Con 

dueto. 

Como en todo procedimiento operatorio, pueden 

surgir algunas dificultades al taladrar el conducto pa­
ra espigas, siendo los más importantes la penetración -
en el tejido pul par y la pcr foracíón del periodonto. 

El pronó::;tico <.k la pcrfor<.lciém pulpar es bueno_ 

ya que la rcspue~>ta. pul par puede ser reversible, siem-­

pre y cuando se haya 1 o grado un aislamiento meticuloso. 

Despu(~s de: detener la hemorragia., :.:e .:iconscja utilizar 

pasta de hidróxido de calcio, como di el caso del recu­

brimiento pulpar. Doldh, despuf~'..; de r-calizar un estu-­

dio histológico de co1ocaci6n intencional de espigas en 

la pulpa llega a l ¿¡ r:oncln~;:ión de qlle las es pi gas metá­

licas y .la.:; partícula'; dt:: dentini.l 11<.:vadas a la cámara_ 

pulpar durante la colxaci6n de espis¡as fueron bien to­

leradas. 
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sería colocar una espiJa por cada c'Úspide faltante del 

diente. Otros aut·orc<; señalan quc la profundidad 6pti­
ma de penett·ación d•c la espiga t:n la dentina t:s de 2 a 

3 mm para e~;pigas sujetada~~ por la l'lasticidad de la 

dentina y ele 3 a r¡ mm para sujetadas por cemento de fo.§_ 

fato de zinc< La profundidad más adecuada de penetra--· 

ción de la espiga en la amalgama es de 2 mm. 

La espiga debe colocarºJe y contornearse de tal 

manera que S(.: halle dentro del material restaurador; 

por lo meno'~ 2 mm dcl m.:ltLTial deben cubrir la espiga -

despu{;s r.l::;l contorrk:O y acabado de Ja rcst aurat:i.ón. Es 

to cobra importancia ·.::::pcc.:ia.l si se prt::~vé0 , en t'.1 futnro, 

una reducción ele 1<:1 rec:;tauración para la prcpar·a.:.:i6n es 

pecial de una corm1a. 

Con la t~cnica de fu1gulo cxt0rno, es necesario 

doblar y cortar la i:".spiga al contorno y largo deseados, 

ya sea antes o de:;puós de la colocación se9ún el tipo -

de espiga utilizado. El borde cortado debe alisarse P.§! 

ra evitar que los bordes agudos penetren en la amalgama. 

3.- Postes 

Los postes pueden dividirse en varios grupos s~ 

gún sea su forma geométrica; convergente, paralela y 

con rose¿¡. (Fiq. l? B). El primer mod•.:lo fabricado fue 

el poste convcrqi:.:nt:(: vaciado a 1 a fü•dida y que estuvo -

muy utilizado. Aunque existen muché.t''· técnicas especifl:_ 

cas, la fabricación de este po~;tc conc;i ~;te esencialmen­

te en el ensanchamiento clc:1 conducto c:i la profunclidad -

deseada, obtención de la impresión (con lo~; difer-;·ntes_ 

matcrialc;; qth• rn•.:ncionar·crno~; adcJ.:u-1rt·) y, vaciado en 

oro de los po~_;Les. Al pasar loé; t:tí!os fue cundü~nclo la 

idea de que 1a accióu cle1 poste podría mejorarse utili­

zando post es con v•.cr9u1t l'.S prcf abri cado'.'~ e instalados en 
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Las perforaciones del periodonto también presc~ 

tan un pronÓ;;rico favorable si son tratacas inmediata­

mente y de manera corru-:ta. Frank hizo un estudio de 

las perforaciones que pueden ocurrir durante los proc~ 

dimic:ntos de endodoncia y c:stablf·ció un tratamiento ,;i:: 

gún su ubicación coronal o apical a las estructuras 

óseas. E11 arnbos l~;:1so:; es irnportant f-_: que el operador -

tenga acceso amplio y un campo operatorio seco y J.im-­

pio. En muchos caso:.; es neccsari o reclincar qui.rúrgi­

cament c los tc:jidos gingi.vales a fin de obtc:ncr c.ste -

campo operatmio. Las perforaciones qw_, ';011 coronales 

a la'.; estructura~~ de <;oport1; deben se11ar'.;c con arnalg~ 

ma; a vec:ec., <'.S n(~cr:'.;ar:i.o t~nsand1ó.r el conducto para -

espiga para poder concknsar vr.i.cazrncnte Ja amalgama. 

En caso dé: pcrfor¿¡ciones que: t:t:rrninon en la.s estructu­

ras óseas, '..Je: puede condensar gut-tapercha en el i.nte--­

rior del conducto de la espiga y contra la matríz 

ósea. 

f) Colocación de las Espigas. 

Algunas investigaciones han mostrado que las e~ 

pi gas d(~ acero inox:i dable ut i.lizadas en las restaura-­

ciones con amalqama rd:icncn pero no refuerzan la ama1_ 

gama. La fut,rza r:ompr·:~iva t,•stS. liS,Jt~ramc:ntc'. disminui­

da rnicnt:ri.J.'.3 c¡ui.: la di ';minución df: 1 a fLtcrza transvcr-­

sal (-:s '.~ow;idr•rdbli:·. A•:í pue;, lo•; efc:c:tos de varias 

espigas uti.li.zadas en un dir•ntc put:den: 

1.- Debilitar la amalgama. 

2.- Aumentar La jJO'.;:ibil.irlr.icl de perforación cx-­

t (:rna o pu 1 !Ji:ff. 

3.- AumctHór la formación de grivtas y tensio-­

n(:•_; int <~rn a';. 

En vista de lo anterior un enfoque conservador 
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conductos ensanchados con gran precisi6n mediante limas 

o ensanchadores de tamaño acoplado. 

Esto,; postes convergentes prefabricados se en-·­

cuentran en e] mercado y '.·;u el en elaborarse con metal es 

preciosos o acero inoxidable en tamaFíos de 50 a 140 que 

corresponde d ins;:rum.:·nLo:-.; <le mano para cndodoncia de .. 

los mismos tamaños. 

El postt.: de configuración paralela es tambif:n -

muy utilizado. lina de las razones principales para da.!: 

le formc:.t e·; su mayor cc:.tpacidad rtctentiva y su capacidad 

de di~;tribución ele las tc:nsiones si se compara con el -

poste ele tipo •.:onvcrgcnt•:. Una variante del po~>tc para­

lelo t:'.:;tá unicL:i ;:. un'-' ¡:i_c,'.a de· rn•.ct:aJ. que t:ienv mas o me 
110ó3 la Eormd d1.' unu 1-•rcpara12ión para corona. Este sis­

tem¿1 corona- po,.; t:•,' se ins 1- ¿d.a en un conducto preµaraclo -

m<:'.diantc fre•;¿, de fisura. Como t:l conducto preparado -

de r:~~;ta man<:r¿¡ t:~; ancho, la presión hiclrostática opues­

ta no Cl't'ilt'c'.i pi·oblcma'; chir.:u:it:c la colocación. Sin em-­

bargo, t:l '.Jran t'spc:c.;or ck lci. película de cemento, obte­

nida en 1;:,t:os ca;.;os, (•:; incompatible con la resistencia 

óptima d1.:l cuHt.:nto. E'.;t:a t{·cnica no es una técnica de 

prcci'.;ión y no :.e rccornii..:nJa su uso en vista de la~> al­

tt~rnativa'; cli.'..;ponibJ::s. 

El probl•.·ma del e'..>pc~~or clel cemento caracterís­

tico del '.~Ü;U:rna r:orona-po'.~te ha :;ido eliminado en el -

sistema. "PaJ·apo·.~t". E';t(: :;isu:ma utiliza un poste clcn­

tacio, paralelo y con unu ranura a todo su largo. El 

conducto de pi·.:·r·i sión se prcp;;u·o. con broca (fresa) cspi:_ 

ra1 del rni:;mo t amaiíu nornü1.::i] que: ('] po;;tc· que c;c-rá colo 

cado f:n :ou int:t·rior, Jo •:t«J.l p1:nnitc obt·t:nc:i· una pclíc~ 

la de ccmt:l'itü :::ati::;fa1:tor.id y uc c:;pt<;cn· r·c,duci.do. La 

inclusión ele la ranura L.u:.i.] :i.tu. Ja inst:al.dción del pos­

te al reducir la presión hidrostática opuesta del cernen 
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to. Las endcntaduras aumentan la capacidad retentiva -

de este tipo de post~ en comparaci6n con el poste liso. 

Los Parapo:;t se fabrican •.:n dif'C>rvntcs tamar1os (dc-;de -

0.036 a 0.070 pul'.J·.3.rias) y están hr:chas de acero inoxid~ 

ble o ele: plást.i.co" Los postes de plá<~t::i.co se utilizan 

cuando se preve' el empleo ele rnuñonc:> vaciados (oro, o -

aleaciones de metales no prcr:io~;os) en la restauración 

final. 

El tercer tipo de poste utiliza la rosca para -

retener el poste en el dicnle. Una el~ las formas de es 

te tipo es conver0~nte y c;e "aut:oen:ro:;ca" C'.n la estruc­

tura dentaria (Fig. 12 B). Par<:1 ensanchar el conducto 

antes de la instalación ele: este po'.:;te se pul:de r·ccurrir 

a en.Sé.ll1chadorcs de di. i'vrent:cc; tamillicy;. Lél forma dl' los 

ensanchadort.:~; se: aproxirna a la 'k- ln•,. i'º~"tcs, lo ella} -

reduce alc¡o t~l pcJigro de ac;till.ar t:J dit:ntc: d.ur;;mt.e la 

instalación. Gt'.neralmentc, el po•;te t."-' :;umergido en ce 

rnent o antes de enroscarlo en el condu.t.:t:c. Un0 modifica­

ción ele: i::sta tt'cni.(:d consiste en C'n•;anchar el conducto 

utilizando un ténSanch;;1dor clv tamaño ~~uperior al t·ama.íío_ 

del poste c; 1.::ogido. D:~·;pu{,~; s1..· cementa e1 poste: en ~;u 

lugar (la ro•3ca no clcbl' r~ngranar en la dentina). E'.;ta 

última técnic;:i prc:scnt.a cierta utilidad, .:tunque el den­

tista no dcb(: olvidar t:l pe1i0ro potencial 35ociado con 

el autoenro•;c:am:i.e:nto de un po'.;t:c c:onv<:'!·gente en un con­

ducto. 

Las dcsv01taj;::is e.le •:'.;te '.;isu:ma convergente: de 

rosca ha siclo amplinmcnte supr:rados por un si:~temu de -

anclaje formado por un poste:: de rosc.:i de J.¿1dos rectos -

que se atornilla en una ro"~·-~a prccortacla en la<; parede:; 

del conducto. IXn-antc una pri.rnc1-¿i •_:1:.J.pa ó;<:: abr(: e1 con 

duct:O con t:n<;anchi.lclOJ' gir¿itorio. Sr;: Utiliza un machue­

lo (ensanchador) para cortar und ro,; ca en 1.as paredes -

del conducto. I.:ura11te e'.>ta operación se tendrá sumo 
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te. Se recomienda quitar los restos de dentina 

estrías del machuelo ensanchado después de cada 
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dien 

las 

o -
tres vueltas del machuelo ensanchado, Después de cor-­

tar el ancla del largo indicado, esta se sumerge en ce­
mento y se atornilla en el conducto de rosca preparado. 

Estas a.i.~clas presentan dos tipos de diseño coron~l: uno 
está formado por un cilindro metálico que puede prepa-­

rarse para recibir una corona; y otro, útil en casos de 

acceso difícil, no presenta porción coronal ensanchada. 

Estas anclas se fabrican en cuatro tamaños cuyos diáme­

tros oscilan entre 0,050 y 0.070 pulgada. 

4.- Factores que influyen sobre la retenci6n y 
el potencial de protección. 

Existen muchos factores que influyen como lo 

son los biomecánicos que afectan el poder de la espiga_ 

o del poste para retener una restauración y para prote­

ger la estructura dentaría restante. Los parámetros que 
influyen sobre el potencial de retención y protección -

de las espigas y de los postes comprenden el diseño, la 

configuración del conducto, la profundidad de la inclu­

sión o empotramiento, las técnicas de inserción, el nú­

mero de unidades y el uso de cementos y barnices. Es-­

tos factores determinan tambión si las cargas oclusales 
serán o no distri bu.ida.s uniformemente a trav(:~; de la 

dentina a la membrana periodontal y al hueso. 

A.- Discfio Espiga-Poste. 

Los tipos de espiqa o po~;te que utilizan la 

elasticidad de la dentina son obviamente más retentivos 

que aquellos que dependen únicamente del cemento y, más 

específicamente, los dispositivos que ~>e autoenroscan -
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en la dentina, o que se enroscan en conductos con rosca 

son los más retentivos. Las es pi gas que son introduci­

das forzando el conducto y creando así una retención 
por fricción son retenedores intermedios, mientras que 

los tipos cementados son los menos retentivos. 

La forma de la espiga también influye sobre la 
dentina de soporte. Así los dispositivos converge.YJ.tes_ 
tienden a ejercer un efecto de cuña que concentra las -
tensiones en la porción coronal de la dentina. Las es­

pigas y postes de bordes paralelos distribuyen más uni­

formemente las cargas oclusales a las estructuras de so 

porte; y cua.Yldo estos post es de l;;idos paralelos engra-­
nan con la dentina las áreas de tensión suelen estar lo 

cal izadas. Pero cuando una espiga de rosca propia en-­
grana con el plano inclinado biselado a nivel del ápice 

del conducto, entonces se crean grandes tensiones que -
pueden lesicnar la dentina. Existen también en el mer­

cado un poste cilíndrico convergente ·y con rosca propia, 

este poste produce tensiones intensas en la dentina que 
predisponen a la fractura radicular; por lo tanto, solo 

debe utilizarse como poste cementado. 

B.- Configuración del conducto. 

Generalmente la retención de una espiga o de un 

poste aumenta al aumentar su diámetro; pero no hay que 

olvidar que al aumc:nt ar el diámetro de 1 conducto la de,!! 

tina se va debilitando. Por lo tanto, los diámetros de 
las espigas y los postes deben ser lo mas pequeños posl 

bles para cada caso específico. 

Una forma cilíndrica que dejaría por lo menos -
1 mm de dentina sana antes de encontrar otro límite se­

ría la forma ideal para e1 conducto. Es posible reali·­
zar esta forma iclcal rnont ando el diente en un taladro -

eléctrico de banco ( drill press), pero, debido al área 
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limitada de la cavidad bucal; los conducto=~ así .forma--­

dos resultarínn de forma cónica-elíptica y de diámetro 

grande. Es preciso evitar la dcfluxi6n de los costados 

para que el diámetro del conducto no sea demasiado an-­
cho o elíptico. Conducto~; clí.nicos pueden prepararse -

creando un conducto guía o conductor de 0.004 ó 0.005 

pulg¿:.d~ menus q•.lt~ el di.Smctro deseado, .::igrandándolo de~ 

pués para obt0nET el diámetro final mediante uno o dos 

empujes del instrumento para evitar cualquier posibili­

dad de def'le;~ión lateral. 

C.- Frofunciiclad dt.: Inclusión. (Fi9. 19 A-B). 

La retención de una t::spiga o de un poste aumen­

ta al aumentar la prof'undi<lad de su inclusión en la den 

ti na. Además , l O'.Y poc; u:~~ .'/ e::; pi. y as profundarncnt e empo­

trados en 1a lh.:nt ina ch.·; tr:i. bu yen más uni formement:c las 

cargas ocluc;alc:~~. Las invc:':t iqi.lcj onc~; rc~alizada:,; mues­

tran :1uc el l.¿¡_rqo cl-:.1 pr1,~'.:t· ct:in·::ntado cicbc· ·:.c:r is¡ual, -

o suµu·inr·, al lar~¡o !Í" l ·J. <:or·ona c.:l :ínicé:l. l·>~to ti·3i<lc 

a baj.::lr al ct·r1~ro ri•· rot.a,.i.6n •:i1· la. ri•c;ta:).l«'<<::iún y p1'0-

por·c1 ona mayor c_~t.-~~:uri :iad. L.:y~ 11r<.1fi_~nciidZidc::_; 1ic .incln-­

si6n de· las 1.-~;pi. qd:--: r!:Lt:nt:iva.:-~ vari.<Jn t'n 1\l!h·ión dc:J r:i. 

po d~-= 1.:spj.ga{-: 1.::mple:a{!.i •. 1J·in (•mbarc]C\ to{L_:i.:~; léL> c:~·~piqa:., 

ck~bcn pt.:w..::< r,1r )JOr ÚJ 1nr·:rH;'.; :-' rnm. dl la c:.:..:nr i.na para r~ 

ducir al rníniH:G ·1 d~; \·.:1nc·:ni r·aciun 1 ~~-: d{: tc·rL~ionc::.; y (~l. -

potencial f'éH'd fi·ac\ : .. ffd c>'.11t inaJ .:d ni vd de 1a .interfa­

se den t ina-rt~·; r: ¿¡orac:i ón. 

La'.-: c.:pJq<J'.> o po~'.r.c··: ~:un(·ntado:., ,~n condw.:to de 

diámetro mayor no pro<Jw:r·n t:<:~n~;.i.onc;s d~': in:>ta1ili>i.6n, 

Las espiga~,; dr: retención ¡;(_;,.; fncción producen t ensio-­

ne;; lateralc; y la:.. espigas GC' rosca. propia prc1ducen 
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concentraciones apicales ele tensión si se les pe.emite -

llegar hasta el fondo del co~ducto. 

E.- N{unero de Unidades. 

Al aumentar el número de postes y espigas, la -

retención aumenta tarnbién debido a la acciór1 recíproca. 

Las espigas pueden alternar también con las paredes re~ 

tantes o los ~rnrcos en la dentina. Como re9la general, 

por lo menos una espiga debe colocarse por cada pared -

faltante. La. rc>tención awnenta si las t":'piqas no son -

paraldas. 

F.- Cementos y Barnices. 

Los cementos son utilizados como agentes de cie 

rre hermético para proporcionar sellado contra la micr~ 

fUga y como amort:iquadorL:'; que.- modifican y distr ibuyr~n_ 

las tcn'_;iorn:'.:: JIJnc:ion;:ü(:ó> .::: ] a dentina. El c:uncnro de 

mayor poder de n:L1~·nc:ión para uso con •.:spi:Ja'._; ,_,~; el ce­

mento de fo::félt:o dr· ::1nr.:. Corno i:·n í.o .. •:i.cntc:~ con vita 

lidud con:.:t~r'.1atla •;<: ddi1·:n c:·Ji t: ;_ff la ;· .. :•.,puc:::;1· a pu.lpar -

al [1cido :·o'.: f'Ür i "t:•, •·:; obl i. ·¡<.l.t orio •.:l ~i:;o <k prot1·ctc1--­

r1.:s de cavid11\1·•.;. Pur:·:t:o qllt:· e] prr.1t_<_• ... :1 or disrn:innyc .::n 

un 1\6% la ,:.:.q:¿,c;rL:.id 'l'.' r't:\'·n::ión rJ,_: lo·: '''~p:igas ct•nwnti! 
da:.:, ~-_;1: r·,.;1·ur:1ÍJ_-n(id 1_¡1 il..i.:1.dr ¡·,:~ncntc 1 • Carboxilato para 

di ~.:nte•) con vitdLi··111:.l (·on~;t"'·1·vcJ.ci::1. r_~t>L '.:··:te í_.'(:Hl'.:nto no 

es nccc:nr·io uLi .. !i:-:Jr un J·:·ut,_·ct:or; <.1d··znfr; 1 c:';t'(: cemen­

to proporciona r·•~tr:·nción m21•; fuef'tl' qui· e.L fo~;fato de -

zínc utili z,:do ccin un protJ:ctor. 

Para}.():: riicntJ:'.,; zk·~vitaJiz.Jdv., no e:: nl'.ccsario 

emplear prot•:.:t<ll'1:•'.'. y, pcYr· Jo rant:u; :::r.: pueüen utilizar 

indiferentc:rncnt•·: .los cemento'.'. ele fuc;J é.1~·0 de zinc o <ll: -

<.:arboxilato. Loe. trabajos realizado~; hasta élr1ora no 
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han encontrado ventajas especiales de retención en nin­
guno de estos cementos cuando son utilizados con poste_ 

endodónticos. 

Con el uso de cementos de cianoacrilato los sis 
temas de espiga han ido modificándose. Sin embargo, va 

ríos estudios han mostrado que este tipo de cemento es 
inf'erior al de fosfato de zinc y de carboxilato en cuan 

to a retención de espigas y, además, existen todavía d~ 
das acerca de las propiedades t6xicas del material en -

la boca. Por lo tanto, los cianoacrilatos no están in­
dicados para la cementación je es piga-postc. 
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CAPITULO V 

PRINCIPIOS QUE RIGEN LA UTILIZACJON DE ESPIGAS DE RETEN 

CION Y PRINCIPIOS QUE RIGEN LA UTILIZACION DE POSTES- -

MUÑONES. 

1 .- Espigas de Retención, 

Cuando se llega a la conclusión de que la res-­

tauración no podrá. ser rett~nida por la esLructura denta 

ria presente, el dentista clcbe aplicar los principios -

del empleo ele (•spigas para lograr protección y ret•-:11- -

ción óptimas para cada caso espcc:í.fico. Ningún '.;istema 

aislado ele: espiga es ideal para tocios los casos; al ar­

senal de instrumentos debe ';c:r lo suficientemente diver 

sificado para jJC:rmit:il· varios enfoque'_; del probl.e:ma. 

No e~ suficiente saber que las espigas de rosca 

propia son má~; retentivas y utilizarlas entonces (·:n ro­

das los ca.sos. Por cada libra adicional de n:tcnción -

la dentina Pi:l~Ja un tributo crt:~cicnte expresoJo en Len-­

sión y daiío potencial. Lc:i:; rt;StaurcL·ioncs que :;;erán ss: 

metidas a carg<J..-~ f'uncionalr·•;; horizontéÜL'S o verticales_ 

reducidas tH.::c:t;si L:tn poder rí.·tt~nt: i vo mínimo. En cambio, 

las rcstauraciont:•; que tendrán que: rJ._,.:r:mpcñac la fun- -

ción de soporte: para pLH:nt•_: fijo o removib.Lc nec:C'.jitan 

una resi~jtencia máxima al desalojamiento. 

Cuando no ::.e di'.~pork de ni.rl'.JÚn ntro •_;oportc y -

el diente debe ser !.;onwtido a t:en~;iorn:'; intensa'_;, ent:0.!2, 

ces :~e puede a<:;umir el rü::;go a-;.;oci;ylo con el aumento -

de retención en la espiga. Las cé;pi~¡a'; ele cualquier t~ 

po de:b(•n e;; t c1r rodl'.ad,:i::; por- 1 mm. l.ic dr;nt :i.na sana para_ 

evitar las pcrf'oracionc;; <Je pulpa e; dr: i·aíz y para ase­

gurar una distribw:ión correcta dt: la'º fuerzas oclusa-­

les. Esto significa que ';e necesitan por lo menos 
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2 1/2 mm. de dentina para la colocac:ión de espiga (1/2 

nun. para la e;piga y 1 mm. r'n cada lacio de la cspiqa). 

Shillin9burg sclíalé1 que d espesor de: la dentina varía 

ampliamente de un clicnt;: a otro y a los difvrcnt:cs ni­

veles de un mismo diente, Así, por ejemplo, los inci­

sivos inferiores y los incisivos laterales superiores_ 

poseen menos de 2 1/2 1ru11. <lP. dentina disponible en eí 

nivel potencial de la colocación de cspigd, y, por lo 

tanto, el uso de espi9as ~uedc· estar contraindicado en 

esto~; dicni:cs, (Fig. lil A). En lo"' canino~. y premola­

res, gcncra.1rnciYt:c, hcty ba~c:tantc dE.·ntina en 1a5 zonas -

vestibular y linFual para la (~olocación ck· l:'.'.pj_gas¡ p~ 

ro las zona~ mcsial y riistal son a menudo marginales o 

insuficientes. ( F'ig. ]/l B). Loé: molares !ioseen más zo 

nas de <.\1.~nt·jno. ~dAmc!an'~·-· pa:r21 la colocación de espigas 

(F.i.~¡. i.4 e). :;in c:mbarqu, hay doc: á1·'•'a'; de· dcntil1a 

vulm'.rablc u1 lo::: rnuldr,·.:s; L::i pri::1er;:¡ (.":~ ady;cit:cnt: e: al 

cuerno p1-l} par me'; iobucd1 dondié la dentina es tkl. garla y 

a mcnuclo iw:•·r":i1·1·'. p;_1.l';:¡ la •:o.locación de· C'~pi~w~>. La 

sc~Fincía zona ''."1·6 »itnetda élrri.ba d1.: li.1:.; bi.f'urcaciones¡ 

aunque· en '._:.-·nt:ido or:lt<•:a~ ':,•a ·.:vident:•' la pr .. :c>cncia ele 

muy poca 1fr·t,t lrli.I L1 ni V''1 dt· 1 a pu.nt:;:1 1k .La C·;;.: p:i ga • 

(Fi9. l"> A), Jo 1·;1\al r·'.; panir.:u1anncnt:c: i.mpclf'tiJ.lJil:' 

cuilndo :.J: U'..iliZLJL r:•;p:irJ.J.'.' i:i'..· i·o~~ca prol"i'-l qul: sueh:n_ 

crear qr·¿¡nrj ... : t 1 ·n·;inn":. ,::pir·;;d~::~. Cuénid<' sr· ut:ili%a -

rct1.::rwión ::r)n t":pir;(} u1 Y'<<t ,,ur;:1<.·ion•:·:: V<'nnr:er vacia-­

das, t·~.; nt>.:~t'.'~,a1·il 1 cl 1.·'.~Jar ~·;01 "lo n1t.·nu·; 1¡111 i:!i.: nun, de dt:.:!: 

tina clcl volumc:n •ii•;¡•oni j,lt- p;:ira , . .l ·:opn~ t< de la l"opi_ 

ga (Fig. l'J). Tc:rnbi(n , .. ; im¡ .. orté.H1tc •:C'ri<üar qt.u:· el vs 
pcs(n· (],. L:.:. d!'nt ina ¿1;:.mcnt J d!. ¿¡r~('L~at·c;(· z,1 Ja unión ce: 

menloadamanrin:1. ;;i. 1¡i.t•··(L.m ·) nun. o lild'.· d:: :·•;malteen 

dirección c1 ,-:"tu·.;n-,~¡¡ n~;i Vdl, :·l. m::.iyur' './0Ju .. rn1 .. n ci :..:n.sanr:ha 

miento dr.: la r...'.ni;;;r¿i ¡>ul¡;dr ':orrJncil '· eint:r'ciÍrtih1.·a.n la (:o 

locación ch· 1 ::(~p.i~;.;..··. En '::~~:c1 ", c~a·.~tY", 111,¡)urd.(~ndo de -

tan poca dentina, <;(· ut::i lizarh vvnecr convt·ncionaL 

( Fi e¡. 1 5-C) • 
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Antes de colocar las espigas, es necesario pre­

parar los conducto:.; cilíndricos rcctoó;. S.i. las superf.:!:_ 

cies axiales de las raí.ces adyaccntcó.~ a los ~;ii:i.os de -

colocación de 1.J.s t'.Spigas ,_,;t:án ca:;i paralelas a la lí­

nea de inserción de la rcslauración va.ciada, tocios los_ 

conductos pueden hacerse paralelos. Esto pueclc dcterm.:!:_ 

narse acercando la broca espiral a la superficie de la 

raiz contigua al sit:io prcvi::.;l:o para la prcpar;:¡ción dp 

cada conducto. Si el operador advierte que las dircc-­

ciones de los conJuctos respectivos son divergentes, se 

utili zará.n espiga'; no parall~las. En cualquier caso, 

los condur..:tos pa.rd csp.i.gas clebcn cort:ar~>~ a rnit ad de ca 

mino entre la corkxión dcntino-(;smaltc y la pulpa. 

Por lo m..:::no'.; 1 mm. de dentina sana debe quedar_ 

a cada lado df~ liifun,~tro c~xt:c:r·no de La e::spi9cJ.; esto sig­

nifica que •;e rn:cesilan por lo menos ;~ 1/2 mm de L;Struc 

tura dentaria par¿, la colo·.~ación de }a mayor pa.1·te de -· 

las espigac:, Gl~rn:ralmcntc, c;11 esto:.; dientes fUL'rten1cn­

te dañado'.;, 1<1 pos ici éin d•.~ 1 a cámara ¡;u 1 pal' :; e halla e~> 

bozadu en léi 1kntina t't:p¿¡rac101·a. Si 1 ci pos:ició11 d<: Ja 

pulpa no se apr('c:Í.a clciraffn~nt:c, el ccndu<.~to d(:bc cortar 

se a 1 i/1¡ nun de la •:oncxión cii.::ntino , .. :;malt·~: y ser par~ 

lelo a la •:;up•:rficic '.:Xtcrno de l.a r<:ii.t:. La'..; radios¡ra-· 

fÍa'.; y lo:; rno•lvlos de: c~;tuclio puericn ser útiles para pr~ 

parctr e·::t o•.: cond1Jct:oc·,. 

Ur::.:i vez loe¿¡.~ L·.cJ.das la·: án·u.:j :Je soporte dl' den 

tina adcctuda, ::;r.: toma la br<x·a cspü·ci1. y :;e mantiene a 

nivel con l c1. !>U per fici e: radir..:u lar adydcent e a todos lo~; 

sitio~~ propu·~;,;t::o"; para ubicar conducto'.~ y q1u2 fueron 

marr2ado<o. con ft'•::~a av1:lL:u1adora rr:donda de l/'1. Si e~; 

posibll· taJ .1.ar ;·ondu,::t o;~ i'i.trcllvlo:> ';1 ivlk p} 0ncar una 

r{:.staur~ci..ón VC1 ·i~::.da J.)üT'r..lLclCl y ':-~c1n 1 .11 4 :d\~~q ~:.i no t:.::.~ po­
~;ible, ~;1: ut:ili;'.¿J~1 un<1 ba:::c: para 1·,í,ir1a no para1ela. -

Prime:ro, debe ta}.L .. H'se un ccmducto quÍd con broc:t:t e5:.pi­

ral O .004 ó O .OCJ'> ¡mlq¿1da mfu; uni.l p<·qu•:ña que el diáme-
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tro del conducto previsto. El corte de este 11 conrlu.cto 

guía" se iuicia en las muesca·> redondas (para evitar •:1 

"balanceo") y se talla ha~;ta la profundidad dc:;L:uda a -

velocidad baja. Por tall-::1r el conduelo ~::e vti.lizará un 

movimiento de bombeo; y cnt-re cacla empuje del instrume!!_ 

to, ::;e 1impi arán las e~~tr:í.a~; ele la broca giratoria gol­

peándola levemente contra t:l diente:. El agujero coniu.'.::_ 

tor así formado será lig(·:rarnenl:e convergente. Para for 

mar un conducto cil:Í.ndd co '..;e inserta entonces una bro­

ca espira] giratoria del diámetro deseado hasla 1le9ar_ 

al largo pr•::cort:ado en uno o do:; 1.~rnpuj(,S ele 1 a brocr.i. 

La combino.ci6r. icit:a1 ele lo':; pr:i.nc:ip:io:.; biomecá­

nicos podría i.·xprc:.ar~;,,. por una '.;t:ric ele cua\.:rc.; a ~·,;i:-; 

c:;p:i.q<>s vac:Ladé.0:, ¡i¿rah:LO.'~ y dt:nta.clo.s que la rt'Sraura­

ción ·,¡aciaria rinol. L.i'.: i:•·; pi:¡¿ic; ':f·rL:m paralcc.Las una a 

otra y colocadac:, por Le· 1J1•.:i1ü~>, a Hl1ó cti::,t.ar;c::ia d.::.· l 

mm. de la pulpa y (k lo. cnn•.·xión dcnlino (:Smaltc crnpo-­

trándoL::i..s h,;i'.;lc:.1 una prof"undiciad rlc: ;~ a. 3 mm. Esta dis-· 

posición µrnpor·:ion¿:¡rL.1 1.a :-;ufi\.'.iC'l1tc:, aunque no la má­

xima, rctc:nción, con,:cnrrat::i.ón mínima clt: U:'nsionc~; sn-­

perfic:ic-espi:¡a bajo Cclf'J-:t, '.;c·LL.:i<lo r:ontro.rnicrofuqJ, y_ 

la rnc~jor ch:;tribución d·· c.:ir·qa•; o,·hi:;o.le:.> <:n la d-_:,n;:ina. 

Esta r(:-:;1al.lra(_:i6n .-·un re11·nc.ión de c•'.;pis¡a t:~. la in.3::; ca­

pacitada pc.ffa ¡:irot c-ger la ,_J..;ntin¿¡ y la pulp<.1 1 pt:ro puc­

tk'. ,;cr dcscüujcicia cuanclr; v:: ':ürnc:t ida .:t ('.dI'~JaS cxcc:'.;i va-:: 

y r·~pet: id¿¡c;. 

Cuando •;r.: n.-cl:sita una fuerza rct·,:nr.i.va adicio­

nal, se puede unpl1.!al 1.1nr.i r·ombinaci ón ,Je. ''':pj c¡a·-; rio pa­

ralelas de 1·o<;c:a propia. Fé·.t:a': •:~;pi.~¡;y; no dcbu1 pi:nc-­

trar rná~; cJ,. '.·! mm. •.'.n •':l mat.··r·i a1 dv kx:.:. La<: •:':pigas_ 

de ro~:t:¿i pro¡1ia rv·ci·.:.i.t ,:in !"·nc·l·t¿:¡c ''.O}(i " lllm <'n J.¿¡ den-. 

tina paY'a proporc·i.CJnDr rct.crn··j (J!1 m:.J.X.im:i; c;u:: 1·c1rnlucto~: 

dcbt:n 1:s t ,;ir rec:ubierto·; con . harni.. '/. par el cv:i. r ar la micr~ 

Fuga. Cuando se utilizan c::-.¡:i~Jc'.l..'~ de· roc.;ca propia, és--
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tas deben dividir 2.5 nun de dentina vital sana al in.ser 

tarse, deteniéndose justo é.U1tes del fondo clc:l condl>.cto. 

Esto se 100ra cnro'.3cando la c~;piga en (~J conducto h;:ista 

encontrar una rcsi~;tcncia, y dc,·pu{,,; inv:irt:i.·:~ndo lu en­

roscadura, o s•~a, délrldo media vuelta para atrfr; º E<:>ta 

combinación de 10:; factores dv uso de la~ c.spigas permi_ 

te obtener una retención máxima con menoé; probabil i.cladcs 

de lesionar l..'.l dentina. 

2 .- Postes - Muñón. 

Después de descartar la posibilidad ele~ colocar_ 

una corona convencional completa, el dentis~a debe esco 

ger, la mejor combinación posible de dise:ños pat'a poste 

y muñón. EJ yirimc:i punt·o irnport ani:c e·:; 01 largo rl:i.:.:po­

nible d·::l conduct·c ·;omc:tillo .::i trata.rnie:ntt) cndodóntico.­

Si se pu(:d(: preparar 1Jn condLtct:o ciJ.:í.n<11 ico iqual .:1 o -

rn¿i'; lar90 que: 1.:i (:or·on¿¡ clín.i.ca del tÜl~n!~t.:, entone,··~, -

se ci1.::bc utilizar· un poc;tc d0nrado, réinurado v vaciaclo,­

quc: é~<.":r<l c•_m-:.:ntaclo r:on ccme:nt.o clt; fo:~1":ito ,1,_: zinc o de 

carboxil at c. c:uandc ·>: u t i ! :!. ZC\n e;.:; to·. P'X; tes r'"donclos 

se: r~mplcarán l ldVt:•:; --oronal.' .. "· o é":spi:¡a·; 1¡uÍ;:i j>éLl'a impe­

dir J¿1 r·0t..:i.:·ifo1 :; 1:.1. d1·'_;;üoj.:unicnto ·l ·L :~el Lado de c¡_:-­

mento. E•:::t: úü:-.iiu !J!'C't 1cn·(:ion21 n:t:1_:n1:U'n ¿:¡d¡·cnada (no_ 

máxima), tcn·:if•n ri .. i.rLtal..:icifm :in:~:i.qnific,:intt", una ca­

pa dt: ('.•.:m•_:nto arnc>J·t i'.JUudor¿¡ d._. t:c:1E;i(1n, un 1;cl l.ado con­

tr¿:¡ 1i:1 micr-ciC1.u¡2, y :.<na di.::i r·i.hución {1pt.inia d<' L1'; <:ar-­

~1a~~ oc:·i u•;c.1.i "': ·:olJf"(. ! ;; dc:nt i ttd '/ [,y; · : 1 ru,:tur«:t:' <i•' ·c;o­

portc, I·>;tc di'-:cí:c: ¡·u·r:nt·. 1 ante rc1 ··n·_:r <:orno p!'ot·e~¡ET 

y con::ervar la c<;t·rw·t.m·¿¡ cl1:nt.aric.i r .. ·;t¿¡11LJ" El µo,;tc 

con munón c¡uc· acab.:inHVi de <l<:'..;u i bi r pl«:·sent ;:i o.dc:mús la 

vcntaj,::i de poJer '..u· <:ul ado ,·nrnr1 1.ll1d nn~.rJGfi 1.:omplc·ta. -

Sin ernbarqo, el mi;:::no di:;c·iíu put;W: n:dliz.:.U''.;c en 1ma so­

la visita utili1.ando un po:;t:t:: de acero inoxidable con -

construcci6n de muñ6n en amalgama o resina compuesta. 
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En algunos casos es imposible preparar un con-­

dueto <lel largo de la corona clínica. Esto puede ocu-­

rrir cuando: 

1 .- El conducto radicular es curvo, impidiendo_ 

la penetraci6n de un conducto recto. 

2.- largo de la raíz con soporte es inferior 
al largo de la corona clínica. 

3 .- La'.: punL a·: de p.I.at a para obturación de: con­

ducto no se pueden rc'c·upcc'ar, o cuando el conducto está 

cerrado por la clc.:ntina ch~ reparación. 

En e~:~to.'.:; ca·~os ce; necesario utilizar postf:S con 

poder ret1.:nt:i ''º allicion¿¡l. Una mcmc·ra ele aumc:n tar la -

retención Pal a c';t:cY> caso-:; de poste,~ cortos consisre en 

aumentar e:l núm-::ro cié tmi<iade·;, 0fíaciicndo espinas rete.:;, 

tivas cemc:ntadac; auxiliare"; para cjcrct:~r acción alterna 

ti·;¿i ccn e:l p(y;tc:. "La': C:'"l'L<JJ'.~ tk: rc'.',ca propio y las -

d1:: rct1:·ll<:iJ;n !J(ll' rric:;·ié:.n no ckbcn utilizar<;c en dicn--

t:e:"j, ~-~omc·t:ido~, (..l r1·at ,.imi1.,.:nrc; t".:ndodónticn"" La~.> t·:~~piq.:r.: 

auxiliL.11 e--· <l• b•.r1 ·;c-r ·í(• r) .O'.'.íl c..t O .(J'.!0 de: pul~¡aciei ·k di.§ 

TTH.:trc ( :~~.:qún ';':ó 1·1 t:'._;¡1 1 .. "'.( 1J' de 1J dt_r1tincJ er1t l't.: t:l con­

ducto del po•,;\:r.· y La ';Ujl(·r fi.¡:i\· rad.i.cu1 a1) y l ll:qar a -

una proftiwii.d;yi ,¡;_ ·; a 3 11,!n. En la fabri., ación c:n una 

etapa cL-1 muííón de' .;un.:ilq.:uHa c";ta•: t:';pir.ra•; pueden ~;cr no 

paral1.·l ;y,; pr_rri · ·n v J Vd':i. .. 1du •:!1 dos c:t: apa~; dd.JCl~ ser -

paralelas al yo:;t:c·. 

A v•;rcc~;, 1.:l c:mplco ele c:spi9a~; auxiU.ar'<~~; múlti­

ple',; no propnrc:ion¿¡ J¿¡ r1·t•'f;ci.ón advc:uad¿1 o e·~~ i.mpract:i 

cable cil'bidn c1 d;·nt ~na in·;1iri.c1 cnt:... r)¡ ·~·:t:o'.; «:6él'.·; la 

.':Oluc.i.6n '.i<'t'Ú 11ti l .i :'.ar con,Lic:to:~ ··i.·¡ Í.n·it'Ír:v:: c:c,n ro.··;ca 

dt:l posrv. E:~to:; p<Y:t•·~; :'.e crn·o:.:cctn (·un (-uncnt:o o pro­

tector dt' <:av.i.dade~; paL:; obtr:nu- uu :;,·l 1 ado contra la -

micro.fu ~Jil. La (:on'; t:rurción del rnLü'ión '::e· rt.'ali za m1:ci.i.u.nte 
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cofias prensadas prefabricadas o meclLmtc la adaptaci6n 

al poste de arnal9arni.l o resina compuesta. Este es el 

procedimiento en urw etapa; por lo tanto el dentista co 

mo el enfermo pueden s o.bcr que:: 

1 .- Los procedimiento:; de atarrajar con rosca -

interior pueden lesionar ] a dentina a menos de realizar 

los ler~1ta y cuidadosarncnte. 

2.- Lurantc el fl.mcionamiento estos rnui1ones de 

postes ~:onc:c:ntra11 ta:; tcnsionc:; ¿¡ niv,_,1 (lr: lo.'.; filetes 

de la rosca y en )a int.:'l f¿¡';c coroiti:Ü. 

El segundo punto irnporta.ntc t::'.? la selección del 

diámetro del po,;tc y Ja ¡;repa! ac:ión del conducto. El -

posibl<· lal''.F' rli::l ·:c·ndw:to ·;e dc:Lcrn:ina por mc<h0 ck la 

inserción d·~ una :.;oncla cndodónticll caliente '.;obre· ·.:l 

largo de la corona cl:í:ni.c¿¡, d('jando por le• lllUJo·::. J ilüll. 

de guttap,::rd1a. !)::spuf::<; se llac,~n cjirar rnanu~1:lrno1tr.. ·.·ti­

sanch¿¡do.r·~': ,.:;ndociónt:i co', ·~n ,,1 inu:ri or clcJ ¡·cmdu::ro p~ 

ra limpiar l<i c¡ut a¡ ... rcha <k 

ralrncnt .. ~, c:;~:o i:n.:L! •_:1 conducto 1:0nv··r'<J<::ntc t-l:Í.ptico 1 -

típir:o d•: la'; ubl:i.tt·r¿¡1:ion,~·; c:on qutc.:it:n:hJ. Se tendrá 

cuidcid<J •.:l; lnci.nt·.·111.r l ¿¡ ;:ipt:rtu1·<J :·c;rc.rJ.:.! l. '..kl :.:onclucto 

con difon1·tro y o;c".:qo mínimo·;. S1 • c':·o~1:: \'l tarnai1o a<:k­

cuado de lc1 brv:a '"~piral ¡>ür·¿; J ...:ibr;_ir· ,.; conduc:t·o a la 

prol\;nrli<J.:.11i 1k·t•.•n;;i.n.:1·L:;. El d\:nti.td debe (:':;coqcr e1 -

díámt't:ro rní.nimn de· ¡iu.:1:1: 1¡u·~ ·,;1·J rn.J\'IJ' ·.¡ur: <:l oriCic:io 

del agujcr CJ (;-.1L1 •.:C>llVI'! '.i•:nl e:; ¿1d._:mt1·:, ·.h:Lc q111.::d<1r por -

lo menos l rnrn. de dt:ntina 1;¿ina all·c•;1cio1· (k toda 1a cir 

cunfcrcncio. del conrli.u:to ¡ire:vi',;to, La-; r¿¡cliur,¡raf.í.as 

son un auxi 1 iar .indi ·;pd1::al.>l1.: p,11'<i •;1:¡¡•1·obi.ll' c.:] es pe·:; o_ 

de 1.::i dcnt ina. J';;.·;t:u 'JU<' .i.d dirc·t· · · f,¡¡ y J;:; pr<1f1mdi-­

d<id fw::rcn ya dc:\1.:rrninad.a·;, ,::1 i.n'.;1~:UJ!l'~nto rot:arorio 

puede trab.:ijar· é:l vi~locicladcc: baj c:c: y , ·un uno o dos cmp_I! 

jes preparar con '·.c~¡uridad un r..:ondut.'.\. u clínico casi pa­

ralelo, 
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Los postes convergentes son los q·;.e menos rctee, 

ci6n proporciona."1 y además, provocan tensiones de cuña_ 

en la dentina. su uso no es recomendable ni indicado a 

menos ele que quede dentina insuficiente (1 mm) para el 

ensanchamiento de un conducto cilíndrico. 
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CAPITULO VI 

DIFERENTES ALTERNATIVAS PARA DIENTES MONORRADICULARES 

1 .- Refuerzo con Endoposte. 

CUa.i•do la corona n¿otural de un diente despulpa­

do se encuentra casi intacta puede colocarse una resta~ 
raci6n simple. Si se desea un refuerzo puede preparar­

se el conducto para reci bi.r la inserción ele un poste de 

oro vaciado o un poste prefabricado. E0:to ~;e logra po2_: 

que el tercio apical del conducto se obturó ac.kcuaclarnen 

te mientras el res Lo del concluct o se prepara par a la in 

serción y <:emcnt: a~:ión de un poste que viene a ser cornp~ 

nente d<:: la pic:z¿,_ denta.ria e indcpcndient"· de la restau 

ración coronaria. 

2.- Restauración en una Etapa. (Fig. 16, A, B. 

Fig. 17, A, B.). 

Los post es y muí'ioncs para rc::;t auraciones pueden 
ser de tipo comerci cil ,, irnprovi'.:~ado~ó por el dentista. -

Existen mnch¿Vi tf:cnico'; petra ayuclar a ·d.rnplificar el re 
fuerzo clt: di•3lt"(:~; d 0 ::~·.ri_tali z::ido·.;. E._; to··. si~;tcrn.:.-> ut:ili 

zan e:n~;anc!J.ylorcc; di· r0ícc:•;, mcvlificddorc:> de raíc~:·s, -

mac·huc:los 1 an<.:l cLr,, (ruf d'; i.:"~1)r"·,.~i tJl,t_:~: i!:,1riJ pa:r'al c·li zLtr, -

av1..:llandd(;¡·1·' .... '/ Í'º'.:. i.<::". rnct i::J .i<:</.: pn: f<,r-mado•; para ac-o-­

plarse con le:; númu·oc: estándar d1· :l i111a~; y cry,¿;mch.:ido-­

rcs pa.t'<l conducto~; de pcqucrio difund ro. E:; to:; si~>tcrna~~ 

permiten reforzar r.:1 rc:;to raciicular y la prL:paración -

final J(~l dir::nt:·~ 1ÍLi1'i).ntc: L1 rni:.:.mél vi·;i.t:a. Se: tendrá 

cuidado al ut:il izc1!' torniU.o'' rk obt·:i:·a,:ión o a9Hjt~1·os_ 

con cuc~rda, ya que: L::;to~, aum(~nt:Zln .. ~1 ootencial de frac­

tura <le la r·aíz. !·:1 ;·mplco de modiii1·¿¡dores e.le raíz o 

de avellanadores es neceso.rio para ¿¡yudar a distribuir 
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las tensiones del poste y muñón al resto radicular sin 

provocar la fractura de la :raí. z. En las restauraciones 

en una etapa están también inclu.Í.clo:; los muñones rr:::for­

zados con espigas. Markley recomienda el uso de espi-­

gas de acero inoxidable y cementadas como procedimiento 
para crear fuerz.a interna en el muñón. El uso de muñón 

reforzado con es pi g.::i. suele estaT limi lado ·a los dientes 

con volúmen suficiente ele estructura radicular para peE_ 

mitir la colocación di ver gente de espigas. Después, 
las espj gus se unen con amalgama, resinas compuestas o 

cemento D-<rclon para. fabricación de muñon. Mct:rick pre­
coniza la obturaci6n dc:l conducto radicular utilizando 

un poste de metal precioso como parte de la obturación 
endodóntica, así como un poste y un mui'íón. Esto es una 

manera con:;crvaclora y t::<c(:lc:ntc p01'a :;oslener dientes 
anteriorc:s intactos r¡ue no ~.:stán sometidos a grandes 

tensionr:s utilizando una restauración simple como in- -
c:rustriciones .Je úru simple'.;, resinas compuestas, para -

obturar el acceso. 

3.- Restauración en dos Etapas. (Fig. 18 A, B). 

La restauración realizada durante dos sesiones 

comprendc.- la prcpar<lciéin dd. re';tn r.:iclicul¿ir par.:i reci­

bir un vaciado ele ]'O'"',tr' y murión. Los vaciado•; pueden -

estar diseñado,_; c·omo ur1<1 o do:~ pieza~;, s:.:qún el n{rniero 
de conducto:; y J;:i:. d:ifi.•:·u·1rc1dc; de· in'>crción. 

El muñón e:; la parte del colado que repre~'enta_ 

la preparación coronaria dc·l diente¡ debe confeccionar­
se como el de'.;ga•;tc coronar i.o prcpar.::ido en u11 d:i ente na 

tural. 

El poste t'S la parte del colado que '.;e aloja en 

el conducto para dar retenci 6n al muíión. La longitud -
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mínima del poste debe ser de la mitad de la longitud to 

tal de la ra:í. z. 

Si la pr6tesis y la endodoncia es practicada 

por la misma persona, se tiene la facilidad de poder 

proveer al conducto de espacio adecuado para el poste -

mediarite la selección del material de obturaci6n del 

conducto. 

Cuando la terapia endodóntica es realizada por 

el especialista, éste debe consultar con el protesista_ 

antes de obturar el conducto. Si se utiliza un postt: -

como parte de la restauración, el conducto se obtura 

con gutapercha ílUe pern1ite la preparación posterior del 

poste con relativa facilidad. Si se clesea utilizar un 
poste corno parte; <le: la rc:st auraciún, pero se quiere ob­

turar el conducto con una punta <lt: plata, recurrimos a 

la técnica de: cono dr· plata s eccionaclo. 

Antes de preparar ~1 conducto p~·a poste, se 

desgasta la porción coronaria hasta dejarla libre de es 
malte sin soporte dcntinario y án~;ulos agudos. No es -

necesario desga:~tctr todo el tejido coronario hasta el -

nivel del m.:irge:n gin9i val. L.;i dentina •;ana coronaria -

ayudará a lo. pr•~·p.:.trar:iém y retención dl") rnuí'i6n colado.­

Haremos primero 1.d pn:paraciún del conducto para el Fº~ 
tt! y cviti.l.l".~moc; lo:.; in1·onvuüent(::; del c;angrado gingi-­

val qur: '>e Jll'OV01;2. dur,:i.ntc la pt·cpa1'ación de: la:; pare:-­

des axialf~S de la corona r!:.:rnanentc. 

La pre:parución del conducto para el poste debe_ 

hacerse con C'Xtrcmo cuidado para pr(:w:n.ir pt:r.foraciones 

radiculares. 

La preparación del conducto debe iniciarse con 

una fresa redonda pequeña, a baja vdocictact, introdu- -
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ciéndola hasta su longitud total e ir aumentando el diá 

metro de la fresa gradualmente. 

A continuación se procede a afinar y dar forma_ 

adecuada al conducto. Para eliminar ret ene iones y ali­

sar las paredes del conducto usamos una fresa cilíndri­

ca de diamante, a mínima velocidad e introduciéndole. en 
toda su longitud. 

J)esde una vista oclusal observaremos la prepar~ 

ción ovoidea del conducto (no circular) que impide la -

rotación del poste. De se:r posible, tallaremos un ese~ 

16n que aumenta la resistencia, y orienta la posición -

del poste. 

En la prepar¿¡ción del resto radicular el dentis 

ta debe seguir los principios siguientes: 

1 .- La prepé.11·c11...i6n (lcl .::'..SJ1..!j'2rn prira el poste debe ser -

de forma oval (no circular) en corte transversal 

con paredes li~¡eramente convergentes. ¡Compruebe -

siemprt! dos Vl'CCS c·l trayecto ele la inserción!. 

2 .- Tratar de alcanzar '-..'.1 L1rgo radicular máximo sin al 

tera.r el ~>ellado apical. Ncagley ha demostrado que 

las obtura.cionc'.~ de '.Jutapcrd10, corrertarncnte colo­

cadas, r(:si.~;tc•n al clc~;é'!lojarnic'nto y a la micro.fuga. 

3.- No debe qw.~oa.r ninguna estructura dentaria delgada_ 

sin soporte. 

4.- "Pins" Paralf!los y Muí'íón Colado para Reci-­

bir una Corona. 

Hay casos en que rcsul ta desfavorable e imprác­

tica la utiliz,;¡ci6n del conducto para alojar al poste.-
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Veamos: 

1 .- Cuando el conducto es corto y curvo. 
2 .- Cuando el conducto .fue obturado con punta de plata. 

3.- En piezas mu1.tirradiculares en las que la corona se 
encuentra inclinada con respecto al eje axial de 

las raíces. 

4 .- Cuando ld pieza tiene un poste cementado que no pu~ 
'de o no debe quitarse. 

Se prepara la estructura coronal remanente para 
un muñón que logra su retención por medio de pins pues­

tos paralelos entre sí, alejados de la periferia del 
conducto. 

Se usan dos pins por lo menos. Se elige el si­

tio donde serán colocados para asegurar una p:rofunrli.da<l 

adecuada sin que se perfore el diente y que permitan 

una buena retención como ya se ha explidado en un capí­

tulo anterior. 

Un dentista cuidadoso puede lograr el parale1.i~ 

modelos pins, calculando con la vista. 

1n u:;o de par·alelómetros está indicado cuando -
es necc~;..:irio prcp,;trar pcrforacione'.; µara pins en varias 

piezas donde rc:~ult: él comp1 icado c1 cálculo visual. Exi2_ 
ten difcrc:nt:e::: aparatos para lograr pr·r foraciones para­

lelas. Los mas conocido~~ son: paralclómetros de Loma-­
linda y el pontostructor. 

Las perforaciones se hacen con brocas especia-­

les de espiral de .0~!3 pulgadas de diámetro. 

En la~; perforaciones se coJocan los pins ele ny­

lon "cabeza aplo.nada" de .022 pul9t:1das ele diámetro. 
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Se toma una irnpresi6n por la t{~cnica de anillo 

de cobre y modelina o con elástico, quedando los pi.ns -

atrapados dentro. 

S.- Poste y Cofia Telesc6pica (subestructura) -

Corona (Superestructura). 

Este ffif!todo de restauración provee de soporte -

intra y extraradicnlar. Está indicado: 

1 .- Cuando la Jongituci 9ingivo-oclw,al de la corona cl.f. 

ni ca remanente es muy pequeña. 

2.- Cuando está corto el conducto que alojará el poste. 

3.- Cuando el eje~ axi..:\l de la raíz en cuestión, no es -

pralclo ¿¡] c·jc a:.:i a1 ci<.' lo',; demás ~;oportes de puen­

te o piezas por fc·rulizar. 

Esta t~cnica emplea una subestructura que cons­

ta de poste-(·ofi ¿1 telescópica y una superestructura que 

es la coroni:í. 

La p:repar21ción y la técnica de confección son -

similare:: a las del po:-:;t'c: y muñón ::·olados 1 con el rcqul 
si to adiciona] líe'. prq:arar la;3 paredes axi u.les de la c:o 

rona cLín:ica t'U!li.ínt::ntl· ha'~t:tl la linea de: delimitación -

gingivo-·~L·r'Jical. Lo. irnpr•.'''.ión de:llcrá abarcar dicha li_ 

nea para qu•.: al. confcccÜJlE\!' la coria tc:l.v:~cúpir:a, se -

cubra ·:.:ornplcta1:1vnU'. la ¡;rcparat.:ióu del tc:,jido coron<:ll -

remanc:nt:r'.. 

Los contornos de la cofia ascme:jan la prepara-­

ci6n de una corona natural con hombro <.::n toda :;-;u circun 

ferenc·i.a cervical. 

El ligero socavado del hombro nos da la reten--
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ción a la superestructura que es la corona de oro resi­

na o de porcelana nmclida :;obre metal. 

Si el ciicnt•'. es uno de rn(üti.plcs soportes, las_ 

paredes axiales de la cofia deben ser hechas paralelas_ 

a las paredes dr: las demás preparaciones para que ten-­

gan una misma trayectoria de inserción. 

Se obtiene el colado poste-cofia telesc6pica; -

se ajusta al diente y se toma una nucvd iniprc;~;ión con -

yeso o con mat:1T:i.al clá:c~tico, qucdand<' el colado at:rap~ 

do dentro. Se obtiene el positi.vo. Se artjcuJa y se -

procede a confeccionar la superestructura. 

6.- Poste y Corona Colada. 

Las coronas con postes se usan por lo general -

en clientes antcriorcó;. 

La porción cor0naria puede ~;er d(: los siguien-­

tes material<:'_;: oro, porceL:ma, rc:sin¿¡ acrílica o una -

combinación d<-' oro porcelana. 

Lo<..: poo:tt•é; pw:d,_:n sc·r prcfabrjcado~; o vaciados_ 

para ajustar '.:tt el conducto. CoD': id erando que 1_.:l pos te 
está somet idr) a qranrJ,_:'~ fur.~rzas, se fabrica a base de 

aleación oro platino. 

Tipos ele coronas: 

1.- Corona Davis.- (1) tipo forjado; (11) tipo_ 

de base coL.;'Ja. La Corona Dc:ivi'> ha ~;ido u<:>ada durante 

muchos afío'.:;. Es cnt:t~rament e o ca~;i t:otalrnente de porc_:: 

lana fundida al po'.:;te; también se hucen de acrílico po­

limerizado al poste. 
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2.- Corona Richmond.- La corona Richmond si 

bien es uno de 1os pi 1.are'.:; para puentes más antiguos, -

todavía es sumamente úti] para restaurar los dientes 

desvitali zados a su funcionamiento normal. La corona -

Richmond fue patentada en 1880. Es una corona combina­

da oro porcelana: poste y corona de oro vaciado con 

.f.r-e11te de porcelana. 

Este ha sido el método antiguo para restaurar -

dientes ant~riorcs muy destruidos. Sin embargo, si 

existiera la menor posibilirtad de que dicho diente tu-­

viera que '.;•::r utilizado mas tarde como soporte de puen­

te o por alguna rt:izón tuviera que volverse a. restaurar, 

debe evitar·sc el uso de e•:. te procedimiento. Es bastan­

te difícil remover una corona con poste insuficiente. -

El rif~sgo de: fracturar lo que queda de diente o de 

raíz, siempre: está presente. 
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C A P I T U L O V I I 

DIFERENTES ALTERNATIVAS PARA DIENTES MULTIRRADICULARES. 

1 .- Incrustación.- (Tipo Onlay) M-0-D protegí~ 
do las cúspides bucales y linguales. 

Cuando las paredes bucal y lingual de un diente 

posterior tienen buen soporte dentinario, se puede rec~ 
rrir a la incrustación mcsio ocluso distal de oro cola­

do, con el requisito adicional de cubrir y proteger las 

cúspides y terminado del ángulo cavo super .ficial. 

La impresión se hará con un material elástico o 

con hidrocoloicle revers i bl.e. 

2.- Poste y Pins (Espigas) con Mm1ón Colado pa­

ra Soportar una Corona. 

Los conductos de pi.ezas nnütirradiculares pre-­

sentan problema~; (h_:'.;dc el pun·~o dl~ vista restaurativo.­

Con frecuencia, sólo uno de los comluc~tos se prcsti.l pa­

ra alojar ack<:uadament r: un po~;te. 

Esto sucede· todo '.'.n los molare'; superiores en -
los cualf::s loe; con·-Jun º'-~ pi11<ltino:. pu1~dc·n é;cr ut:ili za-­

dos mientras los vestibulares no, debido a su estrechez 

y direcci6n tortuosa. 

En alguno·'; casos todos los conductos pueden al_9. 

jar po:;tes, p(:ro La rliver9cncia el(' las raíces no permi­
te la con.focción ch: los po!_;tes como :;ucede por ejemplo_ 

con los primeros premolares superiores, el coludo no 

tendría retcnci.6n ve~~tibular, la cual debe obtenerse 

por otros medios. 
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Hay tres medios para lograr la retención adicio 

nal: 

1 .- Se prepara una canaladura buco lingual (del 

conducto palatino al vestibular). Debe tenerse espc- -

cial cuidado de no perforar el área de bifurcación radi 

cular). 

2 .- Cuando no puede lograrse la preparación de 

una canaladura, utilizamos pins (es p:igas) de nylon pre­

fabricados, colocados paralelos al poste y escogiendo -

por medio de la radiografía los lugares más gruesos, li_ 

berando la superficie cercana a la. bifurcación. (Capítu­

lo IV). 

E<;t a u~r:nica S('. puede emplear e_n molares supe-­

ri0res f~ infr::riores donde rmHti ples pins (es pi gas) par~ 

lelos al poste dan retenci6n y estabilización a la res­

tauración. 

3 .- Si no resulta práctica la colocación de los 

pins (espigas), recurriremos a las ventajas que ofrece 

un poste con cofia telescópica. 

En r:onjunto con Ja retención que proporciona un 

poste en 1.m conducto (if.: molar, se puede preparar una ca 

ja én la cámara pu] p<:ir para aumentar la retención del -

colado. 

3 .- Post es y Muñones Ensamblados para Recibir 

una Corona. 

Cuando todos los conductos de nn díe:-1tc multi-­

rradicular son adecuados para alojar poste!: pero la di­

vergencia de las raíce~:. impide la confección ele los poE_ 

tes y el muñ6n en una sola unidad, se procede por sec--
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ciones. 

Los postes son confeccionados por separado y 
sus muñones se unen por medio de aditamentos de semipr~ 

cisión. 

Los postes y muñones de molares inferiores se 

suelen hacer en dos secciones. Una sección dist&l que -
se modela y se vacia para alojarse en la preparación 

del conducto distal. Una sección mcsial que s'-~ confec­
ciona y se inserta en las preparaciones hecha'.:~ a los 
conductos mesiales. En el muñón distal el adita 
mento de semiprccisión que se dcsliz21 p01· las canaladu­

ras paralelas tal ladas al muñón mesial. De este modo, -
se logra el ensamble de las do:; unidades. 

Los postes y muñones de molares superiores pue­

den confeccionarse en dos unidades. Un colado para el 

conducto palatino y otro colado que se anclará o coloci! 

rá en los dos conductos ve'> ti bulares. Cuando las dos -

raíces bucales son muy divergentes se confeccionan tres 

secciones. 

ta de: 

4.- Espigas no Paralelas y Muñón de Amalgama o 

Acrílico para Soportar una Corona. 

Esta técnica emplea un equipo especial que cons 

Alambre de acero inoxidable muy delgado (O .025 
pulgadas de diámetro). 

Fresas c~;pcciales ele espira1 (o .027 pulgadas de 

diámetro). 

Léntulos para llevar el cemento. 
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Pinzas de algodón con una canaladura en la par­
te media de lo<; bocados. 

Se escos¡e la banda de cobre que nos servirá de 

matríz. Se contornea, se ,:ijusta, ~;e recorta para no in 

terferir con la oclusión y se recira. 

Colocamos el dique de hule y empezamos a labrar 

las perforaciones teniendo c·n cuenta una radiograf:ía del 

caso y escoc¡it~nclo lo:-:; luc¡ares mas apropiados del muñón 

para la colocar_·i6n de c<_;piga:; (Capítulo IV). 

Debe ponerse cuidado en liberar la :;upcrficie -

cercana a la bi f'i..trc:aci.6n ck la.'.? raí.ces para ':'Vitar per­

foraciones. 

Se rlcb1: pro fundí zar las pcrfocaciones de 2 a 5 
mm. (Capítulo IV) L'.n rlt:nt:inél sana y se pueden usar de -
dos a ocho pins, (espiq0,;), 

Se comprueba la posición de las espigas y se 

procede a la cerncntaci6n con fosfato de zinc. (Capítulo 

IV). 

Cuando endur("Cc c:l cemento se retiran los exce­
dentes y ~,e coloc.:a la bancb tic cobre: quedando todo lis­

to para (.:1 empacado üv J.¿1 arnal9arna. Con un obturador -

de diámetro muy pcqucíío condew:;amoc; lél amalgé1ma entre -

los pins. Cu;:m<lo todo:, lo·_; pins lian sido rccubierto~~­

totalrnem:e ó;•: cambia a un obturador de difunct:ro mayor -

para terminar el ernpar:ado. 

Una vez empacada ) a r.llT:al qama cl:i.minamos J.u::; c:x­

cedcnte'> y re:t:icamos el cJ:Í<¡:<c ele: bul.:" D<.: Sl:r po!;ible, 

dejamos la banda cic cobre har,;t:a la si~:¡u:i ente !~e~ión rcn 

que iniciamos la prep~1ración del muñón como ::;i se trata 

ra de una pieza natural. 



72 

En una variación a esta técnica podemos utili-­

za:- acrílico de grano fino como el Duralay en vez ele 

amalgama. 

Recientemente han .sido elaboradas espigas de 

rosca que pueden ser atornilladas dentro de la dentina 

con previa perforación en espiral. Ofrecen la ventaja_ 

de eliminar el paso de cementar las espigas. 

5 .- Dientes Multirradiculare:; con Problemas en 
el Arca de Bifurcación o Trifurcación. 

El tratamiento de lo'~ dientes mulcirradiculares 
con patología en .,1 área de bi o trifurcación represen­

ta un problema. 

Estaó; área'..; son susceptibles a paclecim:i.entos p~ 
rodontales y a c<.J.ries. Aun<¡ue t:stos ¡n'oce;-305 se pueélc:n 
llevar años, suelen convertirse en un problema serio 

cuando el dient•:: involucrado es soporte ele un puente fi 

jo. 

Como el tratamiem:o de molares inferiores es al 

go diferent~ que pari;l. molares superiores, se abordará -

por separado. 

ti.- Molares Inferiores Despulpados con Enferme­

dad Parodontal en lil Bifurcación. 

Cuando existe un estado patológico l!n los teji­

dos parodon tal e':> ck rncil ar t:'; :i.n feri on ·.'~ en forma t a1 que 

la destrucción h¿¡ mi~p·c:i.do c1picalmcnt:c hasta aJ.canzar el 
área de bi furcaci6n, ¡\r2bcrno~: analizar •,;i c:l tejido de -

sostén que rodea L.:t': raí.ce<.: c·s suficit::nte paril ofrecer 

un pron6stic:o parodont al favorable a cada raíz una vez 
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seccionada la pieza. 

La sección del diente el.i.mina la sttsccptibili--­

dad cariosa del área de bifurcación y mejora el medio -

para una rc~cuperac:iün parodontal. 

Para conservar la:; do.; raí.ces debemos estudiar 

la distancia que existe elltTzc: ellas: 

Si las raÍct'S son di verg(~ntes podremos lograr -

un e<;pa·:.:io inte:1 cl·:·nt -JJ'i o •.;•.tf.'i.r:icnte que perm:i.ta la for-­

mación d•: w1a pap'i.J:.:. q in(Ji val normal ·2ntre las \iOs re-­

construc:c-:ionc~; c:O!'Onarias, 

C!.tando la:; i·a.íc1.<: <:stán muy próximas entre sí 

es d:i.fic:j .\. obtener un <:"_;pacio intcrde:nt:ario. En este -

caso, está indicad¿¡, la extracción de una raíz. 

La elección de: 1;::; rc1L: por extraer debe basarse 

en un examen l:uantitativo ckl tejido de so:.;tén de cada 

raíz, oi por medí.o de la lonuitud d<::l tramo de puente.­

Como pcn ejemplo: :e; i 1,111 ·-; ::.:'Jtmdo molar inferior va a Sl.'r 

soporte ~erminal. <k un pud1tc: f'iju, (''..; mejor extraer la 

ra:Í.z di:_;:.:,ü y a:;:L •.ii:;rn.i.rn.;~r· l.d lonqitlul clr:l puc:ntc•. 

Cuand() L:i df•:;t-1·uc,·iém tlt: lo:: tejidos pa1·odonto.­

lc~; en un molar i.nf'r_:t·ior <".: :irT'.:qular, d•: !llOdo que no -

solo r::l. fo·¡_•.,\ ¡)¡: hi f<ll'<:,:k·:i fo1 lu qu·::dado rh.:''.;ctlt>iert i.11 el_ 

tratami('nLo d1·¡,utci•.:r:.1 <ie: .L1 ,·ali.d.:Hl y ca111:idad dr:l t:eji_ 

do de so::t6n de la ra.í.z. ~;i •:1 pronóstico c:'3 bueno, se 

tratará la r.:!Íz, •;,, ~;l:c:cionará e:l cliente y ::;e climina!'á 

la raíz con escaso soporte. 

Si·~mpn: ¡u,_ (: L pr·onc),~t i.co :·:ea bueno, ~-;e decidi­

rá la sccr.::i6n in<ic:pcndit":nt1.:mcnt<.~ de la ft.l'_;ión de ld pi.'.:, 

za, ya sea en forma ai:;lacla o corno soporte de puente. 
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7 .- Molares Su peri ores IX:s pul. pados con Enferme­

dad Paro don tal en 1 a Tri furcaci ón • 

El probh:mél de molare:~ superiores ..:s difícil de 

resolver por razones anatómicas. 

La extracción de una raíz vestibular dejará una 

zona bifurc.:i.Llc. entre la otra r.:i.íz vestibular y la pala.­

tina. 

Si se eliminan las dos raíces vestibulares y la 
raíz palatina .~stci dent:J'O de un buen soporL(: ós1~0 1 de: -

modo que las rui.::rzas oclusales van al eje axial de la -

raíz se podrá utilizar como soporte de puente. 
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CAPITULO VIII 

TECNICAS DE IMPRESION PARA POSTES Y ESPIGA.S VACIADASº 

·¡ .- Mf:~todo Dirr;cto .- El mélodo de confección 

del patrón de cerá está indicado en dientes monorradicu 

lares donde puede lograrse un buen acceso. El método -

es preciso, sencillo y rápido, Permite modelar el muñón 

con exact .i. t:ud cuandc1 s ~= re qui ere un alineamiento con 

los clcrná:: ~~opol't "'º o cu¿u1,10 es imporL ante obtener armo-­
nía con lo:.; dientes ac.lyacentes. 

2.- M6todo Indirccro.- Se usa en dientes mono y 
mul tirradicuL:i.n:':~. En .:,q: <: mi::todo '.;e hace la confección 

del patrón de Ct:r.::i. '.;obre .1 a réplica dcJ diente prepara­

do que ~:e ob1·if~n,:· por medio de una impresión. 

Mé~tocio Directo para 1a confección ele poste y mu 

ñ6n: 
Se cli9e un <llambr'<.: 'le alta fusión como el iri­

dio platino. Se: recorta y s~ adapta de manera que so-­

bresalqa inicialmente uncy-; 3 mm. Se le graban unas 

muescas de retención. 

S0 lubrica t: oda 1 a super fic:ic ele la preparación. 

Se abL1ncla 1 a CPra para colados y sr: lleva de -

manera de cono al conduelo, 

Se calü:nta e1 alambre y se introduce en el con 

dueto a travé<; rh: la ccr·a hasta SIJ. tope. 

Se talla la r:cra hasta obtener la forma de un -

muñón pn:parado. 



Cuando st·~ obtiene un muríón grueso se utiliza 

oro para corona'; y p1_.1ent e en su colado. 
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Si por lo contrario el muñón es delgado, se us~ 

rá oro duro cspc~c.Í.fico para barras y sillas de puentes_ 

removibles en su colado. 

2 .- Método Indirecto.- Para la confección del pa- -

tr6n de cera: 

Exist:'?n va.ríos procedimientos para 1a impresión 

de un diente preparado para alojar un poste y muñón. 

A.-- Impresión con Anillo de Cobre y Modelina. 

El emplf~o de es ta técnica no es t. á :i.ndi cado para 

la impresión de dicntr.:s preparados para alojar un poste, 

porque es imprecisa y dificil de llevar a cabo. Una 
breve descripción nos revelará sus rtiferencias: 

Se llevará a cabo en los tiempos. 

·1 .- Irnprc:'.;ión de la preparación del conducto 

donde se alojar~ el poste. 

2.- Impr•::>ión (1<:: la prep&'fü:ión total, incorpo­

rando la impl'C::,i6n <.ttH erior. 

Se: inr. roducc: Wí trozo (Je: aL:imhn: de sujeta pap.::: 

les (clips) 1~n L.i parl:r· c!t•l conducto ¡wcparada paril alo 

jar el poste. El alambre debe: de :;c·J de :;uficientc qr~ 

sor y lonqi tucl p,:ira que ajuste hol ~¡a<lamt:nte: en el con-­

dueto y sobn::;,:i.J~1a '.:oronJlmu1t:c de -'~ ,--;i '.í mm. ;)t~ ranura 

con un cii,;cc de: ct11·bo1·¡rndurn para qu•.: pueda 1·etcnr..:·r la -

modelina. Se lubt'ica lu prcparc:tcif.in. St:: derrite la mo 

delina !:Obre el aLimLri:: y :;;e introduce en la cavidad 

con un obturador de 2.111algwna. 
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Antes de que el compuesto haya endurecido com-­

pletamente y pveda quedar trabajo se retira ante.:: d{~ ::;u 

completo endurccimi en to. 

Se enfría la .imprc:;ión y se recortan los exce-­

sos con un bisturí filoso. 

Se seca la µreparación. 

encía, se inhibe con una torunda 

na racémica al 8%. 

Si hay sangrado en la 

embebebida en epinefri 

Se coloca la impresión nuevamcnt e dentro del 

conducto y se prosigu.! con el se~¡undo tiempo. 

Se contornea y aju~~ta una band;1 ele cobre al 

diente. Sr· llenad•: rnoclc-lina y se· l.leva al cliente. Se 

enfría para qllt: endurezca y st~ retira cuidadosamente. -

Ha quedado unida 1 a impro~s ión del conducto con la impr~ 

sión total del diente. 

Pc:ro, cuando e:l eje axial del diente y la prep~ 

ración clc:l post e no son paralf:los, se fractura la mode­

lina al momento ele ser retirada la impresión. 

La relación dd dit!nte preparado con sus vcci-­
nos y anta<.JonL>ta'; :.~e lc_,qra por medio de: una mordida de 

cera. 

Cuando la arca<L..1 ~mta<.JOlÜ'.>ta S(" cncucntrt.: cdt~n­

tula, usaremos un porta-impresiones y cera para obtener 

la relación del diente con ·;us adyacentes. 

B.- Imprcsi6n Con~inada Silic6n-Modc:lina. 

La técnica es similar a la antf'.rior pcrü supe-­

rior debido al empleo de un mat1:rial elástico para im--
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presionar el conducto que alojará el poste. 

Se eligió 0 1 silicón porque puede ser cobrizado 

al igual que la modclini:l para obtener un dado. 

Se adapta un alambre ~;ujet<l papeles (clips). La 

porción que va alojada en el conducto se pinta con adhe 

si vo para silicón. 

Se seca el diente con aire. Se cubre el alam-­

bre con silicón y se introduce en el conducto. 

Endurecida la impresión se retira con facilidad 

dándonos una réplica exacta del poste. 

Se rccorl a el '~xct·so oclusal y se lleva nueva-­

mente a la boca. 

Se adapta una banda de cobre y se toma una im-­
presi6n con rnodelina. 

Al retirar la impresión vemos que el silicón }la 

quedado incluido dentro. El retiro de la impresión es_ 

relativamente fácil 0rar:ias a las propiedades elásticas 

del silic6n. 

La relación con 1 as pieza~; vecinas y antagonis­

t~ se logra por medio de la mordida de una hoja de ce-

ra. 

C.- Impresión con Materiales Elásticos. 

La elección enu·e el ·:;ilicén o el hule depende_ 

de la preferencia del operador, ya que ambos pueden ser 

utilizados con éxito y el procedimiento es el mismo. 
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Una vr-:.z terminada la preparación, se elabora un 

porta impresiones manual de acrílico desechable, sufi-­

cienternent e grande y largo para que incluya a J.as pie-­

zas adyacentes que son las que determinarán la amplitud 

del muñón. 

Al portaimpres:i.ones se le pone topes de rnodeli­

na que ayudan a: 

1 .- Lograr la posición correcta en la boca. 

2.- Limitar el material elástico del portaimpresiones, 

3.- Asegurarno::. suficiente volumen de material elástico 

entre la~; caras masticatorias y el fondo del porta­

impresiones. 

Se pinta e) portai.mprcsioncs con a<lhcsi vo y 

mientras seca, se coloca en el surco gingival un hilo -

embebido con epinefrina racf~mica al. 8%, de esta manera_ 

se controla (:1 ·~¿mgrado y la encL:i se cont:rac lo sufi-­

ci•~nte corno para pe:rrnitir c¡ue r:l s:i.licón imprc~;ionc la 

línea t enninal de la prr..:paración ele la corona clínica. 

Se sc'.i::an las p1c:zas ck-nt:aria:.; y se· ílli.ll1tiencn 

así por medio d•: rodil 10~3 rlc al:¡oc!ón. 

La impresión ·~e toma en do'.; tiempos: 

ler. tiempo.- Se mezcla el silic6n de consisten 

cia espesa y !.it~ 11.<~va al porta.impresione~',. Se remueve 

el cordón retre:ctor de cnd.a y '.o(' seca nul'.vament:e la 

preparaci6n. St' r:oloca f:] portai mpresiones con el mate 

rial en la boca y un¿¡ vi:z endurecido ~>1.: n:tir·a. 

~~o. ti('mpo.- Se /11(:Zt:id 1:1. ·~:i.Licón de: conc;:istcn­

cia semilíqui.Ja. Una partf· ·~e :.·oLck·cí en 1:1 port:;Ürnpre­

sioncs cncirna de la :i.mprc:<c;:i ón ant:e1·i.m·. Otra parte: '.>e 

lleva a una jerin9a y se inyvctiil1 en d conducto cuida-
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dosamente para no alrapar burbujas de aire, Acto segui_ 

do, se lleva el portaimpresiones a la boca. Una vez en 

durecida 1a impr•c:sión st~ retira para 'rn inspección. De­

be haber una impresión precisa dt:.'.l conducto y de la pr.::_ 

paración coronaria. 

Existe una variación a esta Óltima técnica. Con 

siste en utilizar al mismo tiempo el material espeso y_ 

el semilíquido, La preparación del portaimpresiones se 

hace de la misma manera. 

Para reforzar la impresión del conducto podemos 

utilizar un alambre'. sujeta papeles (clips) al igual que 

en la técnica de la modelina. 

Se mezcla el silicón de ambaé; consistencias al 

mismo tiempo gracias a la colaboración de un adyacente. 

El silicón espeso se lleva al portaimpresiones y el se­

milíquido se deposita •:n el conducto por medio Je ta1a -

jeringa o nn léntulo. Se coloca el alambre y se llc:va_ 

el portaimprcsiorn.:•_; ctl área de impn~sión. Uni1 vez dldu­

recido el material, se retira de una sola intención sin 

movimicnt os de vui vé:n. 

El empleo de la t~cnica con material elástico -
ofrece vc~ntajas cxc(:]ent:cs cuando se trata de varias 

preparaciones porqw.• pe:rmit e confecci onur postes y muño 
nes en reluci6n unas con otras. 

La relación puede obtenerse de dos modos: 

1 .- Por medio del aplastamiento de un rodillo -

de cera que sirve de imprc'..d ón rle ant auonista y rel a- -

ción intcrmaxi J.ar al mismo tiempo. 

2.- Por medio de la mordida de una hoja de cera 

para la relación intermaxilar y una impresión de algin~ 

to para L.i arcada ;_int.:.\~¡mn'.:ta. 
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D.- Impresión con llidrocoloide Reversible. 

Es un material preciso pero requiere de un equi_ 

po especializado y costoso para su empleo. 

El hidrocoloide reversible se obtiene en forma 

de gel y el dentista tiene que transformarlo al estado_ 

de sol para utilizarlo como material de impresión. 

Para ti·ansforrnarlo de gel a sol es necesario au 
mentar la tempE:ratura y p¿¡ra tal fin existe un aparato_ 

acondicionador que tiene tres compartimentos: 

Un cornpartiment o nos da la temperatura de lOOºC, 

necesaria para quf~ el gd pase al estado de sol. Sin -

embargo, a esa temperatura no puede ser utilizado en la 
boca del pacientr. porque cau.sar:í.a serias quemaduras. 

Por tal motivo, existe otro compartimiento que_ 

da una temperatura de 6 SºC que pcrmi te al material po-­

nerse en contacto con los tejidos bucales. 

Existe un tercE:r compartimiento que da una tem­

peratura de ~5°C. A esta temperatura se utiliza el hi­

drocoloide de baja df.msidad para jeringa. 

Para llevar el material a la boca y tomar la im 

presi6n, utilizamos un porta impresiones con los si­
guientes rec¡uisi tos: 

·¡ .- Que sea rígi.do. 

2.- Que tcnqa retenciones. 

3.- Que· tenga un sistema de refrigeración cuyo_ 

objetivo es efectuar en la boca del paciente el cambio_ 

de sol a 9el por medio del agua que circula llevando 

una t empcratura ele 21 ºC. 
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Se remueve el hilo con epim:frina racémica al -

8%. Se secan las piezas ch:nt arias. El hidrocoloide de 

mayor densidad se lleva al portaimpresiones y el hidro­

coloide de baja densidad se inyecta en el conducto por 

medio de una jeringa. Se coloca el portaimpresiones en 

la boca y se deja correr el agua a través del sistema -

de refrigeración. Una vez efectuado el cambio de sol a 
gel (por lo menos Je 5 minutos), se retira la impresión 

de una sola intención. Se leva y se sumerge en una so­

lución ele sulfato de potasio al 2% por 5 minutos. De -
este modo se impregnará la superficie de la im¡'·rcsión -

con ión sulfato, se acelerará el fraguado del ·_yeso pie­

dra y proporcionará un modelo de superficie densa y du-

ra. 
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IX.- PROVISIONALES 

Una prótesis provisional que cubre una prepara­

ción para poste y muñón tiene las siguientes funciones: 

1 .- Protege al diente preparado para no ser da­

ñado entre una sesión y otra. 

2.- Mantiene el contorno gingival. En casos en 

que el diente:: preparado está a nivel del borde gingival 

evita que la encía cubra la preparación. 
3 .- Mantiene el espacio mcsio-clist:al en rela- -

ción con las piezas vecinas. A falta de contacto inter 
proxj_mal, los dic:nt: es adyacent <:;S se inclinan y reducen 

el espacio. 
4.- Restablcct: la función. 

5.-
,.,_ ... _ _:_,.., ____ ~ 1-. 
LJctL.L'.:> l.ClLt:: .L(.)i. c~:tética .. 

Al elaborar una corona temporal empleamos el mé 

todo usual a base de acrílico ele autopolimerizaci6n. 

Cuando la corona clínica es considerable se lle 

va a cabo el procedimiento rutinario. Sin embargo, 
cuando el tejido coronario remanente es mínimo, proced~ 

remos de la siguiente manera: 

1 .- Corona de u.crílico con poste de alambre y -

silicón: 

Se toma una impresión del conducto que alojará_ 

al poste utilizando un alambre sujeta papeles y sili- -

eón. Se retir'a la. impresión. Se recorta el excedente 

coronario. Se: reposiciona en d conducto. Se revisa -

el alambre para que no interfic~ra con la oclu:;i6n. Se 

prepara ac:rílico ele autopoLimeriz..::ici.6n y se· lleva en ma 

sa al diente preparado. se le ordena a1 paciente que -
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cierre en máxima intcrcuspidación y mantenga cerrado has 
ta que el acrílico haya polimcri.zado, 

Al retirar, veremos c:l alambre adheriJo a la re­

sina que se talla hasta obtener la anatomia coronaria ele 

seada. 

Se re:i_nscrta en el diente pari'l examinar la oclu­

sión y la estética, cuando esto se logra, se retira y se 

pule. Se prepa!'a la cementación con óxido de zinc y eu­

genol, untéll1do la mezcla únicamente en la superficie in­

terna de la corona más no en el conducto. 

2.- Corona de acrílico con banda de cobre: 

Una vez preparado el diente, se elige una banda_ 

de cobre. Ya dcst12mplada y ablanJada se adapta ajustad~ 

mente. Se rrforta para no interferir con la oclu.sión y 
se festonea. Alrededor de su periferia oclusal se hacen 

cortecitos como dientes de serrucho para que sirvan de -

retención al acrílico. 

Se prepara acrÍlico de autopolimerización a una 

consistencia de masilla y ~;<.: llt::va al diente preparado -
que ya está rodeado por la banda de cobre. 

Se instruye al pacic:ntc para ocluir en relación 

céntrica y !Je le invita hacerlo. 

Cuando el acrí.lico ha polimcri zado por completo_ 

se retira. Ahora contiene 1<:i banda. 

Se obtiene ha:;ta obtener la anatomL1 dentaria de 

seada. 

Se llf:Va nucVéJJ11e:nt '.~ al dient: c para examinar la -

oclusión. Se re:t or:a l<J. supr.~r ficic oclusal para eliminar 
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interferencias. 

Se retira y se pule. 

Se cementa con óxido de zinc y eugenol. 

Ajuste y Ceme.'.'ltación 

El ajuste y cementación de un poste y muñón co­

lados, es un paso de mucha importancia. 

La finalidad del ajuste es lograr el ascntamie~ 

to completo del colado. A veces sucede que al tratar -

de asentarlo, se traba ligeramente. En ese caso queda­

rá marcada un área brilLmt e en el post e que se desgas­
ta cuidadosa.mente con piedra o disco. 

Antes de cemE:nt¿u .. , haremos una muesca vertical_ 

al poste que permitirá un escape al cemento durante el 

asentarniE:nto del colado. Esto constituye una precau- -

ción de suma importancia ya que dt: lo contrario, al 

oprimir f'::l colado a su po~;ición, puede causarse la .frac 

tura de la raíz. 

El cemento de elección es el oxifosfato que se_ 

mezcla <1 unil consistencia fluída para conseguir un fra­

guado lento. 

Para introducir el cemento dentro del conducto, 

utilizamos un. J.énlulo. 

El po:..tc y la ~~uperfi.cie cervical interna del -

mufión son cubiertos de cemento. 

El procedimiento ck~ cementado debe realizarse -
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en medio seco, por eso utilizamos rodillos de algodón -

que se remueven hasta que se logra el completo fraguado 

del cemento. 
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e o N e L u s I o N E s 

El potencial de resistencia a la fractura de dientes 

des vi talizar:los sometido~~ il tensiones, es de importan­

cia principal para todos loé; dientes de este tipo, 

por eso deberá :;er reft-'!'Ztl<io i'J.decuad.:11nente para que-­

dar protegido de fttturas fracturas y llenar los requi:_ 

sitos de función y vc:tétit:a. 

- El odontó1o:¡o dt'\)(:rá ac:o~~turnbrarsc a ob·_;crvar el esta 

do geH0ral ck l::> '.;alud del pacjcnt:e ant'--"º de iniciar_ 

cualquier t:1 a~:12 dl:'. tratarni.c:nto. O sea ¿,St<: deberá 

proceder a realizar una hi:;\'oria clínica odontológica 

que no'~ ':'-TVi.1·S. para d".J'~ propó:~:itos: 1) inculcar al -

paciente la import:ancia de loe: procedimientos cl:í.ni-­

cos a rc:aJ.izar, ?) facilitarnos la obt<~nción d;:: ~-latos 

ac€~rca del tipc· de p.:Jci,:ntc qnc tcncmo': entre manos y 
en bas<.: a l:llo, 11eqctr a un Ct'.t'tcro dia~Jn{y;tico y poE_ 

teriormcnu~ aL trJta.JtÜ< .. ·nto adecuado. 

- El estucho rac!io9ráfi<:<j y los modvlos d;:: l'Studio :;on 

m:ce'.JaJ.·ios y0 '1LH: poc rn>."'li(l de (:c;toc:.; podremos obser--· 

var ·:;i 10·3 <iicntc'.; c\..u:ipl·:·n con 1os condiciones necc:sa 

ri as ¡ic:.ira podvr ;oct.T reforzado~~ por me di o de es pi 9as o 

postes. 

- Paril lleVill' d r:iJ.bo lv.: rc:ft;e1·zo'; en d:~('nt'_·:·. vitaLcó:· y 

de~:viral:i.zado';, el odonlÓ]or¡o dt'bcrá u:ncr muy prcsc!!_ 

te siempre la morfolo9:í.a Ü(; lo:; cÜL:ntes y ] ii anatomía 

de sus ca•Ji rlat1Ps !>U.l. par•::; ¡ra qut: de l':'.:;t-o depende: el -

{:xit:o o fraca:;o de nt.H:'.;tro tcalunt·icntci. 

Para la coior:ar·ifa1 <ii.· '-'':p-i.<J._i:; u1 cli.t·\11.<:•; vit.:ilL-"-; se -

n(:crsita la pr<:';(~nc:ic:¡ 'lC: un¿1 cnnticl¿id ::Ltf:icicntc de -

dentina alrccluJor del c:ond:..ictc.i pi.ira obtc,ncr re3io.;ten-
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cia adecuada, cvi tar fract·uras externas de la estruc­

tura dentaria y proteger a la pulpa. 

- El conducto par a espiga debe fabricarse de preferen-­

cia paralelo a la superficie externa del diente y no 

a su eje longitudinal. 

- Se recomienda utilizar sólcJ una espiga para cada cús­

pide faltante y donde sea posible colocar esta espiga 

en el área de lo·; ángulos diedros. 

El Li.rso indi :¿¡do de pe:nclración de la espiga en el -

material rc·.;tauraclor es de 2 rrun, y '~n la dentina: de 

2 a 3 mm !Jura la'.; •c:spigas retenidas por la elastici-­
dad d•.:: lci clc:nl ina y de 3 a L] mm par¿:¡ los rct<.::nidos 

con cement: o. 

Para lo:; dientes dcsvitalizados, la obturación del 

conducto radicular irá de acuerdo con la rcconstruc-­

cj.Ón ultr:rior, dándole las instrucciones previas al -

endodoncista. 

!}:;berno~; rc.:cordar que 110 se debi:~ colocar µoste mur'ión -
en una raíz dirninut.:i, frágil, cint.iforrnc, o de forma 

irregular y que no tenga buen soporte Ó~>é'O. 

- Para ·~urnpl ir con l.:.i. rw.d.stcnciil y retención adecuada 

rkbc:r.:in Lc·n,:r-:.;c pv.:t·t:'.; e\(: lar·~Jº mSximo, conforma ova­

lada y rt:'.;t¿iur¿¡ci(in que: .:1barr¡uc y rt"t:c.:naa la mayor 

cantic!Cld pc:'.~ib.k del dicnrc. 

- El t:r.:1twnú·nt:o cndoc!óntico por '.·,i. ~;Ólo no logra el 

principal ub:i(·t:i vo ele con:~ervar c1 di.ente. 

- Los fracaso'.~ fn~cur:nrcs •;on ucbidos a que se utilizan 

postes de longitud inaclu:uadc:i y a su mala distribu- -
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ci6n de fuerzas sobre el diente especialmente ancla-­

jes, parciales fijos, en soportes para aclitamentos ele 

precisión y en dientes sometidos a es.rucrzos funciona 

les intensos. 

- La preparación final con poste y muñón debe tener los 

mismos requisitos que para las preparaciol"l:es en dien­

tes naturales para corona. 

- Las espiga'5 y po:>t<'S .retienen las restauraciones y 

protegen la c:_;truci-ura dentaria restante. 

Para la utilización ef'icaz de estos sistt:mas espigas_ 

postes es necesario aplicar principio~; biomecánicos -

apropiados para cada caso específico. 

- Un clisposi ti vo ccmt:nt acio, paralelo y con edentaduras 

colocado en un conducto exactamente acoplado es la -

combinación ideal. 

- Cuando la morfolo9ía del diente o una función intensa 

requieren mayor retención, é:sta puede lograrse aumen­

tando el l.:i.r:¡o, el diámct-ro y el número de espigas- -

postes, o bil'n ut:iJ.iza.ndo la cla~;ticidad de la denti­

na. Pero c·xi::~tc el pcliqro creciente de lesiones de 

la estructura dentaria. 

Se: tienen muy bí.tcno'; ré·'.;illtados utilizando c~;pi9as y 

postes junto con las rcsta.ura~ioncs tipo vencer. 

Los muríone_; cOn'.;truído'_; ya ~lea con poste;:;' espigas an 

cladas, o pivot(:S deben fabricarse para rc:,_;istir las 

tcn:;j one~; nc:I.ii::;ah:'.3 de rot:cy:ión y lcit:c:r·'-llc::'.. 

El odontólogc: dc:b(: educar al pacie:nt:t: para conservar 

sus piezas dt':nt ariaó;. 
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- De la práctica, habilidad y cuidado del odontólogo de 
penderá el 6xito de la restatffación y r0fuerzo en los 
dientes vitalizados y desvitalizados. 
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