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IN T Ro o u e-e I o N . 

La restauración de dientes tratados endodonticar.12nte 
con la elaboración de postes o pernos intrarradiculares es mas -
que una ciencia, un trabajo de arte y honestidad odontológica, -
ya que le devolvemos a los dientes afectados su función y a la -
vez le aseguramos una pennanencia casi indefinida en la arcada, 
pero una permanencia funcional que es lo importante. 

La Prótesis Dental asume el caracter de un verdadero 

aparato terapeútico del que somos capaces de modificarlo hasta -
alcanzar una annonia de arco y de antagonista. 

Desde el advenimiento de la Odontología moderna, el 
principal objetivo ha sido el de mantener el mayor número de pi~ 
zas dentales posibles como base de una funcionalidad natural. La 
importancia de de ciencias tales como: La Endodoncia han tomado 
fuerzas irrevocables, especialmente con el proposito de combinar 
la con soluciones protésicas, las cuales nos han llevado a aco-
plar las dos fases ( ENDODONCIA - PROTESICA ) para que con ésto 
se llegase a mantener la pieza tratada un lapso de tiempo mayor. 

Este trabajo me nacio con la inquietud que debe mo-
ver a cada uno de nosotros odontólogos interesados por la mejo-
ria y bienestar de la salud del paciente dental el cual espera -

soluciones a su problema oral. 

El exito de un paciente que tenga necesidad de res-
taurarse una pieza con tratamiento endodóntico, será la educa- -

ción que se le dé al paciente y la higiene que tenga éste en su 

boca. 

Yo por medio de éste trabajo quisiera trasmitir a --
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mis futuros colegas la necesidad de practicar una odontologia en 

la que se maneje un coiTecto dia;;nostico. 

Aqui hace111os una integridad completa en cuanto al -

trabajo endodontico y protesico, dejando claramente establecida 

la impoctancia antes del tratamiento endodoncico la prevalora- -

cion prntesica, ya que la finalidad es preservar la pieza el ma

yor tiempo posible. 



CAPITULO I • -

GENERALIDAD ES 

a.- Cambios fisiológicos de las piezas 

b.- Diferentes técnicas de desobturación y elaboración 

de pernos. 
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G E N E R A L I O A O E S . -----------·--------- ··----

Son muchus las causas por las cuales es necesario 

proceder con un tratamiento de conducto, pero en éste trab~jo en 

realidad no son las causas las que nos conciernen, sino el reha

bilitar correctamente cada pieza posterior tratada endodontica-

mente. Para esto necesitamos la colaboración indiscutible del en 

dodoncista, encargado de la terapéutica de los conductos radicu
lares. 

La conductoterapia no es más que el vaciamiento, p1~ 

paración y obturación de los conductos enfern¡os para en-adicar -

alguna patologia. La conductoterapia le dá solución a la sintom~ 
tologia de dolor de la pieza, esto seria tomando al diente aisl~ 

damente, pero nunca le devolvera la función normal al diente. 

Para llevar a cabo la conductoterapia, es necesario 
eliminar tejido dentario, muchas veces no enfermo, se debe tener 

criterio clinico. 

Esto significa, que si se eliminara el filete vascu

lo nervioso afectado por alguna patología, no solo tendria cuida 

do en la técnica a efectuar el tratamiento de conducto, sino ta!_l!. 

bién en remover el tejido dentario alterado y el pulpar, en cono 

cimiento de: 

A.- La sintomatologia y el diagnóstico. 

B.- La posibilidad de cura y reparación de la pieza 

C.- Y la restauración coronaria. 

A.- LA SINTOMATOLOGIA Y EL DIAGNOSTICO: - --



4 

En éste punto se hará lo adecuado que seria un inte

rrogatorio, inspección, percusión, palpación, reacción a los 
cambios térmicos, pulpovitalometro, radiografias, etc. La in 

terpretación de cada signo y sintoma será de suma importan-
cia para nuestro diagnóstico. 

Se observara la evolución de la lesión y de ella de

pendera el exito en el tratamiento endodóntico; la repara- -

ción es la finalidad que se persigue. Por ello se requiere -

una adecuada selección de los casos por tratar y cuidados ri 
gurosos en los diferentes pasos de las técnicas. 

C.- LA REST1\URACION CORO::fa.RIA: - --~-------· --~------

Estará condicionada al tratamiento endodóntico y és

te estará condicionado a la restauración, éste seria un caso 
de simbiosis odontológica en que demustra que la endodoncia 

y la rehabilitación protésica son interdependiente. 

Cada pieza tratada endodónticamente para su restaura 

ción presenta un problema algo especial. Si bien algunas piezas 

tienen suficiente estructura sana, clarn es que de ellas es una 

minoria. Lo que si es cierto es que la gran mayoria estan tan 
destruidas que queda poco de donde sostener la restauración - -

final. Aun existiendo suficiente estructura coronaria, lo que -

quede del diente necesitará medidas que eviten su ulterior des-

trucción. El ahorro de tejido dentario es el objetivo de la odo~ 

tologia restauradora. La función dentinaria es la de darle al -

diente resistencia elástica y ésta resistencia no a podido ser -

sustituida por ningón material. 
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La resistencia coroni1ria de un diente norma1 depende. 

principalmente de la cantidad de dentina sJnc y por consiguiente 

debe e1iminarse 1a dentina afectada o enferma, salvo e1 caso en 

que se vea comprometida a1gunas de 1as paredes cavitarias para -

soportar 1as fuerzas externas. 

El trata1aiento de conducto 1e permitirá e1 anc1aje -

de pernos en el conducto, restituyendo 1a resistencia. 
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Después de la terapéutica endodóntica, la pieza tra
tada estará lista para una restauración definitiva. Pero sin em
bargo éste diente no se le puede l lam.:ir normal porque a sufrido 

cambios que lo hace distinto, diferente a un diente con pulpa -
normal. 

Es de suponer que el contenido vital del conducto ha 
sido eliminado y a quedado el diente sin paquete vasculo nervio
so. Aunque se opinó que es el tratamiento endodóntico que le da 
al diente una fragilidad inherente, comparada con la elasticidad 
de un diente con pulpa viva. En ningón momento se a podido com-
probar la fragilidad del diente despulpado. Sin embargo, algunos 

.odontólogos han visto la fragmentación de estos dientes durante 

la extracción y notaron una fragilidad semejante a la del vidrio 
Otras de las causa por las que se supone son más debiles las pi! 
zas tratadas endodóntica!:::;nte es la gran cantidad de elemento de 
soporte que hay que eliminar, se es conocido que la conducto te
rapia no solo afecta a los conductos radiculares, sino también -
que significaria el corte al suministro vascular a travez de los 

conductillos dentinario. Es por esta razón que al disminuir el -
contenido de humedad hay una notable disminución en la elastici

dad de la estructura dental. Asi pues se dice en muchas ocacio-
nes que una pieza tratada endodónticamente es similar a un dien
te cronológicamente viejo. Otros autores consideran que los co-
rrecto seria llamar al diente despulpado y nunca desvitalizado -
ya que la vitalidad del diente dependerá del estado periodontal 

integro mas que del suministro pul par. 

El diente tratado endodónticamente tiene su resisten 

cia minirnisada, debido principalmente a la gran pérdida de mate
rial dentinario, tejido éste que le confiere al organo dentario 
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su resistencia elástica. La porción dentinaria correspondiente -
al techo de la cámara pulpar, tiene corno función primordial ser
vir o actuar corno un puente de unión intercuspal. Es la manipul! 
ción de la cámara pulpar lo que conduce a la mayor debilidad del 
diente tratado. El techo de la cámara pulpar tiene la configura
ción de un arco, que es una forma extremadamente resistente a -
las presiones y esfuerzos. Cuando se lo elimina para obtener el 
acceso endodóntico, se reduce muchisimo la resistencia intrinse
ca del diente tratado. Esta baja en la resistencia nos lleva a -
la necesidad de' un interior sumamente fuerte como para resistir 
el soporte exterior. 

Como se dijo en anterioridad, una pieza tratada endo 
dónticamente candidata a ser pilar, conservará su inserción pe-
riodontal inalterable; biologicarnente o mejor dicho, biomecanic~ 

mente, sin embargo, estarán indicadas algunas precauciones espe
ciales a causa de los cambios que se producen en la dentina. 

La pérdida de la resistencia dentinaria es el factor 
rnAs importante que se debe considerar en el refuerzo de piezas -
con una reducida y muy poca circunferencia en el área cervical. 
La mineralización y deshidratación de los tubulos dentinarios dá 
por resultado una mayor perdida de la resistencia dentinaria. 

Las fuerzas oclusales asi como las de palanca ejercj_ 
das por puentes en su agarre, generan un cambio en su forma por 
flexión. Esta tensión originada podria tornarse sumamente excesj_ 
va, a tal punto de ocacionar fractura de las cuspides no protegj_ 
das o fracturas coronarias en el el.rea de menor resistencia, en -
cualquiera de los casos, el cervical. 

En las piezas posterio1·es, es decir en los multirra
diculares, la pérdida de remanente dentario coronario reduce - -
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enonnemente la resistencia a las fracturas. Se puede perder en -
un momento dado tejido dentario por caries, abrasión o fractura; 
y por lo mas importante por los trazos o surcos guias operato- -
ríos que exige el acceso endodóntico para su instrumentación. 
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B.- DIFERENTES TECNICAS Qf DESOBTURACION J_ ELABORACION DE PERNOS 

Cada autor tiene su técnica de desobturación ya defj_ 
nida, nosotros en este trabajo hemos recopilado las más y varia

das técnicas con el sólo objetivo de encontrar la más sencilla -
pero más eficaz y útil para el paciente y a la vez la de menor -
tiempo para el operador. 

Una vez terminado el t\'ata1niento de conducto con la 
obturación del mismo se considerará la preparación del remanente 

coronario y luego del remanente dentario radicular. En el área -
co1·onaria sed aconsejable aprovechar al máximo todo el tejido -
remanente que sea posible, siempre y cuando sus paredes manten-
gan un espesor minimo. En ningl'ln momento se podria decir que de
jar remanente seria riesgozo, ya que por el contario este reman
ente facilitaria la abosrción de fuerzas externas sobre la res-
tau1·ación. El tallado coronario será siempre antes de la toma de 
impresión o de la obtención del patrón en cera de la restaura- -
ción. 

La porción coronaria se preparará en forma si es po
sible perfecta, es decir, que si fuera una corona la restaura- -
ción necesaria, los desgastes se harian muy bien definidos en t.Q. 
da la superficie del diente, aun si el diente estuviese gastado 
o carente de tejido ya sea por causas patológicas, defectos o -
por fractura. 

En este punto de la reconstrucción coronaria, el op~ 

radar deberá preever la restauración ya terminada para asi defi

nir la preparación indicada; en esta forma se tendrá que anali-
zar cada preparación dentaria no solamente por separado sino en 
conjunto, tomando en cuenta que se realiza una rehabilitación -
oclusal, solamente asi se logrará armonia en desgastes para la -
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construcción de coronas fundas. El restaurar un diente tratado -
endodónticamente sin tomar en cuenta el tallado previo al área 
coronaria sera arriesgar el éxito de la preparación. 

Preparación del área radicular para alojar el perno 

lo mejor seria hacerla en la misma sesión enseguida después de -
haber trabajado la porción coronaria como se dijo arriba, es me
jor en la misma sesión ya que el angulo y la longitud de las ra.i 
ces son bien conocidas en ese momento y se calcula la longitud -
correcta del perno. El sellado del conducto radicular podrá ser 

por cualquier método aceptable, los cuales describiremos a cont.i 
nuación; los materiales semi solidos: gutapercha, cloropercha y 
diversas pastas. Los materiales solidos: cono de plata. 

La gutapercha, siendo el mas utilizado ya que goza -
de la aceptación de los dentistas y la técnica de condensación -
lateral ofrece el mejor sellado apical entre las diferentes téc
nicas y materiales cornurnnente utilizados, siendo también el mate 

rial mas fácil de retirar al momento de elaborar el perno. 

La cloropercha, no es mas que la utilización de la -
gutapercha mezclada con solución de cloroformo, que al mezclarlo 

se hace cremosa y se utilizara de la misma forma tal corno si fu~ 
ra un sellador cualquiera, la indicación del uso de la cloroper
cha sera en raices dilaceradas, escalones y perforaciones. 

Algunas pastas, éstas son semejantes en su contenido 
fisico, quimico a los selladores de conductos radiculares, lo -
mas importante es el sellado apical y es muy dificil que un mat~ 

rial cremoso sea mas de fiar que un nucleo solido ( perno ) y un 
sellador. Dado que lo importante es sellar el ápice, por lo vis
to el uso de un solido como la gutapercha o conos de plata, usa
dos como émbolo para ser llevados al ápice es lo mas confiable -



11 

que cualquier pasta que se lleve por medio de condensación. 

Los materiales solidos, tal es el caso de la punta o 
cono de plata que son utilizados en conductos de menor tamaílo, -
la forma de usarse es la misma instrument~ción requerida para un 
tratamiento de rutina utilizando gutapercha, con la única varia_Q_ 
te de forzar en dirección apical el nucleo sólido constituido -
por el cono, comprimiendo el sellador contra las paredes del con 
dueto y sellando el ápice. Ahora bien, para retirar la punta de 
plata se usará alta velocidad en el área cervical y teniendo el 
cuidado de no produndizar mucho para evitar perforaciones, lo -
más indicado es que el endodoncista obture por lo menos un con-
dueto con la técnica del corte por giro o seccional previendo -
asi la utilización de la pieza para ser restaurada con perno in
trarradicular. En los molares el conducto elegido para obturar -
con éste método del corte por giro será el más grande: el condu_f 
to palatino en los molares superiores y el conducto distal en -
los molares inferiores. En los premolares y molares con dos con

ductos se escogerá para desobturar aquel que más se apreste para 
la colocación del perno intrarradicular O· sino se obturará ambos 
conductos con el cono seccional. 

Para determinar la posición de corte por giro, se -
tendrá muy bien en cuenta la longitud del perno, para asi dejar 
un lugar para la ubicación del mismo. Por ésta razón antes de -
realizar el calculo se deberá saber cuanto conducto debe quedar 
libre. El método más sencillo, es medir la longitud de la coron~ 
el inica del diente y utilizar esto como la medida minima para el 
perno, en dientes muy grandes se usará la medida de la corona 
clinica y un medio más de esta, pero esto es el maximo que se lr 
puede dar. 

Como ya se dijo la longitud del perno será de 1 a --
1.5 o una a una y media la longitud de la corona clinica. La lon 
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gitud del perno debe aproximarse a la medida y media de la coro
na clinica siempre y cuando no se ponga en peligro el cierre apj_ 
cal. Esto se hace dejando siempre de 3 a 5 mil imetros de obtura
ción apical intacta. 

En caso de que el material obturante fuese gutaper-
cha, se colocará un atacador de conos calentado dentro del con-
dueto, para comenzar a preparar el conducto para el perno. Al -
quitar éste, partes de la obturación reblandesida se saldrán ad
heridas al instrumento. Esta maniobra se haré hasta llegar a la 
longitud deseada. Hecho esto se introducirán escariadores seria
dos para ensanchar el conducto de modo que quede circular el cor 
te. 

Hay que tener muy en cuenta la longitud radicular y 
esto es porque a raices largas, mayor es la posibilidad de realj_ 
zar el perno para que lleve a cabo su función de distribuir fuer 
zas ejercidas del exterior. 

La longitud de la corona clínica nos indicará que -
tendremos que elaborar un perno de una longitud de 1 y media vez 
el tamaño de la misma. El diametro o espesor del conducto radicll_ 
lar será suficiente como para tener un espesor que soporte sin -
peligro de fractura las fuerzas externas. En caso de que se haga 
un desgaste excesivo en algün punto del conducto peligrando la -
pieza, esta solo se podrá mantener siempre que el anclaje en el 
conducto sea máximo. Si por otro lado el espesor del conducto es 
mucho, es decir no se haya desgastado bien el conducto por falta 
de preparación, esto traerá por resultado una preparación de un 
perno muy delgado el cual no satisfara la necesidad de la resis
tencia a las fuerzas. Es importante tomar en cuenta el espesor -
de la pared dentinaria y la longitud de diametro de perno, fac-
tor que estará en relación con la longitud y diametro de la raiz 
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En cuanto a1 diametro de1 perno, este sera aproximadamente un -
tercio en re1ación a1 diametro de 1a raiz, en cua1quiera de sus 
partes. 

Otra técnica de desobturación de conducto radicu1ar 
es 1a uti1ización de una fresa redonda de un diametro 1igera¡¡¡en
te menor a1 diametro de1 conducto a desobturar. Se usara un ins
trumento de baja ve1ocidad, e1 cua1 seguiré. 1a trayectoria de 1a 
gutapercha usada en 1a obturación radicu1ar. Lo importante es e~ 
ta técnica es que e1 eje 1ongitudina1 de1 instrumento, coincida 
exactamente con e1 eje de1 conducto. Cuando 1a obturación es pa_!:_ 
cia1 y se11a so1o la cuarta o quinta parte de1 conducto ( api- -
ca1 ) 1a preparación de 1a misma sera senci11a, requiriendose 1a 
eliminación de áreas retentivas por medio de fresado, en caso de 
ser muy superficiales. 

Otro autor considera abso1utamente innecesario y pe-
1igroso el uso de instrumentos rotatorios como instrumenta1 para 
desobturar. Las fresas y escariadores pueden penetrar en 1a den
tina y marcar1e esca1ones, puede causar una angu1ación inoportu
na para 1a preparación o en 1o mas grave puede perforar 1a raiz. 
Como ya se dijo antes, e1 uso de atacadores ca1ientes y de esca
riadores de mano so1o e1iminaran materia1es y estructura denta-
ria de1 conducto radicu1ar y de zonas adyacentes a 1as paredes -
de 1os conductos. En caso de que el conducto estuviese muy rese
co y 1a 1abor de desobturar se tornará muy tediosa, nos ayudari~ 
mas usando soluciones ta1es como hipoc1orito de sodio. 

La retención de1 perno para su retención es propor-
ciona1 a1 contacto con 1as paredes de1 conducto, esto es que si 
co1ocamos un perno corto estamos aumentando 1a posibi1idad de -

fractura radicular. 
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Existen dos técnicas para la elaboración de perno, -
1as cuales a continuación describiré: son el método directo y el 
indirecto. 

Es el método indirecto el utilizado en todos los ca
sos, aunque su indicación es en piezas con conductos divergentes 
Cuando se usa éste método el material de impresión más aconseja
ble es el mercaptano o las siliconas, ya que permiten utilizar -
e1 troquel más de una vez. Estas impresiones pueden tomarse con 
cucharillas individuales de acrílico o las comerciales de metar, 
el uso de éstas cucharillas es recomendable cuando es más de un 
diente los que se van a restaurar en la misma arcada. 

Para la impresión con cucharilla individual se hará 
de la siguiente forma: 

Se colocará hilo retractar de tejido, en -
caso necesario se aisla y seca el área completillnente, se mezcla 
el material de acuerdo al fabricante, se carga la cucharilla y -

se retira el hilo para el desplazamiento de la encía secando la 
zona y se lleva a la cavidad del diente a tratar para la fácil -
penetración del material en la cavidad del diente se usará un -
lentulo manual ( por lo descrito arriba ), se introduce y se re
tira el instrumento rotatorio 2 ó 3 veces en cada conducto, evi
tando asi la aparición de burbujas de aire en la impresión, apli 
cando un chorro de aire, se desplaza el material por toda la su
perficie y llenando la cavidad por completo, se espera aproxima
damente 10 minutos para retirar la impresión. 

Para la elaboración del perno intrarradicular por m_§. 
todo directo, debemos tener la preparación en forma expulsiva en 
relación con su profundidad, se colocará una gota de lubricante 
de preferencia vaselina y se introducirá una pequeHa sonda por -
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todo el conducto para eliminar restos indeseados que obstaculi~
cen la toma de impresión, se lava y seca el conducto, se agrega 
nuevamente vaselina pero muy poco evitando el exceso, se introd_ll. 
ce un pedazo de cera del tamaño del conducto previamente prepai~ 
do, se calienta la sera dentro del conducto por medio de una SO!). 

da precalentada, inmediatamente se lleva a otro pedazo de cera -
fria presionandose sobre la cera anteriormente fundida en el CD_!! 

dueto, aunque no se fractura la cera al retirarla del conducto -
es aconsejable volver a calentarla con la sonda e introducirle -
un perno plástico. En caso de que existan dos o tres conductos -
paralelos se "hará la misma operación en cada uno de ellos. Una -
vez fria la cera se retirará utilizando un perno, en caso de que 
todo marche correcto se cortará el excedente del perno plástico 
con cualquier intrumento caliente, se agregará suficiente cera -
para llevar a cabo el modelado de la cofia o bien de la restaura 
ción coronaria, la cual será confeccionada por el método indirec 
to. 

Otra de las técnicas para la elaboración del perno -
intrarradicular es la utilizada por el doctor Ripol, en la que -
hace la indicación de que el muñón dentario reforzado por el po.?_ 
te, equivale al diente desgastado, en el cual se aplicará la co
rona protésica. Una de las ventajas del sistema a explicar es --
q~e se puede aplicar a cualquier pieza, ya sea anterior, premol~ 
res o en molares que es del que se trata éste trabajo. 

Lo primero será tener una radiografía del diente a -
tratar con su conducto obturado con gutapercha, luego determina
da el diseño de la parte coronaria de la pieza se realice su pr~ 
paración, para éste paso lo debemos realizar como si el diente -
no hubiese tenido pérdida alguna de tejido, es importante hacer 

una muy buena terminación cervical. 
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Se comienza la preparación con fresa y pieza de alta 
velocidad, dando a la pieza caracteristicas de preparación para 
incrustación, quitandose los tejidos debiles o afectados de la -
porción coronaria. Se usará el conducto más recto y ancho con -
respecto a la caja preparada, la desobturada se hará de acuerdo 
con lo establecido anteriormente. Cuando el diámetro de los con
ductos es suficientemente grande, se hará 1 a toma de impresión -
en la técnica indirecta para la elaboración de los pernos. 

La construcción de los pernos se hará en el laboratE_ 
rio en forma indirecta. Esta técnica se realizará utilizando mo
delos articulados para establecer la posición y altura de la co
rona. 

Una vez realizado el trabajo de laboratorio, se pro
cederá a la limpieza del conducto y de la caja para la posterior 
cementación de los pernos ~abiendo fraguado el cemento, se con-
torneará la porción de metal para que haya una continuidad en el 
metal y el diente preparado. 

Cabe señalar que algunos autores sugieren hacer can! 
letas retentivas para las coronas, para que ofrezcan un mejor ª.!l 

claje a la prótesis. 



CAPITULO 11.-

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO POST-ENDODONTICO. 
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Tomando en cuenta que el so;; del éxito en nuestro -
tratamiento estará dado por el tratamiento de conducto, el otro 
so_¡; será la buena solución de restauración, para que el diente -
desempeñe su papel desde el punto de vista funcional, tal como -
un diente normal. 

El fracaso de uno solo de los tratamientos endodónti 
ces o restaurativos de los dientes despulpados por fractura, re
cidiva u otra causa, puede ser suficiente para traer aparejada -
la pérdida del todo elaborado. 

Es importante empeñarse en poner todo el cuidado y -
hacer 1 a p 1 aneac i ón pre-operatoria, para se 1 ecc i ona r 1 a res taur~ · 
ción definitiva. Solamente así se lograría aprovechar el máximo 
de tejido remanente para soporte de la poca estructura dental -
que quede. 

Asi también tomamos en cuenta que dentro de la impoI:_ 
tancia del diagnóstico post-endodóntico, entra el éxito o el fra 
caso endodóntico, ésto es observando si el diente tratado y con 
una lesión periapical aün continua con ésa lesión después de va
rios meses. En la actualidad no se habla de un éxito endodóntico 
al hecho de obturar un conducto; sino al tratamiento en conjunto 
de obtura~ los conductos y de rehabilitar la pieza, con una ade
cuada restauración. 

La terapéutica endodóntica podrá determinarse por a~ 
cidentes, traumatismos e incluso neglicencia y ésto haría mucho 
mas difíciles los problemas que implican una buena restauración. 

El éxito estará dado también por la educación que se 
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le dé al paciente ademas de la planeación, esta educación de la 
que hablamos es la información y comprensión de todo el trata- -
miento endodóntico y su posibilidad de éxito con la utilización 
de una adecuada restauración protésica, la cual le devolvera la 
protección y función dentro del aparato masticatorio. 

Luego del tratamiento de conducto estamos en la obli 
gación de hacer una evaluación clinica en la que valoraremos el 
daAo a la integridad de la corona clinica, inspeccionaremos las 
zonas subgingivales en busca de afecciones cariosas o en las - -
areas radiculares, de ser asi estas alteraran el plan de trata-
miento restaurador y endodoncico. Habra que tomarse en cuenta -
las posibles fracturas coronarias o bien de la corona clinica, -
que generalmente suceden por la falta de cooperación del pacien
te, o en su defecto las fracturas radiculares que son mas dific_i 
les de diagnósticar si la separación de las partes no es obvia, 
complicando esto, la inflamación de los tejidos periodontales y 
de los tejidos blandos. 

Con la adecuada evaluación periodontal clinica se P.2. 
dra continuar y asegurar el buen pronóstico para el perno y la -
restauración. Es necesario un estado periodontal óptimo, para la 
retención de cualquier pieza dental y en caso necesario se elimJ. 
naran las piezas que a sabiendas no daran resultados aón con la 
conductoterapia. 

Se instruira al paciente a una buene higiene oral, -
para que conserve su integridad periodontal. 

Se observara el diente y las fuerzas que en el ac- -
tuan en movimientos funcionales, para asi poder seleccionar el -
tipo de restauración acorde a la situación. Para esto se hara la 
observación, por supuesto, visual y tactil de los movimientos --
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funcionales. Se tomará en cuenta también la morfología radicu- -
lar y coronaria. su ubicación con relación a dientes adyacentes 
y antagonistas. 

Otro de los factores que hay que tomar en cuenta, es 
la evaluación radiológica, en la que observamos el estado perio
dontal de los tejidos de sosten, asi como el área periapical. La 
morfologia radicular y su posición, longitud, curva, tamaHo y ~

forma, asi como serciorarse de cualquier fractura. 

Es de menester reforzar la preparación, las restaura 
clones terminadas después del tratamiento endodóntico pueden ser 
de diseílo sencillo, sin embargo, es necesario un acceso adecuado 
en la totalidad de la cámara pulpar durante esta terapéutica. -
Asi pues bien tomamos en cuenta un buen acceso endodóntico para 
un buen tratamiento de conducto y de esta forma una corona clinj_ 
ca esta completamente intacta excepto por esta abertura, tendrá 
la continuidad de cóspides conectadas o superficies linguales i.D_ 
tercóspidales en áreas de fuerzas necesarias. En dientes poste-
riores el restablecimiento de ésta integridad pérdida se logra -
calzando o protegiendo las cóspides. Por consiguiente aunque el 
diente despulpado mantenga intacta su porción coronaria, convie
ne colocar un perno de soporte dentro del canal radicular. 

Por otro lado, tendremos muy presente que el trata-
miento endodóntico debe satisfacer los requerimientos que exija 
ulteriormente una corona adecuada. Si la obturación se hiciese -
con un material duro como un cono de plata seria muy dificil la 
desobturación parcial necesaria para construir el poste. 

Es de vital importancia tener en cuenta que por lo -
general el diente tratado endodónticamente es aquel con una gran 
superficie destruida en su parte coronal y aun más, en el momen-
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to de preparación del soporte protesico, tendremos un muñan muy 
debi1. 

Es recomendable que a la construcción de 1a restaura 
ción se plane hacer en dos partes, es decir, primero su porción 
radicular o perno, y posteriormente 1a restauración coronaria, -
evitando la construcción de la restauración tipo Richmmon, en la 
que va unido perno y corona, 1a cual la hace ser la mas propensa 
a la fractura. 

En el momento de la endodoncia tendremos que mante-
ner una comunicación con e1 endodoncista, indicandole que canse!_ 
ve la mayor cantidad de remanente coronario como le sea posible, 
siempre y cuando se mantenga el minimo dentinario capaz de sopor_ 
tar fuerzas, del cual aprovecharemos para absorver las fuerzas -
externas. 

Cuando los conductos radiculares se encuentren diver 
gentes entre si, prosederemos a un desgaste compensatorio en las 
paredes, evitando llegar a comprometer la resistencia del diente 
Si acaso no se pudiera rectificar esa divergencia, entonces ten
dremos que respetarla durante toda la preparación. 

Volviendo al punto del remanente, por lo que repeti
mos, que la existencia del remanente favorece la desobturación -
del conducto principal y dejando los otros dos restantes hasta -
la mitad. Cuando por el contrario tenemos el problema de que la 
corona clinica es mayor que las raices, entonces buscaremos la -
forma que nos lleve a una confección de pernos de mayor longitud 
posible y con un diámetro conveniente, por supuesto con el para
lelismo conveniente. Procuremos evitar en todo caso la elimina-
ción de remanente coronario ya que significaria deshechar denti
na ótil. Cuando esto no lo podamos evitar, entonces sera 
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precindible lograr el.anclaje máximo en todos los conductos. En 

caso de que alguna reducida zona radicular muestre un escaso es
pezor de dentina, y vea asi comprometida su condición de resis-
tencia, la pieza podrá conservarse siempre que el anclaje en el· 
conducto sea máximo. Si por el contrario las paredes del conduc
to son gruesas, esto significará un deficiencia en la desobtura
ción o tallado de la misma, por lo que nos dará un perno de diá
metro reducido, el que no actuarA adecuadamente frente a las - -
fuerzas oclusales, al momento de la distribución sobre la super
ficie dentinaria en el Area radicular. Para esto, nos interesará 
además de la observación clinica, la interpretación radiográfica 
la que observaremos durante la endodoncia o despues de ella, pa
ra eliminar duda con respecto a longitud y diámetro radicular -
del conducto. 

En el momento en que se nos presente un diente joven 
el que no haya completado su cierre apical, del que su conducto 
presente paredes paralelas y en algunas ocaciones divergentes h~ 
cia apical, entonces haremos preparaciones con paredes casi par~ 

lelas con diámetro suficiente y de longitud amplia en lo más po
sible con relación a la longitud radicular, utilizando para esto 
los desgastes compensatorios requeridos. 

Queda establecido que el hecho de realizar el trata
miento de conducto sin que el endodoncista tenga conocimiento -
del tratamiento restaurador protésico final, puede o no interfe
rir en el resultado, pero lo lógico es que haya una intercomuni
cación entre endodoncista y el odontólogo que refiera el caso, -
para que conozca detalladamente el plan de tratamiento propuesto 
y del mismo modo, el operador debe tener conocimiento exacto de 
lo que puede lograrse con el tratamiento de conducto. Saber se-

leccionar los casos y preever que átilidad puede prestar cada -
diente. En el momento que se haga el plan de tratamiento, éste -
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se basará en la seg~ridad que no exista variantes fundamentales 
durante su desarrollo, se tend;-á mucha observación, si es ótil o 
no, el esfuerzo de conservación y que tiempo de vida permiten -
las condiciones periodontales. 

Tendremos que tener muy encuenta la resistencia y la 
retención en el diente tratado endodónticamente, ya que cual- -
quier preparación cavitaria tendrá que presnetar forma y condi-
ción de resistencia que la habilite para absorver y trasmitir a 
las estructuras de soporte dentarias, sin modificaciones de det~ 
rioro, las fuerzas que son aplicadas directa o indirectamente a 
travez de la obturación; y otra forma de retención que mantenga 
fija en su posición a la restauración y evite desplazamiento. 

No hay que olvidar, y hay que tomar muy en cuenta 
que el diente despulpado tiene una resistencia muy baja en comp~ 
ración a un diente sano y esta resistencia perdida es la que re~ 

tituiremos por medio del perno intrarradicular y por supuesto su 
restauración coronal correspondiendo al caso necesario. Observa
remos las condiciones de resistencia del diente y su comporta- -
miento dentro del aparato masticatorio y su función de fuerzas. 

La restauración oclusal del diente tratado endodónti 
camente exije un desgaste preciso, de espesor adecuado. Podremos 
tener en el desgaste alguna pared debil, que no se comporte como 
tal, siempre y cuando fonne parte de un sistema adecuadamente -
planificado, el cual estará relacionado con la retención dada. 

La restauración coronaria después del tratamiento de 
conducto, tiene como objetivo deveolverle al diente afectado su 
función y hasta cierto punto, dar un buen resultado estético. 

La gran mayoria de los fracasos endodónticos, atri--
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buidcis por los pacientes al tratamiento de conducto inadecuado, 
son la consecuencia de una restauración muy por debajo de que de 
biera ser de la corona o no realizada en su oportunidad. 

Lo usual es colocar algOn material temporal para la 
protección, que por lo general, es cemento de OZn o Cavit, para 
que cubra la obturación del conducto hasta que se realice la re
construcción definitiva de la pieza tratada. Pero la desapari- -
ción del dolor y la posibilidad de utilizar el diente tratado du 
rante la masticación, sin aparente dolor o problema, hace que el 
paciente se le olvide con frecuencia, la instrucción hecha por -
el dentista para la restauración definitiva de la corona, lo an
tes posible. 

Otro factor por el cual el paciente deja a un lado -
la restauración, es el costo relativamente elevado de las. resta_!! 
raciones apropiadas por los casos de dientes tratados con gran -
destrucción de tejidos dentarios y pérdida de resistencia de las 
paredes del remanente coronario, 'esto significa que factor econ.2_ 
mico incide también en la demora por parte del paciente para - -
arreglarse sus dientes con tratamiento de conducto que amerite -
la restauración protésica que de hecho deben ser todos con la -
conducto-terapia. 

No debernos olvidar, que la permanencia en su alveolo 
de un diente sin pulpa, depende del estado de salud de su perio
donto y demás tejidos de sosten, por supuesto, de ésto dependerá 
la eficaz y correcta restauración coronaria, que en ese caso co

rresponda. 



CAPITULO III.-

DIFERENTES ALTERNATIVAS DE RESTAURACIONES PROTESICAS 

a.- Coronas Veneer 

b.- Coronas Totales 
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El diente que ha sido tratado endodónticamente podrá 
ser rehabilitado pa1·a que ejersa función individual dentro del -
aparato masticatorio o bien como pilar de puente ya sea fijo o -
removible. Para esta labor es menester planificar con precaución 
el procedimiento restaurador. 

El diente con tratamiento de conducto será reforzado 
al punto de soportar fuerzas verticales y laterales evitando el 
riesgo de posible fracturas. 

Por lo general el material de restauración de un - -
diente tratado es la amalgama y da muy buenos resultados cuando 
esta indicada, sin embargo en un diente con tratamiento de con-
dueto no es la mejor alternativa, ya que las cuspides de por si 
ya socavadas por la caries, además de la devastación por el ac-
ceso endodóntico, queda desprotegida y sujeta a fracturas verti
cales. El uso de una corona de por si, no se recomienda en el -
diente tratado endodónticamente, ya que la reducción ulterior de 
las paredes ya socavadas, puede tornar al diente tratado, candi
dato a la fractura horizontal o próxima a la linea gingival. En 
caso de que decidamos la utilización de una incrustación tipo i!!_ 
tracoronal, nos dará el mismo riesgo de fractura igual a la amal 
gama. Entonces la restauración mínima que nos quede es la incru~ 
tación tipica onlay, con soporte o protección cuspidea, que pro
teje al diente de fracturas verticales, mas no así de las fract!:!_ 
ras horizontales, por lo que debemos añadir soporte vertical a -
las restauraciones mensionadas, de modo que sean bastante fuer-
tes como para protejer al diente contra la fractura horizontal. 

Con la finalidad de proteger al diente tratado y re
forzado contra las fuerzas verticales que provocan las fracturas 
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se necesitará ·algón tipo restabilización del remanente y se tra
ta del perno intrarradicular con nucleo y una corona o incrusta
ción tipo onlay, como restauración oclusal para que le devuelva 
la estabilidad corono-radicular. 

Dentro de las diferentes alternativas de restauracio 
nes protesicas, tendremos que observar; si el diente tiene una -
corona clinica adecuada, el cual al prepararlo para la elabora-
ción del perno intrarradicular, será de vital importancia redu-
cir la altura oclusal, al punto en que el remanente dentario que 
rodea el conducto preparado, tenga el espesor adecuado. Esto as~ 
gura un buen modelo de trabajo y elimina posibilidades de fract~ 
ras al probarla, ajustarla y cementarla la restauración complet-ª. 
da de perno y muñon. 

Se tendrá que rebajar oclusalmente, para asegurar un 
nucleo de aproximadamente 2-5mm de largo y su conveniente manejo 
Esta reducción se verificará a ojo, o eh caso de ser necesario -
con un registro interoclusal de cera, en caso de que el diente -
se encuentre en posición muy posterior y de dificil acceso a la 
vista. 

Va reducida la altura oclusal, el resto de la prepa
ración será la corriente para una corona con hombro o sin el. 

Existen muchas variantes de trabajo y por ende cada 
paciente es un problema distinto, pero en caso de que la pieza a 
tratar tenga diente adyacente, se romperá 1 os contactos proxima
les con fresas de diamante canica fina y extra larga. La reduc-
ción de las áreas libres, es decir la mayor reducción la haremos 
con fresas de diamante gruesa, troncoconica y de extremo redon-
deado, esta reducción involucran como ya se dijo, las caras ocl~ 
sales, linguales y labiales. 
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En caso de no requerir hornb!'o, se unirán las caras -
proximales con las vestibulares y linguales, realizandose un bi
sel en la parte oclusal de la preparación, con la misma fresa -
utilizada para romper los contactos proximales. 

La utilización de un bisel en el área oclusal, es p~ 
ra protejerl'a de fracturas por las fuerzas de masticación later~ 
les, ya que el colado quedará incorporado y se mantendrá en la -
porción inferior de la preparación. 

La corona colocada sobre el perno, con su respectivo 
muñan cementado, le devolverá la protección máxima final contra 
las fuerzas verticales y horizontales. 

En el caso de dientes con una corona clinica muy de.?_ 
truida, será dificil de alcanzar una retención y soporte adicio
nal, por lo que en estos casos dependeremos del conducto y de la 
cámara pulpar, también de la porción extra coronaria del diente. 
Esto lo lograremos terminado en borde fino el resto de la prepa
ración. Se buscara una terminación final lo mas allegado posible 
a la paralela, para otorgar máxima retención. 

Lograremos tener retención adicional en la pieza que 
tengan poca~ ninguna corona clinic~, si se emplean preparacio-
nes con agarres en la porción oclusal del muñan colado, es decir 
haciendo muescas retentivas o surcos de inserción en el muñan co 
lado. 

Si la necesidad del paciente es de estética, enton-
ces concideraremos la utilización de un frente para carilla, el 
cual se elaborará en vestibular una terminación en hombro o cha
flan, esto será dependiendo del material estético ya sea acríli
co o ceramicas, igual que una preparación de corona veneer, de--
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j·ando al muñón forma adecuada para habilitar el frente estético. 

La preparación del remanente coronario del diente -
despulpado y la construcción de la incrustación de resistencia, 
han previsto superficies oclusales, vestibulares, linguales y -

proximales de manera que minuciosos desgastes son requeridos des 
pues del cementado de la pieza y previo a la impresión de la pr~ 
paración para la confección de la corona funda. 

Por lo general en las piezas posteriores con trata-
miento de conducto, es poco el remanente coronario que nos queda 
pero en caso que nos quede algo en vestibular entonces la elec-
ción podría ser una corona parcial, que no es tan retentiva como 
la corona completa. Pero su utilización como restauración unica 
tiene la adecuada retención, siempre y cuando se evite su empleo 
en pilar de puente largos. 

Desde el momento que la corona parcial deja al des-
cubierto una de sus caras axiales, la hace ser de menos reten- -
ción y poca solides, lo cual nos lleva a hacer algunos tallados 
extras para suplir ese inconveniente. 

Esta corona 3/4 es la más sencilla de las coronas no 
completas, más sin embargo, el diseño para molares superiores es 
algo distinto, debido a que estas piezas el margen oclusal queda 
cerca del ángulo buco-oclusal. Y en los molares inferiores la -
cuspide que queda al descubierto es la bucal, es decir la de tra 
bajo precisamente. 
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De todas las coronas, esta es la mas estética. La c.Q_ 
rana veneer no es mas que una corona completa de metal colado, -
con una carilla o faceta estética, que vaya igual al tono del -
diente contiguo. 

El uso de coronas veneer, esta indicado en cualquier 
diente, dispuesto para el uso de coronas completas. Pero su priQ 
cipal indicación esta en la región de los anteriores, en donde -
la estética es lo primordial. 

En los premolares es usual la restauración con coro
nas veneer, y unicamente se utilizara en molares, cuando el pa-
ciente tenga especial interés en que no se vea el metal, en nin
guna parte de la boca. 

La preparación de un diente para recibir una corona, 
requiere de desgastes en todas sus caras, ya sea oclusa, vestib!:!_ 
lar, palatina, lingual y proximales. Ahora, dependiendo del área 
se realizara el desgaste necesario que ocupara el material res-
taurador. Teniendose muchisimo cuidado en el área vestibular, P-ª. 
ra dejar el material restaurador ~stético, en su espacio adecua
do. 

Para la construcción de la carilla estética se utili 
zán diversos materiales, que pueden ser la porcelana fundida so
bre metal y el frente de acrilico. 

Se puede decir que la corona metálica con frente es

tético de acrilico, es la restauración mas usada, debido a su -
muy bajo precio. Pero aón asi el material acrilico que restaura 
la parte estética visible de la corona tiene su limitación, que 



29 

algunas de ellas son: la baja resistencia a la abrasión dentro -
de la boca, ademas de ser un tanto porosa, lo que la hace absor-. 
ver liquidas y colores que la hacen guardar olores desagradables 
Ademas, de que solamente se podr·á utilizar en la arcada superior 
de los dientes anteriores y en las porciones posteriores del ma
xilar inferior. Este material estético deberá estar ónica y ex-
clusivamente relegado a las áreas no oclusales de los dientes, -
para que asi pueda conservar su integridad. 

En cuanto a la corona de porcelana fundida sobre me
tal, es la mas estética, porque ase~eja al esmalte del diente, -
resiste la abrasión de la boca y tiene una dureza que al estar -
fusionada al metal la hace ser muy resistente, debido también a 
la mezcla con cristales de alumina. 

Lo malo es el uso indiscriminado en que a caido, ya 
que se está utilizando para todo y en todos los casos. 

La elección de cada caso se deberá hacer con cierto 
criterio. El uso de la corona veneer, en ningón momento desplaz~ 
ra al uso de la corona parcial, si estas son capaces de cumplir 
correctamente con su cometido. 

Se podria decir que la elaboración de la cofia es la 
parte mas importante. Cabe mencionar que para llegar a este pun- ¡ 
to, de elaboración de coronas veneer porcelana o acril ico, es n~ 
cesaría haber restaurado el diente con su respectivo perno-intrE. 
rradicular y muñón, para que una vez cementado el muñón, se rea-
l ice la elaboración de la cofia. 

Sera importante tener en cuenta la función, para la 
elaboración de la cofia, no hay que olvidar que cualquier tejido 
remanenete sera de mucha ayuda y no merece sacrificarse, para --
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una superficie de material estético que mejore en poco o nada el 
efecto cosmético. 

En caso de que la estructura dentaria remanente no -
sea la suficiente en el área vestibular, entonces el hombro de -
la preparación será colocado completamente en el muñón en el mo
mento del encerado, ubicandolo 1/3 dentro del espacio proximal -
deseado, visto desde la superficie vestibular. 

Normalmente, toda la cara oclusal de las restauracio 
nes inferiores deberán estar cubiertas de metal. 

Todos los contactos proximales de los dientes poste
riores deben ser metal icos, con la excepción de la superficie n~ 
sial de los premolares inferiores, cuando por permitirlo el tipo 
de oclusión se harán en material estético las crestas marginales 
y la superficie proximal mesial. 

Para la construcción de la cofia par~ porcelana, te.!! 
dremos que observar la extención del área que sera cubierta por 
la porcelana, el grosor del metal que soportará la porcelana y -

el grosor del metal que no llevará porcelana, y por óltimo los -
contactos oclusales. Siempre habrá que evitar ángulos y socava-
dos, para evitar fracturas del material estético, es por eso que 
se prefiere la forma convexa ya que es la que resiste un poco -
mas. 

La preparación para coronas veneer en piezas poste-
rieres, es basicamente igual a la preparación para coronas com-
pletas, con la ónica diferencia, en la que añadiremos un hombro 
en la cara vestibular, el que se extenderá hasta la superficie -
proximal del diente, como se dijo arriba; El hombro será igual -
al que se prepare en las coronas completas con hombro y al de cg_ 
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ranas veneer, con la ónica diferencia de que debe amoldarse a la 
morfologia de cada diente posterior. 

Se seguirán los principios para la protección de los 
materiales estéticos, contra la destrucción causada por las fuer 
zas de la masticación. 

Como ya se dijo, la preparación del diente es escen
cialmente identica a cualquiera que sea el material de la cari--
1 la estética y solo varia un poco de diente a diente, dependien
do de 1 a corona y su forma. 

A continuación los pasos a seguir para el tallado de 
la corona veneer y son: 

- El primer paso será la reducción oclusal, la -
cual será igual que para una corona metálica completa, y se hara 
la reducción de 2mm con una fresa de diamante de dona, verifica_!! 
do el espacio interoclusal en cada corte, con un registro de ce
ra. 

- Luego se hará la reducción proximal, la que re~ 
lizará con fresa tronco-cónica de diamente fino y largo. El cor
te se hara de oclusal a cervical rompiendo el contacto hasta lle 
gar al área gingival, sin formar escalón. 

" La reducción básica es igual para ambos tipos de coronas esté

ticas " 

- El tallado de la cara vestibular, se hará con -
movimientos de mesial a distal, y hay que asegurarse que la su-
perficie vestibular sea convexa hacia mesio-distal y gingivo- -

oclusal. 
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- En la reducción de la cara lingual, no será ne
cesario eliminar mucho tejido. Pero la porcelana sobre metal, -
exije de hecho mas reducción que el frente de acrilico. Sin em-
bargo la reducción se hará con fresas de diamente cilindrica de 
tamaño mediano. Y el margen gingival podrá ser un chaflano tal 
vez un filo de cuchillo, para la corona con frente de acrilico, 
aunque se prefiere una terminación en chaflan, para una termina
ción marginal mas definida. 

- Para la preparación de los margenes gingivales 
en las coronas metálicas con carilla estética, deberá tener un -
0.5-0.Smm de ancho en el hombro vestibular. Este hombro se une y 
continua con el chaflan, exactamente en la mitad de las caras -
proximales. El espacio del hombro vestibular deberá ser mas re-
dando, cuando se utilice porcelana. Y la unión proximal del hom
bro vestibular y la linea de terminación lingual puede acabar -
mas abrupta para la corona con acrilico. 

La utilización de un bisel vestibular, por lo gene-
ral corresponde a la corona ceramo-metalica ( porcelanica ), pe
ro también se puede usar en las restauraciones de metal-acrilico 

El margen cervical en premolares, será el de mayor -
importancia estética y aón este deberá terminar en una posición 
supragingival, siendo esta la mejor forma de respetar la salud -
buena del periodonto. 

Volvemos a insistir en decir que rara vez debe usar
se corona veneer en los molares, salvo en los muy contados casos 
por exigencia estética. 



33 

B.- CORONAS TOTALES: 

La corona metalica entera se podrá emplear como res
tauración ónica o bien como pilar de puente. Solamente se usarán 
las coronas totales cuando el diente no pueda restaurarse en una 
forma mas conservadora. Por lo que será indicada cuando el dien
te tratado no tenga otra salida mas que de ser cubierto en su to 
talidad. 

Las coronas totales son restauraciones que cubren -
completamente la corona del diente. Se utilizarán también, por-
que en posteriores la estética no es de primoridial valor a me-
nos que el paciente asi lo quiera. 

Son muchas las situaciones que reclaman el uso de CQ 

ranas totales y desde hace mucho tiempo los clinicos la han venj_ 
do considerando como la más retentiva de las coronas, y riguro-
sos estudios de laboratorios han mostrado que posee una capaci-
dad de retención superior a las coronas parciales, sin descartar 
el uso de estas cuando estén indicadas. Por lo que no es pruden
te llegar a la conclusión de que se debe o puede usar en todos -
los casos. 

La corona total de metal, deberá ser tal que repro-
duzca exactamente toda la anatornia del diente a remplazar, toma_Q_ 
do en cuenta la edad del paciente y la armenia de las demás pie
zas en la cavidad oral, es decir contactos, troneras proximales, 
desgastes oclusales y coordinación con los demás dientes. 

Sin duda deberá utilizarse cuando la restauración re 

quiere de un máximo de retención. En los puntos fijos, hay una -
mayor exigencia de capacidad de retención, y en estos casos con 
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frecuencia hay que recurrir a las coronas totales, especialmente 
si el pilar es corto o si el tramo edentulo es largo. 

La preparación de la corona total implica el tallado 
de todas las superficies de la corona clinica de la pieza, Por -
lo que solamente se deberá emplear cuando todas las caras axia-
les de un diente se encuentren atacadas por caries o descalcifi
cadas o cuando toda la pieza se encuentre afectado por obtura- -
ciones que debiliten al diente. Por lo que el diente quedara re
forzado por ligazón de las estructuras del remanente. Este tipo 
de restauración coronaria total, deberá emplearse juiciosamente 
porque puede ser una preparación destructiva. El uso de esta pr~ 
paración en piezas tratadas endodónticamente y sin el apoyo del 
respectivo perno intrarradicular, traerá como consecuencia la in 
minente fractura, ya que el remanente por carecer de centro hace 
ser mas débil las paredes del diente. 

Es por eso que utilizaremos la corona completa sola
mente cuando se haya construido el perno intrarradicular y un m~ 
Hón adecuado como para hacer las veces de nucleo, el que estará 
en disposición de soportar las fuerzas que actuen sobre la coro
na. 

Sera de suma importancia que al construir la corona 
se tenga cuidado en que el margen de la preparación, en el área 
gingival este bien adaptado al diente en lo referido al tipo de 
preparación y ubicación en la relación adecuada con los tejidos 
gingivales. Esto indica que nunca la terminación cervical deberá 
extenderse hacia la raiz, al punto de causar retracción gingival 
y daHe el estado periodontal. 

La adecuada retención de la corona total, la haremos 
con anterioridad en el nucleo o muñón de metal, el cual hara las 
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veces de rem·anente dentario, del que tambien haremos los surcos 
para retenciones de la corona y no se desplaze. 

El metal a utilizar deberá ser lo suficientemente du 
ro como para resistir las fuerzas y el desgase de la masticación 
a la que se verá sometida la corona, y por supuesto la suficien
te resistencia a la correción de los líquidos bucales. 

Para la preparación de las coronas totales de metal, 
se determinará la condición del diente con respecto a su salud -
en general y se recomienda hacer de la manera siguiente: 

- Se empezará con una reducción oclusal, procura_Q. 
do dejar la anatomía original de la pieza, pero con un desgaste 
de l.5-2mm del plano oclusal existente, con el cuidado de nomo
dificar la posición de las cuspides, si es que se encuentran in
tactas, y conservando el espacio interoclusal y haciendo el re-
gi stro en cera. 

- Luego procederemos con el tallado proximal, el 
que se realizará con el cuidado de no lastimar los dientes veci
nos, este tallado lo haremos usando una fresa de diamante tronco 
-canica punta fina, y se hará con movimientos de vestibular a -
lingual, hasta cortar a nivel del punto de contacto proximal, y 
ligeramente sobre la papila interdental. 

- Continuamos con las reducciones de las caras li 
br;es, vestibulares y linguales, para las que utilizaremos fresas 
de diamante troncoconica grande y granos gruesos. Se reducirá la 
cara vestibular y lingual de modo que haya espacio suficiente p~ 
ra ubicar el metal necesario. 

Y por óltimo con una pequeña fresa de diamante 
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granos finos troncoconica, se redondearán los ángulos marcados, 
al tiempo que eliminaremos toda retención, esto lo haremos pa- -
sando la fresa ya descrita, por todo el reborde del diente. 

Como se ha venido diciendo las coronas enteras y es
to abarca a las coronas con frente estetico, pero lo que hace -~ 

distinta a cada corona es el terminado gingival. 

Basicamente, son cuatro los tipos de diseños margin~ 
les, y estos son la terminación en hombro, el bisel u hombro con 
bisel, la terminación en chaflan que no es hombro y termina en -
borde obtuso. 

Para la elaboración de alguna de estas terminaciones 
tendremos que considerar algunos criterios basicos que son: 

- La adaptación marginal correcta. 

- Una superficie razonablemente aceptada por los 
tejidos periodontal. 

- La forma adecuada para dar soporte a los teji-
dos. 

- Y de resistencia suficiente como para resistir 
1 a defonnac i ón durante 1 a funct'ón. 

La preparación en terminación.con hombro, por lo ge
neral se asocia a las coronas totales de porcelana o a veces con 
las coronas de porcelana fundidas sobre metal. Pero la termina-
ción en hombro es una de las mas dificieles de preparar, y es -
asi por el calce exacto de la corona en el área cervical. Tam- -
bien es improbable que el odontólogo, por caries y otras razones 
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pueda preparar en forma usual un h~nbro con ancho parejo en toda 
la circunferencia del diente. Las lesiones cariosas y las condi
ciones del tejido periodontal, rara vez facilitan la insersión -
de los tejidos dentro de los 1 imites apropiados de las prepara-
cienes ideales. 

El empleo de la terminación en hombro para dientes -
posteriores es muy dificil y_solamente la práctica rutinaria la 
dá, pero esto se deberá evitar yq eue es mas el riesgo de que h~ 
ya microfiltración en el área cervical que el justificante para 
su empleo. 

La modificación del hombro entero en los dientes po~ 
teriores con un bisel constituiria la orientación más aceptable 
para el tratamiento. 

La terminación gingival en hombros biselados y con -
ángulos axiales redondeados en la porción del hombro es la prep~ 
ración más popular para las coronas de porcelana fundida sobre -
metal. Esta preparación, tiene también un cha flan, distribuido -
en forma pareja de proximal a proximal en la cara lingual. La -
utilización de un hombro redondo redondeado aportará el volumen 
interno de metal para resistir los cambios funcionales, y el bi
sel suministra una adaptación marginal mucho mejor. 

La terminación gingival en ángulo obtuso es el cha-
flan, se considera como la terminación más dificil de todas, sin 
embargo es la terminación ideal. El tallado de la terminación en 
chaflan se hará con fresa en forma de llama, de diamante por su
puesto. La variación en la profundidad y en la angulación del -
tercio gingival de la preparación, estará dada por el enfoque y 
profundidad que le de el operador al instrumento . 

• 
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Cuanto mas· se aproxime la preµaración el inica a los 
delineamientos basicos, la restauración se podrá realizar con 
más facilidad y mayor sellado marginal que es lo importante. 

La terminación gingival sin hombro, es también cono
cida como en filo de cuchillo, este margen es el más fácil de -
preparar con instrumentos rotatorios, pero el más dificil de de
finir en el laboratorio, esta terminación cervical es justifica
ble cuando el paciente es bastante joven y en zonas casi inacce
sibles de la cavidad bucal, esta indicado en los cortes en reba
nada, las preparaciones con pernitos con escalón y en los bordes 
de las coronas parciales estéticas. 

En resumidas cuentas la terminación en borde chaflan 
es la que mejor se adapta en las piezas posteriores para coronas 
en metal, por su volumen interno y adaptabilidad marginal extra
coronal. 

Las coronas con hombro entero, serán las terminacio
nes clasicas para ceramicas; los hombros biselados se usarán pa
ra dientes con coronas metálicas estéticas. Y las preparaciones 
sin hombro se usarán en zonas posteriores en pacientes jovenes y 
en las áreas inaccesibles de la boca. 

Claro esta que estas generalidades estarán supedita
das a las condiciones clinicas, la habilidad en la técnica em--
pleada y la preferencia del operador. 



e o N e L u s I o N E s . 
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e o N e L u s 1 o N E s . 

En este trabajo se ha recalcado la importancia del -

diagnóstico protésico en dientes posteriores, antes del trata- -

miento endodóntico, para evitar fracturas, o en el peor de los -
casos, la pérdida de todo el diente, que en un.momento pudiera -
ser rescatado. 

La restauración de las piezas tratadas endodóntica-

mente con pernos intrarradiculares, es un paso tan importante c.Q_ 

mo el tallado mismo de la preparación, del cual se busca lograr 

el máximo de resistencia y retención de la poca estructura den-

tal que pueda quedar. 

Las técnicas utilizadas para confeccionar los pernos 

quedara establecida por el material utilizado en la obturación -

del conducto, y la técnica para la impresión del conducto sera -

la que mejor domine el operador, sea técnica directa o indirecta 

Entonces quedara establecido que no por estar obtur~ 

do el conducto radicular es decir con tratamiento de conducto se 
considera co1110 terminada la labor de perpeturar el diente en la 

cavidad bucal, sino también tomar en cuenta las muchas técnicas 

restauradoras para el diente despulpado, que del cual en naso- -

tras esta devolverle la función y la estética dependiendo del ca 

so. 

El hecho de no establecer el diagnóstico adecuado ª.!! 

tes del tratamiento endodóntico, es no darle al paciente solu- -

ción a su problema y con esto nos lleva al completo fracaso de -

todo el tratamiento y la desconfianza de los pacientes a la odon 

Lologia restauradora. 
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