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INTRODUCCION 

Actualmcn.te con los. tratamientos Parodontales y Endodón­

ticos, se tiene como.ventaja ·la conservación de un sin 

número de piezas dentarias, que en años anteriores hubi,g, 

ra sido practicamente imposible su reconstrucción. 

Estos dientes se han tratado ya sea con fines funciona­

les o terapéuticos, como lo es el caso de reposicionar 

dientes fuera de arco, devolver las caracteristicas "ºL 
males a un diente sobreerupcionado, o bien, el recons­

truir la corona clinica para una futura restauración. 

Si.o embargo, la reconstrucción de ellos no debe de 

manera convencional, sino pensar en un adecuado pronós-

tico a largo plazo en cada caso en particul~r, es por 

ello que se describirá un recurso más a elegir dentro 

de la rehabilitación de dientes despulpados. 



l. ANTECEDENTES HISTORICOS. 

La restauración de la función normal de un diente carente 

de vitalidad tiene gran importancia_ para poder conservar­

lo. Como en la preparación de un diente para el tratamie~ 

to endodóntico además de considerar la fragilidad inhereQ 

te, se sacrifica una cantidad considerable de denti1la, 

necesaria una mayo~ protección contra la fractura, que 

el caso de un dient~ vital. La forma de preparación y 

ocasiones los materiales de obturación empleados suele no 

ser satisfactorio para restaurar aquellos desprovistos de 

vitalidad debido a la protección insuficiente que propor­

cionan a la estructura dental debilitada, 

Antiguamente la reconstrucción de dientes despulpados se 

limitaba a la rehabilitación de los dientes anLeriores 

por razones estéticas. La corona Davis (20) se usó duran­

te muchos oños y que consiste en una corona integramente 

de porcelana con un núcleo central para la retención de 

una espiga de plata, es decir por un v6stago met6lico 

forma de cuña que en su porción coronal presenta una pun­

ta de flecha para la retención de la corona. Sin embargo, 

cayó en desuso dada su confección tan laboriosa y la 
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desadaptación de la espiga dentro del conducto que era 

muy notable, lo que propiciaba inclusive que girara den­

tro de ~l. y esto se podi~ traducir en un mayor. riesgo de 

fractura, Otro d~ los factores que determinaron su fraca­

so es el terminado cervical de la preparación que ~e rea­

lizaba en forma de ''V'' provocando así una gran lesión de 

tejidos periodenLales, ya que la restauración sellaba en 

filo de cuchillo hacia el borde libre de la encia. 

La corona Richmond patcntadó en 1880 (20) es otro de los 

tipos más antiguos que se han usado como medio satisf actR 

rio para la rehabilitación de los dientes despulpados. 

Incluye la substitución de una unidad de poste y corona 

clinica, en esta técnicA puede emplearse algún pivote pr~ 

fabricado soldado n fundido con una corona estética, su 

terminado gingival se realiza con dos denominados 11 techo 

de dos aguas 11
, siendo uno hacia vestibular y otro hacia 

lingual, con dicha terminación se evitó que el Parodonto 

se lesione ya que las fuerzas no se desplazaban hacia la 

encia. Sin embargo en sus caracteristicas generales pre-

senta varias desventajas como son: 

a) La dificultad de retirar la corona en caso de fractura 

o desprendimiento del material estético por presentarse 
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como una sola unidad de espiga corona. 

b) Favorece a las fuerzas de palanca sobre el pilar al 

usarlas como retenedores principales, provocando 

amplia resorción radicular y en ocasiones fractura de 

la pieza. 

e) La línea de entrada de la espiga-corona esta dictada 

por el conducto radicular del diente. 

d) Por ser una sola pieza puede existir un deficiente 

sellado en la terminación dado que es más difícil su 

asentamiento, favoreciendo la parcelación de alimentos 

pudiendo provocar reincidencia de caries. 

Ralph Frederick Sommer (20) reporta el empleo de la corona 

Richmond de un canino superior que hizo posible la reten­

ción de un extenso colado de vitallium durante 12 años. 

La Corona-Jacket de porcelana con núcleo de oro colado se 

empleaba en dientes anteriores carentes de vitalidad en 

los cuales la corona clinica se conserva parcialmente 

intacta. Consiste en una cofia de porcelana o acrilico 

que va unida a una espiguilla o botón de oro, ésta última 

con la finalidad de reforzar la porción coronal del dien­

te. Dicha espiguilla presenta anatomia del acceso endodó~ 

tico al cual se cementa. S~n embargo su desv~1ltaja prin-



cipal es la escasez d; retención y ~endericia~~·-la 

fractura. 

La corona acrílico con espiga fué usad_a 4ui:-~~_!:.e_ ª-~~fan 

tiempo como restauración de dientes no v~taies~-Los_d~eri­

tes apiñados o superpuestos en la región. Brlt'~i·io~ .•. -~.º~· 
frecuencia plantean un problema dificil ·<Íe ::~-e~~;~-~~~c-~·ón, 
ya que resulta casi impo~ible obtener ·e1~:-a·~~¡"h:·~: .. ~~~:i~)'.~.~:s~~ 
tal requerido por el diente a substÚuii, ,~;n:t~K~b'/{~~'J!l 
volucrar al diente contiguo. Por las caract~r.tsCl.c·a·s·;:pr_o~ 

,.,., ... _ - .. ·.·.-

pies del acrílico en comparación con otros~ ~~:te.~:f.a"_'ie~;< 

su uso se limitó a prótesis provisionaleS. 

La reconstrucci6n de un diente despulpado ~o sicmpr~ se 

realiza adecuadamente, con frecuencia se ven casos de 

dientes anteriores con tratamientos endodónticos prepara-

dos en forma de muñan e inclusive como pilares de próte-

sis fija, lo que provoca desplazamiento de estas restaur!!, 

ciones por fractura del muñan debilitado. En los dientes 

posteriores sucede algo similar, restauraciones inadecua-

das con tratamientos endodónticas, ya sean oclusales, 

dista-mesio-oclusales, mesio o disto oclusales, no san 

indicadas ya que actuarían como cuña. 
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Cuando las cúspides son preparadas y protegidas por 

restauraciones que incluyan la porción intraradicular 

coronaria y exi~La el ernpleq de la espiga o perno-mufion, 

el riesgo de fractura se reduce considerablemente. 

La serie de restauraciones y reconstrucciones anterior­

mente mencionAd~s, que se usaban antigua~ente proporcionan 

una imágen superficial de la gran cantidad de factores a 

considerar en cuanto a técnicas y materiales para recons­

truir y restaurar dientes debilitados por un tratamiento 

endodóntico. Actualmente gracias a los avances científi­

cos y tecnológicos que sufre constantemente l~ Odontolo­

gía, se cuentar. con nejores alternativas para elaborar 

con mucho mejor pronóstico esta tarea reconstructiva. 
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2. INDICACIONES CONTRAIN.DICAC IONES. 

El empleo de los ~ostes ·vaciados ~ncraradiculares permite 

conservar raices dentarias y en estds condiciones esta 

en la posibilidad de rehabilitar al diente remanente ya 

sea con una reconstrucción individual de la porción coro­

naria perdida o de una mayor importancia como lo es 

adecuado soporte en un pilar de prótesis ya sea parcial 

fija, parcial removible o inclusive para sobredentadura. 

La investigacion de Ortodoncistas. Parodoncistns, Gnató­

logos, así como Endodoncistas nos han demostrado que las 

reconstrucciones con postes resisten las mismas presio­

nes que los dientes vitales, reaccionan de la misma mane­

ra al tratamiento parodontal y a 1os movimientos ortodón­

ticos. 

La principal evidencia es que además de un aumento de su 

fragilidad, el diente con tratamiento de endodoncia debe 

considerarse como normal. 



2.1 INDICACIONES 

a) Al no existir dentina suficiente para el sop~rte de una 

restauración, ya sea por cariei o restauracjÓn anterior 

se requiere el soporte del perno muñen. 

b) Por anomalía de posición se requiere del tratamiento 

endod6ntico para después con[eccio11ar devolverle su 

ubicación mejorando estética, función y pronóstico 

ese diente. 

e) Dientes que presenten una morfologia radicular acepta­

ble para la elaboración de ésta técnica. 

d) Dientes que no presenten movilidad dentaria que compr~ 

meta el pronóstico de la futura restauración y por 

consiguiente un adecuado soporte óseo. 

e) Dientes permanentes que presenten su foramen apical 

cerrado. 

f) En presencia de íracturas horizontales considerando el 

nivel y condiciones en general del diente. 

g) Que la imágen radiográfica ratique un satisfactorio 

tratamiento endodóntico. 
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h) Dientes en los que se realizaron restauraciones proté­

sicas individuales o que servirán como reten.edorcs de.· 

prótesis fija y dadas sus condiciones requieren de su 

reconstrucción. 



2.2 CONTRAINDICACIONES. 

En los últimos años ha habido notables adelantos en reha­

bilitaciones para dientes con tratamiento de conductos, 

que han incrementado considerablemente la proporción de 

éxitos. Unicamente cuando el tratamiento falla, se recurre 

a la intervención quirúrgica, por consiguiente, ahora 

con la nueva lista de procedimientos de rehabilitaciones, 

las contraindicaciones que se pudieran presentar han dis­

minuido. 

Ciertamente existen casos obvios en los cuales el diente 

no puede ser reconstruido o restaurado, tales como a 

continuación se mencionan: 

a) En presencia de fracturas verticales, ya que el endo­

poste vaciado actuaría como cuña. Cabe hacer mención 

que a juicio del operador se deberá tomar en cuento 

la longitud, dirección y posición de la fractura. 

b) En presencia de dolor despu~~ d~l LraLamiento endodbn­

tico, pasado ya el tiempo normal del postopcrntorio. 

e) Dientes con raices enanas. 



d) Dislaceraciones radiculares cónsiderables. 

e) Enfermedades debilitantes como son: 

Diabetes avanzada o sin control médico. 

Cáncer en su este~io final. 

Enfermedades porodontales severas que involucren 

soporte óseo. 

10 
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3. PREPARACION CORONAL E INTRARADICULAR. 

La confección de la espiga constituye uno de los posos 

que se efect6a hoy en día con mayor frecuencia en el pro­

cedimiento de reconstrucción de un diente tratado endo­

dónticamente. Es r~lativamente dificil la adecuada pre­

paración de un conducto y el temor o realizar perforacio­

nes, a menudo lle•·a a una preparación corta o desviada. 

Asl que, la reprorlucclón de la longitud y forma correcto 

del conducto requiere de uno considerable habilidad 

además de conocimientos anatómicos. 

No existe uno técnico universal apropiada para todo diente 

o para la habilidad de todos los profesionales, pero seró 

Útil la descripción de una técnica que es de las más 

empleadas, dada ~u eficacia y manipulaci6n prictico, 

misma que se mencionarA m&s adelante eri este cnpltulo. 

La t6cnica de perno mufion es un recurso protbsico pnra 

obtener el anclaje de una restauraci6n inclividunl 

pilar de pr6tesis. Consiste en elaborar un nicho dentro 

del conducto obturudo, el que alojará posteriormente 

restauración vaciada mctAlica denominada perno, espiga 

endoposte. 
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Dicha restauración consta de dos partes en una so1a unidad 

un perno o espiga a manera de poste que será el represen-

tativo de la retenci6n ya que va cementado dentro del 

conducto radicul~r preparado y un muñan o núcleo que re­

presenta la corona clínica tallada que soportará a la 

restauración o pnrte de la prótesis. 

Para determinar la longitud del poste en su porción 

introradicular, hay quienes sugieren abarcar 2/3 partes 

del conducto o 3/4 partes del mismo, lo importante es 

que la proporción sea de tal forma en que la longitud 

cervico incisal u oclusal de la corona por reconstruir 

quepa un tanto y medio por lo menos dentro del conducto. 

Sin embargo, en el afán de no estandarizar estos crite­

rios ya que el individual~zar las caracterlsticas de cndu 

diente, cada boca y codo paciente en especial, redituarb 

siempre en un mejor pronóstico del trntnmi~nto. Se ~usic­

re considerar los siguientes factores y en base o ellos, 

definir la longitud de cada poste en particular: 

a) Tipo de diente, ya sea anterior, posterior, unirodicu­

lar o multiradiculnr. 

b) Magnitud del área coronal a reconstruir. 



e} Estado de salud parodontal en general, 

d) Equilibrio y nivel del soporte óseo. 

e) Si la restauración será individual o servirá como 

pilar de prótesis. 

f) Tipo de oclusión con los antagonistas. 

g} Relación con los dientes adyacentes. 

h) Horfologia interna del conducto radicular. 

13 

Al contemplar estos factores se lograr~.una·~~e;isten~ia 

adecuada para la raiz y un anclaje satisfa~torio pero lo 

futura restauración. 

La técnica de reconstruir un diente despulpado mediante 

un poste vaciado además de ser de f¡cil confección, reúne 

los requisitos de una buena retención radicular y presenta 

carectcristicas que la corona Richmond, núcleo metáljco y 

demás restauraciones en dientes 

tico no tienen y estas son: 

tratamiento endodón-
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a) Brindar un patrón de inserción variable, con respecto 

al eje longjtudinal del diente. Esto es, que si el eje 

vertical del diente no es compatible con la trayectoria 

de inserción de la pr6tesis, se podrá modificar la 

inclinación del muñan para que guarde mejor paralelismo. 

b) La terminación gingival se localiza en tejido dental 

sano y las paredes axiales del mufion representadas por 

metal, lo que ofrece una estructura óptima para la 

retención de la prótesis. 

Existen ciertas medidas de precaución dignas de ser consi 

deradas antes, durar.te y después de la preparación intra­

radicular para facilitar el éxito de la restauración, 

como seria el evitar el desgaste excesivo de las paredes. 

para no comprometer la resistencia de la raiz. Para lo­

grarlo no se deberá ensanchar el diámetro del conducto 

más allá de lo que se hizo durante el tratamiento de end~ 

doncia 1 por lo que sugiere considerar el calibre del 

Último instrumento cndodóntico empleado para que sirva 

como guia al seleccionar el instrumento que será utilizado 

para desoLLurdr. 
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una buena ·desob'turación con· el instrumento· Peesé> selec-

cionado. Para confirmar la buena trayectoria del d~sobtu-

rada, será de gran utilidad el reconocer la menor resis-

tencia que ofrece la gutapercha el desgastarla campa--

ración las paredes intraradiculares. Esto disminuirá 

la posibilidad de \'Ías falsas o perforaciones. 

Crear una preparación cervical en forma de "pico_ de_ fia~t.a11 

que tendr6 corno objetivo el incrementar la· rete~~ióri y 

mejorar el asentamiento del endoposte en esa 'zona. 

Verificar antes de iniciar que la obturación de .o los 

conductos no sea con conos de plata ya que contraindica-

ria la colocación de un poste colado, dada la imposibili-

dad de realizar un desobturado parcial del conducto. 

Un poste corto no reduce las posibilidades de fractura, 

ya que no distribuye los fuerzas a todo el resto de la 

estructura dentaria. 

Utilizar instrumentos para el desobturado de área de 

trabajo amplia longitudinalmente para evitar crear reten-

ciones y que se manejen a boja velocidad. 
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La preparación intraradicular y coronal, obviamente va a 

variar dependiendo entre otras cosas, de la anatomia radi 

cular del diente a tratar, considerando en éste aspecto 

la muy probable falta de paralelismo entre dos o más 

conductos radiculares. Por lo que las diferentes formas 

de desobturado y de preparación se detallarán a 

continuación. 
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3.1 DIENTES UNIRADICULARES. 

La preparación coronaria más frecuente es en la que el 

tejido remanente es realmente minimo, ya que todo tejido 

frágil o dibil debe ser eliminado, creando un márgen en 

forma de hombro con un bisel a 45 grados. 

En el tejido coronal remanente se deberá dejar una forma 

que incluya un bisel hacia la parte interna del conducto 

y un contrabisel hacia la parte externa, lo que propiciará 

la forma denominada ''pico de flauta'' misma que facilitará 

además de favorecer al asentamiento del poste. Cabe men­

cionar que la terminación debe ser biselada con la fina­

lidad de obtener un buen sellado en la restauración, ade­

más de incrementar la resistencia radicular con este 

bisel. 

Es necesario que la desobturación y preparación de un con 

dueto sea realizado con técnicas adecuadas y no con el 

empleo de fresas 

tar accidentes. 

menos afin de alta velocidad para evi-

La desobturación in traradicular se inicia con la selección 

de un escariador Peeso de calibre similar al diámetro del 
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conducto, el cual opera con baja velocidad y es importan­

te el tener la precaución de que el instrumento se encue~ 

tre girando tanto al entrar como al salir del conducto, 

Con el uso de una radiogra[ia reciente y un marcador o 

tope de plástico, puede establecerse previamente la long~ 

tud del poste. Los dientes adyacentes ofrecen tal vez 

medio de referencia. 

Los instrumentos Peeso o Gates Gliden se pueden conseguir 

en el mercado en juegos de seis tamaños que van de 0.6 mm 

a 1.6 mm de diámetro, diseñados para emplearse a baja 

velocidad y tienen vástagos extrelargos de cuello fino, 

Las fresas Peeso tienen la ventaja de realizar a través 

de sus hojas una acción de corte lateral de las paredes 

del diente, empezando a conformar el diseño de las paredes 

del poste. 

La preparación del conducto pura poste deberá iniciarse 

y llegar a su profundidad máxima con un instrumento de 

calibre menor el definitivo y despuLs se irá aumentando 

el grosor hasta el adecuado de acuerdo al diámetro del 

conducto y necesidades del caso. Es de suma importancia 

que al desobturar queden como minimo 3 mm de gutapercha 

en la longitud de la raiz a nivel del ápice. 
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Una vez obtenido esto se procede al refinamiento y termi­

nado de la preparación del conducto para el cndoposte. 

Las paredes deben quedar lisas y esto se obtiene con una 

piedra de diamante larga de grano fino que gire a una 

velocidad mínima, con lo cual se eliminarán las pequeñas 

retenciones exist~ntes. 

El aspecto cervical de la preparaci611 para el colado 

intraradicular debe ser realizado de modo que sig~ una 

forma irregular no redondeada, para un asentamiento posi­

tivo del colado. Se sugiere la creación de una p~queña 

rielera en el área cervical que presente un mayor grosor 

de profundidad de 1 mm aproximadamente con una longitud 

de 4 mm, con la finalidad <le evitar la rotación del poste 

dentro del conducto y crear asi una via de inserci6n; di­

cha ranura la podemos realizar utilizando una fresa de 

diamante delgada en forma de punta de lápiz o troncocó­

nica delgada. 

Le distribución de tensión y retenci6n son dos factores 

importantes en el diseño interno del poste. Un poste del­

gado ofrece una mala calidad de retención. 
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Standlee y colaboradores (10) reportara~ ~na reducción en 

la concentracibn de lM tensi6n, incrementando la longitud 

del poste. En cuanto al diámetro del poste éste estará 

determinado por la morfología dentaria, evitando la remo­

sión innecesaria de la estructura sana del diente. 

Rosen en 1961 (2) de~cribe un apoyo extracoronal o prote~ 

tor de oro que tenga una acción de abrazadera para prote­

ger el riesgo de la posible fractura vertical de la raiz, 

de la deliberada tensión radicular, 

Si el diente ya tratado endodónticamente no ha perdido 

tejido coronario mós que el indispensable al hacer el 

el acceso nl conducto y es necesaria la colocación de 

corona, la preparación de la porción coronaria se llevará 

a cabo de manera convencional, contemplando que aún en 

estas condiciones será necesario la reconstrucción 

reforzamiento de la misma. Una de las alternativas puede 

ser la colocación de una espiga intraradi~ulor colada o, 

la colocación de un perno intraradicular roscado y amal&!!. 

ma o resina, e inclusive existe la alternativa de recons­

truir únicamente con amalgama o resina según el caso y 

criterio del profesional. 
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3.2 DIENTES HULTIRADICULARES. 

La fuerza estructural de la corona clínica de un diente, 

depende de la cantidad y fuerza intrínseca de la dentina 

y de la integridad de la forma anatómica. Frecuentemente 

una gran cantidad de dentina se ve perdida como resultado 

de caries y/o restauraciones extensas de dientes que re­

quieren tratamiento de endodoncia. 

De igual manera, la integridad de le anatomia oclusal 

destruida por el acceso, el ensanchamiento de conductos 

y la preparación qui mico mecánica. La necesidad de remover 

tejido de la corona y raíz, nos da como resultado una di!!_ 

minución de la fuerza. Además de esto, la fuerza intrín­

seca de la dentina puede ser afectada por la ausencia de 

la pulpa, que resulta como una pérdida de la humedad con­

tenida en la dentina. 

Asi que la disminución de la cantidad de dentina, la des­

trucción de las formas anatómicas y la posible pérdida de 

la fuerza intrínseca de los dientes tratados endodóntica­

mente, incrementan la suceptibilidad a las fracturas ver­

ticales y horizontales. 
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La protección de los dientes tratados eÓdodbnticemente es 

incrementada con el soporte interno y~r~~e~ci6n en los 

dientes multiradiculares, úna de··1as t'éc.n:i'Cas. es el empleo 

de endopostes vaciados. 

Los medios para ganar la necesaria retención en las pie-

zas posteriores con tratamiento endodóntico depende entre 

otros factores, de la cantidad de estructura coronaria 

perdida· la configuración de las raíces. Si en un molar 

aún quedan dos cúspides soportadas por dentina sana, 

podría reconstruirse con un núcleo de amalgama retenido 

por pernos intraradiculares y posteriorme11te restaurado 

con una restauración completa. Si sólo queda uno cúspide 

o menos, en un molar cuyar raices son lo suficientemente 

1argas, rectas y gruesas, puede hacerse un muñon artifi-

cial retenido con espiga, implicando así la eliminación 

del resto de la corona clínica remanente. 

A diferencia de los dientes uniradicularcs, la única 

riación para el diseño de un poste- muñan en dientes 

posteriores, es que se necesita de la obtenci6n de una 

guia de ~nserción para lograr retención y estabilidad •. En 

los premolares inferiores con raíz única, no se presenta 

diferencia con respecto a los dientes anteriores al 
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preparar intraradicularmente. En los· prem.olar:es,. su,perio-: 

res con dos raices, el conducto palatino se des~btura en 

[arma convencional y en et bucal se realiza una desobtur,!!. 

ción más corta que servirá para la estabilidad del poste. 

La profundidad varia dependiendo hasta el nivel de para­

lelismo que se pueda obtener. 

Los molares son más dificiles de reconstruir con sistema 

de perno mufion debido al n6mero de raices, configuración 

de las mismas, paralelismo entre raices, inadecuado acceso 

a la manipulnción, ya que el diámetro del conducto radi­

cular es más pequeño que en anteriores. 

Sin embargo las modificaciones requieren gran cuidado 

para asegurar una buena longitud de poste y posibilidad 

de retiro. Dentro de la anatomja de los molares se puede 

ayudar sabiendo que la ralz palatina de los superiores, 

es la más amplia y larga, sirviendo esta para el disefio 

principal del poste y en molares inferiores ln ralz 

distal es la que con más [recuencia es casi recta y 

amplia. 
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Rosen y colaboradores ( 1) describen el uso de segmentos· 

d~ rostes que se pueden emplear con facilidad conduc-

tos no paral.elos. Esto es hacer el diseño de dos conduc-

tos intraradicularcs hasta donde permita ln configuraci6n 

de la raiz. se realiza un sistema de hembra macho para 

crenr una gula de inserción dando 1o ventaja que un poste 

se cemente antes y el segundo se cemente dentro del prim~ 

ro. Cuando 1os conductos radiculares son paralelos, puc-

den prepararse orificios para postes dobles, permitiendo 

su retiro sin ofrecer retención. 

Et1 considcrocibn a las caracterlsticas de cada caso y a 

juicio del profesional, en algunas ocasiones podrla 

diseñarse un poste-muñan triradiculor, ·inclusive en 

molar superior por ejemplo, que contenga tres raices. 

No siempre será necesario incluir los tres conductos en 

la reconstrucción, sino qu~ podría ser uno de ellos el 

que brindara mayor anclaje y el otro u otros servirán 

como guias. o bien, utilizar uno solo porque se considere 

que es m~s que suficiente. 
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4. IMPRESIONES INTRA.RADICULARES. 

Parn ~onfecc~cnar·.un perno mufion se puede emplear la 

técnica .. diructa que cohsisLe en modelar con cera o con 

resina acr~lica el patrón de espiga - mufion directamente 

en la boca del paciente. o blen la técnicn indirecta que 

consiste en modelar con cern el perno - muñan sobre un 

modelo de trabajo, obten~do previamente mediante la im-

presión con un material elástico. 

El uso rlc un técnica u otra, se determina según la habili 

dad del operador en el dominio de las anteriores, ya que 

la exactitud de esta estará en rclaci6n directa con el 

factor destreza durante el manejo de los materiales de 

impresión. 
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4.1 TECNICA DIRECTA MEDIANTE DURALAY 

Para realizar, el método d~recto se requiere de una resina 

acrílica autopolim~rizable de alta resistencia, En el 

mercado·existé ~na de color rojo llamada Duralay* y da<lo 

que presenta caraéteristicas propias como es gran exacti­

tud, menoi grado de contracct6n y ficil manipulación, 

ofrece resultados bastante satisfactorios para esta téc­

nica. Se presenta en un estuche con porciones de polvo 

liquido para realizar la mezcla, Adcmós de una vaselina 

para evitar que la resina se adhiera a las paredes del 

conducto, la cual es de color rojo para facilitar su idell 

tificación en las }<l empleadas. 

Se sugiere contar con palillos de plástico o metal prefa­

bricados, o elaborado~ por el operndor. Ln función de 

éstos será el de brindar soporte interno n la resina para 

evitnr distorciones u rupturas durante lu manipulación 

a la vez funcionar corno guias para introducir y retirar 

lo resina acrílica Durnlay del conducto preparado. 

* Inlay Pattern Resin. Reliance Dental MFG Compnny Wortl1 

U.S.A. 60482. 
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Se empieza a pincelar Duralay polvo liquido sobre el pal~ 

llo plástico o clip, previamente ajustado procurando ir 

agregando pequeñas cantidades e introducir repetidas 

ces hasta haber copiado la forma interna del conducto. 

Cuando ha polimcrizado se comprueba la entrada y salida 

dentro del conducto sin oponer resistencia. Con el exce­

dente de material se empieza a modelar en la porción 

coronal un muñan con anatomía similar a los desgastes 

que se pretenden hacer. 

Una vez polimerizada la resina se procede al recorte de 

excedentes de material con disco de lija y fresas de alta 

velocidad, contorneando la porción correspondiente al 

muñan, dando la forma deseada y checando áreas proximales 

lonfitud y forma del endoposte extracoronalmente, con el 

antagonista, considerando obviamente posiciones y movi­

mientos mandibulares. 

Obtenido el patr6n de Dt1ralay, la preparact6n se cubre 

con la elaboraci6n de un provisional intraradicular con 

la finalidad de evitar que se introduzcan restos alimcnt~ 

cios, se altere el contorno gingival y ademis se cumplen 

aspectos funcionales y est~ticos. 
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4.1.2. TECNICA DE INYECTADO. 

En realidad es el mismo procedimiento que la técnica an­

tes descritn, a difeiencia que en ésta se necesita de una 

jeringa para inyectar acrílico. Una vez adaptado el pali­

llo plástico dentro del conducto se mezcla la porción del 

polimero junto con el monómero, y cuando aún se encuentre 

en estado fluido, éste es depositado en la punta de la 

jeringa para resinas, se procede n la inyección dentro 

del conducto realizandose lentamente para evitar el atra­

pomicnto de aire. Una vez saturado el conducto se intro­

duce el palillo previamente embebido en rnonómero 1 con el 

sobrante de la jeringa se confecciona la porción coronal 

tratando de dar la forma del muñan preparado, 

Se retira y se recortan excedentes, tratando de dar la 

forma del diente preparado. 

Una de las ventajas mediante esta ticnica es el obtener 

una mejor adaptación ~el interior de las paredes del con­

ducto y es une obtención más rápida del patrón acrílico 

en comparación con la técnica de pincelado, aunque se le 

atribuye como desventaja el desperdicio de material, por 

el que queda dentro de la pipeta de jeringa. 
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4.2. TBCNICA DIRECTA MEDIANTE CERA. 

El material que se utilizo en esta técnica es: 

cera pegajosa y rosa, espátula No. 7, lámpara de alcoh~l, 

estuche de llmas de distintos calibres. 

Primero se s~lccciona la 1ima correspondiente al diómetro 

de desobturado en el conducto, puede tomarse uno radío­

grafia paro comprobar posición y longitud del área desob­

turnda y la relaci6n de la lima a ella. Una vez establee~ 

da cual es ln lima que será utilizada para ln obtención 

del pntrón de cera, se calentará ligeramente sobre lo 

lámpara de alcohol y se pasa sobre ln cera pegajosa para 

que se impregne de esta. Con la espátula No. 7 se procede 

a agregar cera rosa o azúl sobre ln cera pegajosa hasta 

crear unn forma de cono, excediendo al di6metro del con­

ducto desobturado y posteriormente pasarla sobre agua 

fria para que endurezca. Se flamea ligeramente la cera 

para permitir el reblandecimiento de la misma y poder 

entonces llevarla al interior del conducto. Es necesario 

llevar el instrumento a su tope f innl de alojamiento 

al mismo tiempo ir presionando la cera parn que copie el 

área coronaria de ajuste. Se comprueba la fidelidad con 
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que haya copiado el conducto radicular el cono de cera, 

en caso de que observen burbujas se coloca sólo la 

zona otro poco de cera y se vuelve a introducir el patr6n 

dentro del mismo. 

Es recomendable hacer una pequeña marca en el mango del 

instrumento para indicar la posición que guarde cada vez 

que se retire o introduzca. Obtenida la copia fiel del ili 

terior del conducto, se realiza el modelado del muñan 

agregando pequeñas porciones de cera hasta lograr las di­

mensiones y forma para cada caso, se retira el patrón de 

cera para comprobar que no existan sobrantes, en este 

mento se encuentra lista la impresión para su reproduc­

ción en metal. 

Esta técnica presenta varias desventajas, ya que implica 

un mayor número de procedimientos así como mayor tiempo 

para su elaboración dentro del consultorio y otro factor 

en contra que se presenta es la contracción de la cera 

que sufre desde el momento que se obtuvo la impresión 

hasta que enviada al laboratorio; sin embargo tiene 

como ventaja el no repreparar el colado ya que so dió la 

anatomía requcridaen la cera, ademis de que es una ticni-

ca más económica. 
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4.3. TECNICA INDIRECTA. 

Para realizar ésta técnica _requerimos de .un_ material de 

impresión 'elástico como: ·silicón, mercaptano o polisulfuro 

de donde se obtendr~ un modelo en el cua1 diseñaremos 

con cera el patrón para el colado de~· p~rno rn~fio~. 

La toma de impresión con estos material~s, dadas laS 

características de este método está s~j-~t~: ·a v':lr.i?~ pr,o­

blemas tales como: 

a) Di(icultad para llevar el material ai' i..nÍ:.Ei~ioi- de.l 

conducto. 

b) Falta de rigidez de la impresión al rct~rarla··de.los 

conductos, pudiendose desgarrar o modificar la sec­

ción correspondiente a los pernos. 

e) lmposibi1idad de presionar con fuerza sobre las pare-

des del conducto a la toma de impresión, ya que las 

estructuras anntómicas adyacentes contendrán lo fuer-

za suficiente para llegnr al fondo y detallar los de-

gastes realizados. 
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d) Riesgo de obtener burbujas atrapadas en la impresión, 

ya que el material entra de una intención atrapando 

aire. 

e) Por implicar procedimientos de laboratorio, ofrece 

cierta desventaja en cuanto tiempo y costo. 

f) Necesidad de repreparar el colado, ya que el laborato­

rista es quien establece las dimensiones del muñan. 

Algunos de estos problemas disminuyen reforzando la impr~ 

sión con la elaboración de una cof ía de acrílico autopol~ 

merizable, sobre la cual se transporta el material de 

impresión de elección al conducto y así obtener la rigi­

dez que por sí solo no presenta, esta guia acrtlica podrá 

resistir la presión requerida para el material sin que 

interfieran las estructuras adyacentes por ser individual 

también evitaremos lo presencia de burbujas en la impre­

sión dado que las cofias penetran casi justas a las 

paredes del conducto. 

Para la confección de la cofia se emplea acrílico outopo-

limerizable, el cual se mezcla un godete y mientras 

pasan los dos primeras fases de reacción del acrílico, 
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se seca y aisla la zona por impresionar. Cuando el acrí­

lico se encuentra en su tercera fase de reacción que es 

lu plástica, lo retiramos del godete y con una porción se 

impresiona la parte cervical de la preparaci6n procurando 

darle forma d.e corona provisional: con el exceso del 

acrílico elabora un vistago que debe polimerizar fuera 

de boca, éste haró. veces de poste. 

Polimerizado el acrílico, se procede al ajuste del vbstaso 

dentro de la ra.i.z quedando más o menos holgado y tener un 

tamaño que permita ajustar la cofia en posición, de tal 

forma que el borde superior de ésta quede a nivel del bar. 

de cervical de la raíz pilar ·que ya ha sido desgastada, 

La cofia se recorto y es abocardada paro contener la por­

ción coronal del poste que asoma m6s all6 del borde cerv~ 

col de l.a raíz; se prepara Jna segunda mezcla de acr'Í.lico 

autopolimerizable, este puede ser de color distinto al 

que se usó primero con el fin de aprcciur mejor el ajuste, 

Posteriormente se impregna el vástago y cofia con monóme­

ro, cuando el acrílico este en consistencia pl6stica, es 

retirado del gollete y se rellena la cofia nhornrrlodn, l:::i 

otra porción la colocamos alrededor del poste para llevar. 

lo al conducto previamente lubricado con vaselina, 
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procurando unir éste con el acrílico de la cofia, se esp~ 

ra a que i~icie la reacción de polimerización y antes de 

que finalice ésta es retirada en solo sentido con pin-

hemostáticas. para dejar que verifique toda la 

reacción de polimerización fuera de la boca. 

s~ debe tener cuidado de no dejar polimerizar totalmente 

el acrílico dentro del conducto, ya que este al endurecer 

sufre una reacción exotérmica y un aumento del volúmen, 

lo cual dificultaría el retiro de la cofia y en la mayor 

parte de los casos hay que desgastar el pivote de acrí­

lico con fresa, lo que represento molestias al paciente 

riesgo de fracturas, perforaciones dentro del conducto. 

Considerundo esto, se insiste en la necesidad de estar 

entrando y saliendo del conducto con el poste durante su 

polimerizado para evitar los problemas ya mencionados. 

Una vez endurecido el acrílico se abocarda la cofia y se 

adelgaza el vástago ligeramente para colocar un adhesivo 

en los mismos, con esto el hule de polisulfuro no se des­

prenderá o se desgarre por la presión ejercida. Aislada o 

seca la preparación, se mezclan partes iguales de catali­

zador y base en el caso del polisulturo, o seg~n los indi 

cociones del fabricante para silic6n de consistencia 
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ligera. Obtenido el color uniforme de la mezcla es colo­

cado el material en la cofia y v'stago y así poder enton­

ces introducirla al condicto por impresionar, esperar que 

el material lleve a cabo su vulcanizaci6n sin mover la 

impresión. Se prepara otra mezcla de polisulfuro de con­

~istencia regular sobre un portaimpresiones de acrilico 

previamente fabricado con las dimensiones para cada pa­

ciente, este debe abarcar por lo menos dos piezas denta­

rias contiguas de ambos lados si es que existierán, esto 

es para tener una relación de la ubicación del endoposte 

al momento de realizar el encerado en el laboratorio. 

Una vez terminada su reacción el material de impresión 

es retirado el portuimpresiones en la cual se vendrá in-

cluida la cofia y vistago que impresion6 a 

interior del conducto. 

vez el 

Es aconsejable tomar una impresión total antagonista y 

unn relación de mordida para confeccionar el eodoposte 

con el tamaño correcto y adecuado a la altura de lo oclu­

sión. Al correr lo impresión en yeso, éste deberá ser de 

precisión como por ejemplo el velmix de la cosa Kerr. 
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5, DIFERENTES ALEACIONES METALICAS A ELEGIR. 

Una vez obtenidos el o los patrones del endoposte a reprQ 

ducir deberán vaciarse lo más pronto posible en la alea­

ción elegida para evitar distorciones del mismo. El deteL 

minar que tipo de aleación utilizar para un poste, es muy 

importante ya que influirá en el pronóstico de dicha re­

construcción, por lo que se tendrán que considerar un 

gran número de factores tales como el que existen dos 

principales tipos de aleaciones en base a su tipo de fu­

sión: 

I. Aleaciones de fusión normal. 

Se indican para restauraciones sólo metálicas como 

incrustaciones, onlays, coronas completas, tres cuar­

tos, aditamentos de semi precisión, endopostes y 

coronas de metal acrílico. 

II. Aleaciones de alta fusión. 

Para restauraciones de una o varias unidades de metal 

porcelana. 

El objetivo de este capitulo es saber el tipo de aleacio­

nes que se pueden usar para la obtenci6n de un endoposte 
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por lo que las de fuSión. 'normal serán las qUe a continua-­

ción se des~rib~~: 

l. Aleaci.ones·--ce'rtif_icadas por ia A .·D.:A·~ caract·er.izan~ose 
., .; 

por'·sU ált·o contenido :de rÍletal-nOble,-.~~ cUO:l inclUy'e 

al oro y metale·s del grupo del plat_ino:. Rute·n.io 1 

Rodio, ~aladio, Osmio, Tridio. Las propie~ad~~ fisicas 

son: 

Tipo 1. 

Mínimo 83% de metales nobles; dureza Vickers de 50 a 

90. Elongación minima de 18% en estado blando y tem­

peratura de fusión minima de 930ºC. 

Tipo l! 

Minimo 78% de metales nobles; dureza Vickers de 90 a 

120. Elongación minima de 12% estado blando y 

temperatura de fusión de 900°c. 

Tipo II 1 

Minimo 78% de metales nobles; d11reza Vickcrs de 120 a 

150. Elongación minimn del 12% en estodo blando 

fusión mínima a 900ºC. 



Tipo rv. 
Mínimo 75% de metales noblesi dureza Vickers mlnima de 

150 en est~do bia0do y·· 226 end'u.reCida·. Resistencia mí­

nima a l~ t~~~ción ~e~6350.Kg/c~3.·estando endure~icn­

dO. 'Elong·a~ión· ~í~i~n·- de,.1~·%_- en ·est'a_cÍ·~ blando y 2% 
- .- -. ·.· '-

-end urce ida·, ~c~·PC7ra tu,n1> minimn.' de fusión sro 0 c. 

2. Aleaciones no certi.ficadas pc_>r ~:.a.· A·.n;A·~--~::~ón medinno 
·',!...-' 

contenido de cobre, lo que les d~. Un::·¿~féi~·~¡m~ri.1.10, 

pero menor resistencia a .'la· có·rt~·;6'.s:r·¿,·~-~-::::~-~-d-~·;··-~-¡~ta que 

les do e.olor con tendencia al_ bi'~-ó'd.~~-- ~~,~o:_ipay_or ._res is-

tencia a la corrosión. 

3. Aleaciones con ha.jo contenido de Oro. Estas nleoclones 

presentan menos del 60% de metales nobles y para sust~ 

tuir al Oro contienen Paladio, dando la propiedad de 

mayor dureza, menor peso especifico y son mis econ6mi-

cas. Pueden deslustrarse por el consumo de aguo que 

contiene azufre. Son de color blnnca~ por el Paladio. 

4. Aleaciones de Plata Paladio. Contienen de 60% a 70% de 

Plata y 25% de Paladio, algunas contienen Cobre lo que 

baja la temperatura de fusión permitiendo fundirlo con 
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con el sistema de, gas aire. pero el Cobre actúa como 

contraparte de ~ds efectos beneficos del Paladio 

creando une aleación de dos f ascs más propensa al des­

lustre y corroslón. 

5. Aleación de Plata Indio. Este sistema contiene un 25% 

de Indio y el resto casi es de Plata. Su resistencia 

al deslustre se baso en la formación de oxido de Indio 

La dureza y exactitud del vaciado compara a las del 

Oro tipo ITI. La resistencia a la corrosión no ha sido 

demostrada; sus desventajas son: su baja temperatura 

de fusibn dificulta soldadura, ademis su elongación 

es baja por lo cual el terminado marginal es deficien­

te. 

6. Aleaci6nes Plata - Cobre - Germanio, Aún no se tienen 

datos suficientes de esta aleaci6n, lo cual esta basada 

en contenida de la Plato - Cobre de alta fluidez y 

el Germanio afiadido es oxidado y perdido por sublima­

ción. También se le agregó Estaño para reflnnr lo es­

tructura y afinar la dureza. 

El Oro puru, Plali110 y Paladio no producen ninguno rcac-
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ción tisu~ar, patol6gica. Sin embargo se ha reportado que 

algunos elementos de lü aleación como el -Co-br~:> Z:lnc y 

Plat_a producen efectos citotóxicos. E_n _la __ c·~íilié:S )o~ co­

sos de reacciones adversas a los vaciados' en oro son ra-

ros y casi siempre pueden atribuirse a la presencia del 

Cobie; Z~nc o Plata en la aleaci6n. 

Como consecuencia de la crisis económica se ha emprendido 

una búsqueda de substitutos menos caros para las aleacio-

nes de oro como los que ya se mencionaron. 

Una vez seleccionada la aleación y antes de hacer el va-

ciado debe tomarse en cuenta el tipo de investimento a 

elegir de acuerdo al tipo de aleación a utilizar. Previa-

mente al revestido se sugiere barnizar el patrón de cera 

o acrílico con alguna substancia desburbujadora como el 

Debubblizer de la cosa Kerr que es una sustancia jabonosa 

para eliminar o reducir la tensión superficial. Posterio~ 

mente se enjuaga con agua y no deberá presentar ninguna 

clase de humedad que podría diluir el revestimiento pro-

vacando el cnmbio de consistencia, modificandose la expoE 

si6n y formando irregularidades que se presentan en el 

colado final. 
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6. PRUEBA DE METAL, TERMINADO Y CEMENTADO. 

Esta etapa final de nuestro tratamiento debe llevarse a 

cabo con mucho cuidado siguiendo un orden el procedí-

miento ya que de ella depende en mucho el ~xito de nues­

tro tratamiento. Al recibir el patrón metálico deberá 

realizarse una revisión minuciosa de excedentes de metal 

o rebabas pudiendose localizar a lo largo o porción in­

terna de la parte cervical, de ser asi se eliminan con 

una fresa de carburo No. 700 o 701 para la parte interna 

cervical 1 Posteriormente se coloca a lo largo del vástago 

un material lubricante, el cual permitirá una mejor 

inserción dentro del conducto por disminuir la (ricci611 

que llegar¡ a existir entre el metal y el diente, de igual 

forma indica el irea en donde existe una mayor prcsibn 

impidiendo que el endopostc llegue a su lugar. 

Antes de introducir el vaciado metálico al ,interior del 

conducto, este debe encontrarse perfectamente limpio de 

excedentes de cemento o restos alimenticios ya que también 

puede ser motivo por el cual no existo un asentamiento 

ideal del cndoposce. Con la ayuda de unas limas de endo­

doncio de calibre delgado y con una torunda de algod6n 

puede llevarse a cabo este paso. 



Una vez limpici el interior del conducto se procede a la 

colocación del endoposte en un solo sentido sin ejercer 

demasiada presión para el asentamiento del mismo ya que 

se podría provocar fractura en el interior de la raiz. 

43 

Se verifica con un explorador a nivel cervical el sellado 

que ofrece el endoposte y como medio auxiliar emplea 

una radiografía dentoalveolar para corroborar el sitio de 

llegada, debe cerciorarse de que no existo espacio entre 

la porcl6n cervical y la terminación al mismo nivel de~ 

endoposLe. 

Seguido a esto se procede al terminado de metal, en donde 

se incluye el pulido en la porción coronal 6nicamente, 

pudiendo realizarse con piedras rosas de baja velocidad 

para eliminar ciertas asperezas que se presenten en el m~ 

tal, en lo que se refiere a la pnrte del vástago debe 

llevarse a cabo ya que se crearía un espacio entre el 

metal y las paredes del conducto de la raiz, trayendo 

como consecuencia una inestabilidad del cndoposte y prob~ 

bles rotaciones. Ya que el endoposte fué impregnado de 

grasa, es necesario eliminar estas impurezas que pueden 

afectar en el cementado porque se crea una capa separado­

ra con el cemento impidiendo uno adhesi6n del mismo al 

metal, por lo que se sumcrRC el alcohol o mon6mero para 



elimiriarlns, se enjuaga con bastante agua corriente, se 

seca y es entonces cuando esta listo para cementarse. 

Aislar perfectamente con rollos de algodon el diente a 

trator, se lava el conducto y es secado con aire a pre­

sión y puntas de papel absorventes, logrado esto, el 

conducto radicular esta en condiciones paro recibir el 

~ndopostc. 
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Existen varios cementos, pero el más recomendable y uti­

lizado para cementar restauraciones de prótesis fija, es 

el cemento de fosfato de zinc, introducido en 1878, el 

cual Liene una alta resistencia a la compresión de 

875 kg/cm2 o más, una resistencia a la tensión de 640 PSI 

y su manipulación es de la siguiente manera: En uno lose­

ta de cristal fria se coloca en un extremo el polvo divi­

d~do con la esp6tula en pequeftas porciones, y en el 

centro de la losetn la cantidad de liquido inllicada por 

e1 fabricante. Se incorpora una pequefia porci6n de polvo 

al llqt1illo, mezclandose con movimientos amplios y cir­

culares en la superficie de la loseta, se continúa aña­

diendo el polvo hastu crear una consistencia cremosa. Una 

porción de esta mezcla es colocada a todo lo largo del 

endopostc y otro en el interior del conducto, se introduce 
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el patrón metálico con pinzas hemostáticas al conducto 

lentamente con movimientos de lateralidad para dejar que 

(luya el cemento a la superficie y no crear una presión 

en el interior, ejerce presión digital sobre la 

porción coronal aproximadamente de 4 a 6 minutos, que es 

el tiempo necesario para el endurecimiento del cemento, 

para luego retirar el excedente del mismo. 

Existe la alternativa que en opini6n de algunos autores 

es la ideal que es el utilizar resina autopolimerizable 

para cementar los endopostes vaciados, esto implicarla 

variar la técnica en el sentido de crear un poco más de 

espacio para la resina, desgastando más la periferia del 

endoposte antes de cementar; técnica que a juicio de cada 

profesional puede ser de buenos resultados clínicos. 
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