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INTRODUCCION 

La odontologia es el arte dedicado a procurar salud

y bienestar a la humanidad, en lo cual abarca lo más 

importante que es el alivio del dolor por enfermedades 

bucodentales, hasta mantener una eficiente función mas-

ticatoria y su restauración dental para su función y una -

mejor estética facial. 

Su fin principal es el de coordinarse con la educación 

dental para que cada dia mayor número de personas conser -

ven la integridad de sus dientes. 

En la actualidad en las diferentes areas o materias 

de la odontologia, hablan de las diferentes técnicas a se

guir fara la obturación de dientes, en retablecimiento 

pulpar o la obturación de··conductos así como la elaboración 

prótei:ica. 

El objetivo de está tesis es la de mencionar los di

ferentes métodos reconstructivos protéticos de los dientes 

que ~e encuentren vitales y de aquellos que para su re 

contrucción tubimos la necesidad de recurrir al conducto

radicular. 

Las coronas ie los dientes que han sido tratados en

dodonticamente estan expuestas a fracturarce, cuando las 

utili~amos como .dientes pilares o restauraciones únicas. 



CAPITULO I 

TRZ\TAMIENTO ENDODONCICO 

A)Definic6n de endodoncia. 

Es una especialidad de la odontologia, que se•1 encarqa del es
tudio en su etiologia, diagnostico, tratamiento de las enfermeda-
des pulpares así como complicaciones que se encuentre en está. 

Está especialidad tiene por objeto prevenir un mal mayor co
mo es la mutilación, es decir la eliminaci6n de dientes con enfer
medades pulpares y sus complicaciones. 

Generalmente esté tratamiento va a consistir en la eliminaci6n 
o exéresis, tanto tanto coronario como radicular, completada con la 
preparación o rectificación de los conductos radículares y la medica 
ci6n ant!septica. -

La fase final en la terapeútica en la pulpectomía total y que 
es común a la terapeútica de los dientes con la pulpa necr6tica, 
consite en la obturación permanente de los conductos previamente -
tratados y será descrita posteriormente. 
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B) • Generalidades 

La pulpectomia o endodoncia va a estar indicada en todas las 
lesiones pulpares que se consideren irreversibles o no tratables
como son: 

lesiones traamaticas. 
Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial. 
Pulpitis cr6nica total. 
Pulpitis cronica agudizada. 
Resorci6n dentinaria interna. 
En dientes con pulpa sana o irrebersible pero que necesita de 

manera imperiosa para su restauraci6n la retenci6n radicular. 

Se deber& elaborar una historia cl!nica por diente a tratar. 

Técnica operatoria, si la pulpectomia es el tratamiento de el~ 
cci6n para los procesos reversibles o irreversibles o no tratables 
de la pulpa ello significa que se debe eliminar la totalidad de la 
pulpa hasta la unión cementodentinaria y que el vacio recidual de
be ser preparado y desinfectado correctamente para luego ser relle 
nado u obturado con material estable y bien tolerado esté progra-
ma terapeatico puede hacerse en partes o etapas bien establecidas 
por el operador. 

Vaciamiento del contenido pulpar cameral y radicular. 

Preparación y rectificación de los conductos, preparación bio
mécanica. 

Esterilización de los conductos desinfeccióno aseptización. 

Obturaci6n total y hÓrnogenea del espacio dejado despues de 
la preparación biomécanica. 

Cumplidas estas etapas cabalmente, es posible que se reproduz
ca una reparación o cicatrización de la herida o muñ6n a nivel de -
la unión cementodentinaria, que permitirá la conservación del dien
te con todos sus tejidos de soporte íntegros durante muchos años -
pudiendo ser restaurado dentro del.plan de rehabilitación oral que 
se haya trazado y con ello cumpliendo con el objetivo primordial -
la endodoncia, que el diente tratado quede estéril potencialmente 
inocuo e incorporado a la f!siologia bucal. 

La asépsia absoluta est6 es un aislamiento de grapa y dique de 
goma as! como la utilización de instrumental y material estéril co
rrectamente dispuesto en una mesa aséptica y recordando que unica -
mente la parte inactiva de cada instrumento pude ser contaminada con 
la yema de los dedos del profesional, admitiendol6gicamente que es -
la dnica parte que no estará en contacto con la ¡_:>ulp.:i o los conduc·- -
tos, mientr&s que la parte activa intrumental, materi al,fresas de 
los instrumentos de los conductos, conos absorbentes, nomdeber~ ser 
ningGn raomento tocada y por lotanto contaminada con,los dedos del -

od6ntologo. 4 



No se sobrepasará la uni6n cementodentinaria durante la pre
paraci6n y obturaci6n de conductos. 

Se admite cualquier preparaci6n mécanica o físico química por 
material de obturaci6n que rebase la uni6n cementodentinaria pue
de resultar onerosa para los tejidos -'ápicales y perUpicales la -
cicatrizaci6n puede interferir con los resultados negativos en 
la futura reparaci6n. 

Por ello es tan importante el conocimiento de la longitud de -
los conductos, hacer una correcta conductomrtría y precisa conome -
tría y as! saber en cualquier momento hasta dónde se debe obturar el 
conducto. 

Para lograr una obturaci6n de conductos bien condensada com -
pacta }' hom6genea. 

Se entiende que las pautas para llegar satisfactoriamente al 
final de nuestro tratamiento tienen un orden ovalar como son: 

pr.eopera torio. 

Anestesia 

Aislamiento con grapa y dique. 

También necesitaremos .que el material quede en contacto con
lo que fué herida pulpar sin dejar burbujas de aire, exudados o los 
llamados espacios muertos en condici6n indispensable para una repa
raci6n. 
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C) Tratamiento endodoncico y pasos para llevarlo a cabo 

1.- Apertura de la cavidad y acceso pulpar. 

La apertura del diente y el acceso a su cámara pulpar para ini
ciar una pulpectom!a, es una necesidad qu!rugica semejante a la 
toracotom!a previa en la cirug!a. 

En cualquier caso el operador deberá elaborar y establecer la -
entrada o acceso suficientemente amplio que le permita a su campo 
visual la observaci6n directa de la regi6n que hay que intervenir 
y le facilite el empleo del instrumental. 

Las normas de cirugia genrala aplicable a la operatoria en
dod6ncica. 

El acceso deber~ ser lo suficientemente amplio para poder ha
cer un trabajo correcto, en el que la vista las manos y el instru
mental del cirujano no encuentren dificultades en el espacio, pe
ro no tan grandes que debiliten o pongan en peligro los tejidos 
o estructuras atravesados. 

Se aprovecharán todo lo posible aquellos factores anátomicos 
que faciliten el acceso, aquellos de los que nos valdremos para ha 
cer un acceso de tal manera que la regenaraci6n u obturaci6n sea 
estética y lo menos visible. 

Para hacer la apretura y el acceso a la cámara pulpar se compr~ 
den varias normas para poder llevarlas a cabo: 

ln la exploración cl!nica general se va a utilizar métodos 
semiotécnicos que constan de: 

a) • Inspecci6n. 

b) • Palpaci6n. 

c) • Percuci6n. 

d) • Movilidad. 

e) • Transiluminaci6n. 

f) • Roentgenologia 
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a). Inspección. 

Es el exarn~n minucioso del diente enfermo, dientes vecinos, es
tructura pa~odontal y la boca en general del paciente, esté exa-
m~n visual será ayudado, por los instrumentos dentales de explo-
raci6n: espejo, sonda, lámpara intrabucal, hilo de seda, separado
res lupa de aumento. 

Se comenzará con una previa inspección externa para saber -
si existe algfin signo de importancia, como edema o inflamaci6n -
periápical, facies dolorosa, existen problemas f!stulosos o ci-
catrices cutaneas, etc. 

Se examinará la corona del diente, en la que podremos encon
trar caríes, l!neas de fractura o fisuras, obturaciones anteriores 
p6lipos pulpares , cambios de coloraci6n, anomal!as de forma, de 
tructura y posición , fluorosis, hipoplasias, dens indente. 

·~l eliminar restos de alimentos dentina muy reblandecida -
o restos de obturaciones anteriores fracturadas o movedizas, se 
tendrá especial cuidado en no provocar dolores vivos. 

En ocaciones cuando el dolor no ha sido localizado será me= 
nester hacer una inspección de varios dientes incluso de dientes 
antagonistas. 

Finalmente se explorará la mucosa peridental, enla que puede 
hallarce f!stulas cicatrices de c!rugia anterior, absesos submu
cosos la mayor parte le los procesos inflamatorios periápicales 
derivan haciá el vestibulo, pero a veces los incisivos laterales 
superiores y primeros molares superiores lo hacen por palatino. 

b). Palpación. 

En la palpación táctil obtenida con los dedos se pueden a
preciar cambios de volum~n dureza, temperatura, fluctuaciones -
as! como la reacci6n dolorosa sentida por el enfermo. La compara 
ci6n con el lado sano y la palpaci6n de los ganglios linfáticos -
completarán los datos. 

En la palpaci6nci6n intrabucal se emplea casi exclusivamen
te el dedo índice de la mano derecha. El dolor percibido al pal
par la zona periápical de un diente tiene un gran valor semiol6-
gico, la presi6n ejercida por el dedo puede salir el exudado pu
rulento por un trayecto fistuloso e incluso por el conducto a -
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abierto y las zonas de fluctuaci6n son muy bien percibidas por -
el tacto. 

c). Percuci6n. 

Se realiza corrientemente con un mango del espejo bucal en- · 
sentido horizontal o vertical tiene dos interpretaciones. 

auditiva o sonora , según el sentido obtenido en pulpas -
sansa el sonido es agudo, y claro; por el contrario en dientes 
despulpados el sonido es mate y amortiguado. 

Subjetivada por el dolor producido, se interpretará como una 
reacci6n dolorosa periodontal propia o periodontitis, abseso al
veolar agudo y proceso diverso de tipo periápical gene~almente 
agudo el dolor puede ser vivo e intolerable en contraste con el 
producido en la prueba de algunos paradenc!opatias y pulpitis 
en la que es ro.is leve. 

d). Movilidad. 

Mediante ella percibimos la máxima amplitud del deslizamien
to con un instrumento dental o de manera mixta la vamos a dividir 
en tres grados. 

1°. Cuando es el desplazamiento es incipiente pero perseptible. 

2°- Cuando llega a lmm el desplazamiento máximo. 

3° Cuando la movilidad sobrepasa lmm. 

Y el diagnostico diferencial es sencillo evaluando los o
tros s!ntomas. Cas! siempre se práctica en sentido bucolingual 
pero si faltan los dientes proximales puede hacerse en sentido 
rnesiodistal. 

e) Transiluminaci6n. 

Los dientes sanos y bien formados, que poseen una pulpa -
bien clar31 no solamente por el operador va-a ser conocida si 
no que el paciente percibe la traslucidez clara y diáfana t!
pica de lairrigaci!n pulpar. 

Los dientes con pulpa necr6tica o con tratamientos de con.iiuc-
8 



to no solo pieden traslucidez si no que a menudo se decolorán y 
to~an un aspecto par<lo, ooc~ro y 6paco. 

Utilizando la lámpara de la unidad colocada detrás del 
diente por reflexi6n con el espejo'' bucal se puede apreciar fá -
cilmente el grado de traslucidez del diente sospechoso. También 
puede emplearce en ciertas lesiones periápicales. 

Grossman aconseja emplear la lámpara bucal colocada debajo 
del dique de goma, para encontrar algunos conductos estrechos y 
d!fisiles de localizar, apareciendo la entrada de un color más 
obscuro. 

f)~ Roentgenogramas. 

En endodoncia se emplean las placas corriente$,: especialmen
te las periápicales procurando que el diente en tratamiento o
cupe el centro ge6metrico de la placa y que de ser posible el 
ápice l' la zona peria~ical que hay que controlar no queden en el 
contorno o la periferia de la placa roentgenografica. 

En casos especiales cuando,se desee conocer con más exacti
tud la topográfia camera!, se emplear~n las placas y la técnica 
interproximal. 

Cuando el tratamiento endodontico se complementa con ciru
gía, las placas oclusales u horizontales son muy útiles y en o 
caciones estrictamente necesarias. 

El problema de querer representar didimencionalmente las 
formas y las imagenes estrictamente necesarias. 

La interpretaci6n radiografica de una placa ne puede es
capar tampoco de está frustraci6n y el alumno en su cotidiano a
prendizaje deberá habituarce como interpretar una rad!ografia que 
en un momento dado fijo unas sombras sobre un plano. Las imagenes 
tendrán mayor p menor distorci6n teniendo, por lo tanto un rela
tivo valor que pueden estar superpuestas varias imagenes y que 
el tamaño en m!limetros medidos sobre la placa, podrá ser a -
proximado al real pero rara vez exacto. 

Precisamente por la distorci6n convendr~ que el objetivo prin
cipal de control rad!ografico en endodoncia, conductometr!a. co
nometr!a y condensaci6n, zona periápical en cirug!a endod6ncica 
ocupe exactamente el centro de la rad!ografia área en la que por 
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por lo general la distorci6n es menor y pot' lo tanto la interpre
taci6n lineal más fiel. 

Con el fc)co más alejado o sea con la técnica 
del,cono paralelo o del ángulo recto, al estar el 
y la incidencia perpendicular al eje del diente y 
disminuye la listorci6n y la imagén es más nítida 

denominada 
foco a 40 cm 
la placa, se 
y fiel. 

Es recomendable fechar y archivar en orden cr6nologico de 
cada tratamiento; cada una de ellas y se podrán observar:carac
terísticas anátomicas del diente: tamaño, número, forma y distor
ci6n así como la disposici6n de las raíces, tamaño y forma de la 
pulpa, lumén mesiodistal de los conductos, relacionados con el 
seno maxilar, conducto dentario inferior, agujero mentoniano, -
as!. como la edad del diente y el estado de la formaci6n api-
cal, apicA · inmaduro, apice juvenil. 

También hay que observar los tejidos de sop6rte 6seo, forma 
y densidad de la lámina dura o cortical, hueso esponjoso y su -
trabeculaci6n, el estado y las posibles lesiones de los dientes 
vecinos son datos de gran valor diagn6stico. 

Tarnb~én hay que observar las lesiones pat6logicas: tamaño -
y forma de la cavidad o fravtura, relaci6n caries-pulpa, forma -
ci6n de dentina terciaria, prAsencia de pulpolitos, resorciones
internas o externas, granulomas, quistes, dientes inclusos que = 
pueden producir erosión apical, dens-indente. 

Se pueden observar intervenciones endod6nticas anteriores -
obturaciones de conductos incorrectas, pulpoto~ias o momificacio 
nes pulpares que fracasar6n, lesiones periapicales diversas y 
reparaciones más o menos regulares de cirugía periapical. 

2.- Conductometría. 

La radio~raf!a para medir la longitud del diente y por lo 
tanto del coné.ucto. 

Se obtiene después de insertar en cada conducto una lima o -
sanchador, prccurando que la punta quede lmm del ápice radíogra-
fico. 

En dientes posteriores o de varios dientes o conductos se ha 
rán varias raéLograf!as cambiando la angulaci6n horizontal. 

10 



La conductometr!a podrá repetirce las veces que sean nece
sarias, hasta precisar con exactitud el dato requerido o sea 
hasta conocer la longitud exacta el dato requerido será la lon
gitud ¿el diente o longitud del trabajo '(tomandoce siempre des 
de el borde incisal) • 

E~ pulpectomías inmediatas o en ciertos casos urgentes con
ductometr!a y la conometría podrán hacerse a la vez, utilizando
para ello el cono de gutapercha. 

3, - Conometría 

En la radíografia para obtener y comprobar la posici6n del 
cono de! gutapercha o plata seleccionda, se harán varías raci1'.o
grafias cambiando la angulaci6n. 

La conometría al igual que la conductometr!a podrá repetir
ce las veces que se estimen necesarias, hasta verificar que no 
pudiendo progresar más en sentido ápical se encuentran en el lu 
gar correcto antes indicado. 

4.- Condensasi6n. 

MEidiante esté roentgenograma, se comprueba si la obturación 
ha quedado correctamente especial en su tercio ápical, llegando 
al lugnr deseado, sin sobrepasar el límite prefijado ni dejar 
espacios muertos subcondensados.De está manera y de ser necesario 
podrá :~ectificarce la obturaci6n cuando se haya quedado como se 
había planeado. 

Posopera torio. 

Se podrá archivar en un futuro placas'del postoperatorio 
mediato que indicará los procesos de cicatrizaci6n o reparación 

cuando la conductoterapía es complementada por la círugia 
o la periodoncia se harán las placas necesarias para controlar 
cada uno de los pasos verificables por los rayos Roentgen, como 
pueden ser el legrado períapical con la eliminaci6n de la so
breobt,Jraci6n intencional. un implante endodoncio una amputa
ci6n r.id!cular, por supuesto que estas intervenciones necesita 
rán de un control postoperatorio roentgenografico hasta compro 
bar la total reparaci6n. -

M~chas veces el roentgenograma, como el elemento semiolo
giconecesi tará de constantes especiales por el contraste como 
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sucede introduciendo conos de gutapercha en trayectos f!stulo
sos o en bolsas periodontales, otras veces se podrán inyectar -
en zonas o cavidades fístulosas, diversos productos conteniendo 
yodo. 

Para la apertura y el acceso se va a eliminar el esmalte 
y la dentina estrictamente necesarios para llegar hasta la pul 
pa pero suficientemente amplio para alcanzar los cuernos pul-
pares_y poder maniobrar libremente en los conductos. -

Debido a que la iluminaciónla vista del profesional y la 
entrada natural de la boca, son tres factores que están orienta 
dos en sentido,anteroposterior es conveniente mesializar todas
las aperturas y accesos oclusales de los dientes posteriores 
(premolares y molares) • para obtener mejor iluminación 6ptimo 
campovisual de observación directa y emplear digitalmente los 
instrumentos para los conductos. 

En dientes superiores, incisivos y caninos se hará la aper
tura y el acceso pulpar por lingual, lo que permitirá una obser
vación casi directa y axial del conducto, mejor preparación qu!
rurgica y una obturación permanente y est~tica. 

Se eliminará el total del techo pulpar incluyendo todos-
los cuernos pulpares para evitar la decoloración del diente por 
los resto s de sangre y hemoglobina, se respetará todo el piso -
pulpar evitar ecalones camerales y facilitar el deslizamiento 
de los instrumentos hacia lo3 conductos. 

El instrumental utilizado para la apertura podrá ser puntas 
de • de diamante o fresas de carburo o bien de tugsteno. 

Alcanzando la union amelodentinaria, se continuará el ac
cesopulpar exclusivamente con fresa redonda del # 4 o # 10, se 
gdn el tamaño del diente. 

En ocaciones la apertura tiene que hacerse a través de 
coronas que son retenedores o bases de puentes de fijos, que por 
motivos diversos no pueden desmontarce antes de la in~ervención. 

En estos casos es compleja la colocación del dique de,hule 
y la grapa as! la apertura puede hacerse a través de la corona 
procurando una correcta orientación centrípeta hacía la cavidad 
pulpar. 
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4.- Materiales y tecnicas de obturación 

La etapa final del tratamiento endodontico es la obturaci6n 
de los conductos oue se denominan como un relleno compacto y 
permanente del espacio que deja vacib la camara pulpar y rad! 
cular al extirparce, y creada por el profesionista durante la 
preparación de los conductos.Estos deben obturarce con un ma
terial inerte ~ue debe tener agentes selladores hérmeticos 
no irrttantes. 

Para que se consideré apto el diente para ser ohturado 
debe reunir las condiciones siguientes. 

a}. Los conductos deben estar limpios y esteriles. 

b~. Que se haya realiz-ado una adecuada preparación bio
mécanica de los conductos. 

c} . Que no existan síntomas medicas que contraindiquen !a 
obturaci6n ( dolor expontanéo a la percución, térmi~~ 
cos l 

La husqueda para encontrar el material adecuado para la 
obturación rad!cular, nos ha dado como resultado el uso de una 
gran variedad de materiales de los cuales la gutapercha es 
la que menos contraindicaciones para su uso. 

Los materiales de obturaci6n son: 

a}.- Los materiales sólidos ·estos son en forma de conos 
puntas c6nicas fabricadas de diferentes tamafios y longitud. 

b} .- Cementos pastas o plásticos diversos que pueden ser 
ratentados o fabricados por el propio fabricante (6xido de zinc 
l ea0enol, con varios agregados, 6xido de zinc, con resina sin
tetica, resinas polivínilicas, etc) 

En los materiales de obturación ya mencionados abarcan los 
cementos selladores que completan la obturaci6n de conductos 
fijando y adheriendo los conos y rellenando todo el vacio res
tante. 

Para esto clasificaremos el cemento 
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a).- Cemento con base de eugenol y zinc 

b) .- Cemento con base plástica 

e) .- Cloropercha 

d) .- Cementos momificantes ( formaldehidos) , 

e).- Pastas reabsorbibles ( antisépticos y alcalina) 

De estos los tres primeros se emplean generalmente con -
conos de plata y gutapercha están indicados en la mayoria de 
los casos. 

Los momificadores están indicados principalmente cuando -
se pueda determinar la preparaci6n de conducto o se duda de 
su esterilización. 

Los reabsrobibles constituyen un grupo mixto de medicación 
temporal o eventual obturaci6n de conductos. 
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Tecnicas de obturación 

Tenemos que llevar a cabo tres factores que son básicos en 
la obturación de conductos. 

a). Selección del cono principal 

b). Selección de cementos para obturación de conductos. 

e). T~cnicas de instrumental y manual de obturación. 

El primero depende de la condición general del diente ya que 
está destinado a lleqar a la unión cementodentinaria, su se~ .
lección se hará según el material, conos de plata, gutapercha 
aunque podemos usar obturaciones combinadas. 

El segundo se refiere, cuando los conductos están correcta 
mente preparados y no surge ningún inconveniente se emplearáñ 
cementos a base de eugenato de zinc o plástico. 

Por último la t~cnica de instrumental se lleva acabo en la 
preparación del conducto y su manual obturación que sea adecua
da para el caso por tratar. 

Existen varias t~cnicas de obturación como son: 

1.- Conos de plata 

2.- Cono único de gutapercha 

3.- Condensación lateral 

4.- Cono de plata en el tercio ápical 

s.- Condensación vertical 

6.- Cono invertido 

7.- Obturación secciona! 

B.- Amalgama de plata 

9.- Y un proceso de estudio a base de resina. 
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Las técnicas más utiles y conocidas para la restauraci6n 
de dientes tratados endodoncicamente con coronas destruídas. 

Obturaci6n Con Conos De Gutapercha 

Durante muchos años ha sido el material más util.izado en 
la obturaci6n de los conductos radículares por ser material -
flexible que se pueda condensar en las paredes, que no es irri 
tante en el tejidd·· periápical, es r1e f11.cil manejo ya que se :
puede, reblandecer por medio del calor y hacerlo del tamaño 
deseado soluble al eucalipto, cloroformo, puede ser fácilmente 
removido una de las desventajas es es que no puedan ser bien 
controladas en conductos curvos y angostos. 

Para la obturaci6n de conos de gutapercha son diversa las 
tecnicas. 

Obturaci6n de cono dnico. 

Consiste como su nombre lo indica , en obturar el conducto 
rad!cular con un solo material solido (gutapercha) .Se debera 
eelgir el cono de gutapercha de acuerdo al Gltimo instrumento 
µtilizado en la preparaci6n qu!rurgica del conducto. 

Condensaci6n lateral 

Está técnica se podrá decir que es un complemento de la an 
terior puesto que va como guía de el cono principal y despu~s
se van empacando las puntas de gutapercha adicionales repitien 
doestá operaci6n, tantas veces sea necesario hasta que anule to 
talmente el espacio libre de los dos terciós coronarios más - -
apicales. 

Obturaci6n de cono invertido 

Está se realiza generalmente en el caso de que el foramén -
ápical sea muy amplio e incompletamente calsificado. 

Se coloca la punta de gutapercha por su parte más gruesa y 
se introduce al conducto rad!cular quedando ha3ta el~ápice 
y se colocan al costado puntas accesorias. 
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Estas t~cnicas mencionadas se realizarán con un previo 
ce mentado en el conducto junto con el embadurnado de las pu~ 
tas que se introd~zcan en el conducto ya que estas puntas se 
encuentran suficientes, sin permitir el paso de una punta m§s 
procedemos a recortar las puntas sobrantes con un instrumento 
caliente. 



CAPITULO II 

PREPARAC.ION Y CONSTRUCCieN DE PERNOS ENDODONTICOS 

En toda restauraci6n y funci6n sobre dientes desvitaliza
dos han tenidl) últimamente un creciente ínteres y atensi6n. 

Con el adelanto de las técnicas endod6ncicas los dientes 
desvitalizados siguen siendo parte fundamental en la boca -
siempre y cuando se restauren adecuadamente. 

Una vez hecha la obturación del conducto o conductos ra~ 
dículares en los dientes, se plantea cuando se podrá hacer la 
reconstrucci6n de la corona o si se podrá utilizar como dien
te pilar de un puente, para esto no ex±sten reglas espesíficas 
pero siempre será prudente esperar una o dos semanas como 

mínimo, antes de colocar la restauraci6n definitiva. 

En ocaciones presentan·; ligeras molestias unas horas des
pués de colocar la obturación rid!cular, pero generalmente no 
se trata de reacciones muy fuertes o violentas. 

Si existierán molestias, se observarián dentro de las vein 
ticuatro horas después de la obturaci6n. 

Es conveniente recordar que los dientes desvitalizados pier 
den el~sticidad y sesistencia el cuál es debido a su desecamiento 
y otras modificaciones físico-químicas que tiene lugar en la den
tina, está situadaci6n se asentúa con el tiempo. 

La restauraci6n coronaria después del tratamiento endod6nti
co, tiene como objetivo devolverle al diente por recursos mécani
cos la resitencia pérdida, como consecuencia a modificaciones bio 
logicas que oc:asionan la périda de la pulpa, sin descuidar los as 
pectos que van a contribuir en lograr la rehabilitaci6n funcional 
y estética del aparato masticatorio. 

Los dientes tratados endodoncicamente, aún estando casí -
asíntomatica ~· logrando un buen sellado del foramén aplica!, -
no está totalnente rehabilitado e incorporado a su funci6n mas 
ticatoria y estética, si no se efectua una restauraci6n apro = 
piada que le devuelva la resistencia en su oclusi6n normnl -
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y su aspecto estético parecido al que tuviera antes de que se -
lesionara'. 

Las recomendaciones que se considerarán en operatoria den
tal no siempre serán en dientes vitalizados, si no que tambien 
en dientes desvitalizados por su conocida fragilidad que poseen 
y su tendencia y su tendencia a desintegrarce, ya sea por la 
pérdida de sus estructuras a causa de la caries o traumatismos 
que pueda o=acionar el operador en la práctica de la apertura 
del acceso a la camara pulpar. · 

Por lo tanto es conveniente desde el principio del trata
mient9 planificar el tipo de restauraci6n adecuada que se efec 
tuará en el diente por tratar. En los dientes anteriores el pro 
blemll. es mayor debido a que la restauraci6n adecuada tiene -
que ser mayor su resistencia y que sea lo más estética posible. 

En dientes que fueron lesionados portraúmatismos fracturas 
y caríes extensas con una gran destrucci6n de la corona se tie 
ne que recurrir a la restauraci6n por medio de una corona funoa 
de porcelana o una tipo Veener en la cuál debido a su falta de 
resistencia del muñ6n a preparar, se tendrá que hacer sobre un 
muñ6n artificial, que será fabricado en oro, oro blanco o cu
alquier otro material semi precioso que a su vez tien que ser 
ajustado en la raíz mediante un perno. 

La preparaci6n del perno tiene que ser muy cuidadoso pa
ra no remover ni alterar la obturaci6n radícular residual per 
diendo el sellado ápical antes obtenido y que nos har!a frac~> 
sar el tratamiento endodontico y no podríamos llevar a cabo 
la restauraci6n final correctamente. 

En los dientes posteriores que tendrán el inconveniente 
de la forma radícular, es conveniente el diseño adecuado de 
una incrustaci6n tipo Onlay, corona tres cuartos que abarquen 
la car.-i oclusal, evitando as! la fractura de las cúspides 
y aumentando la resistencia de estos dientes, otras restau-
raciones serían a base de núcleo de amalgama y luego termi -
nandola con una corona total • 
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A). Preparacion del conducto rad!cular. 

Los dientes que requieran endodoncia llevarán una restaura 
ci6n coronaria deben poseer estabilizaci6n coronorrad!cular, es 
necesario eliminar por completo toda estructura dentaria de 
la parte coronaria. 

El tejido dentario con buen soporte puede utilizarce con 
ventaja para el od6ntologo y el paciente. 

Es conaebible que si el diente no está afectado por ca
ries o grandes restauraciones la colocación de un perno de-
be ser suficiente cuando la pieza no esté en posici6n oclu~ 
sal estrátegica entonces es posible colocar una restauraci6n 
convencional sobre la apertura de acceso del perno. 

La preparaci6n dentaria se recomienda despues de que se ha 
ya hecho la obturaci6n del conducto rad!cular en lo necesario~ 
para el espasio del perno y se prepará el diente para la res
tauraci6n final, esto significa que el diente debe prepararce 
íntegramente, con la posible ecepci6n del hombro gingival vesti 
bular biselada para una corona de porcelana fundida so~re el = 
metal. 

Los dientes bien preparados con pulpas no vitales ayudarán 
a evitar los contornos ecxesivos de la restauración terminada 
el perno y el muñ6n deben estar cas! totalmente conformados 

antes del cementado, la reducción del metal colado es d!ficil 
pero la bibraci6n de la turbina puede afectar ser!amente el -
cementado final. 

Para mayor estabilización del perno y muñ6n es posible u
tilizar una llave o gu!a en la cámara pulpar, no s6lo es esen
cial la resistencia a la rotaci6n para el éxito de la restaura 
ci6n final. -

La preparación rad!cular deberá ofrecer tambié~ un tope 
para evitar cualquier desplazamiento ápical del perno muñ6n. 

Las coronas con perno dependen en part!cular de su re
tensi6n y resistencia al desplazamiento dentro del conducto 
radicular •. 

Adem!s las preparaciones modificadas para permitir que las 
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coronas finales abracen pro completo la periferia del diente 
tallado aumentando tambien la resistencia al desplazamiento 
y reducir así las fracturas durante la funci6n. 

Pueden utilizarce pernos de fabrica o bien tomar la 
impresión y mandarce hacer de medida adecuada para que -
corresponda al conducto, individual. 

Los de fabricaci6n suelen constar de un perno con hombro 
cerca del extremo cervical; desde este punto el perno sé es
trecha hacía ápical. 

a). Obtenci6n del espacio radícular. 

La eliminación del material de obturaci6n endodontica de 
la raíz tratada representa un paso crítico en la restauración 
final del diente. 

S~ se llegará a perforar significaría la pérdida de 
nuestro diente trata do, se realizará con mucho c11.í'. 'a·'_-) =.J. 
llegar a este procedimiento y empleando el método más seguro 
para la remosi6n los materiales se obturaci6n más utilizados 
son: 

Semis6lido - gutapercha 
s6lido - conos de plata 

La eliminaci6n ecxesiva inadvertida de estructura den-: 
taria puede terminar en un diente muy debilitado. 

Se tratará de evitar los accesos demaciado amplios a 
la cavidad pulpar y el consiguiente adelgazamiento de las -
paredes del conducto sobre todo en el tercio medio de la - :. 
superficie de la raíz. 

La remosión del material de obturación radícular hasta 
la longitud deseada, y grosor adecuados para su estabiliza::.., 
ci6n. 

b) Las técnicas para eliminar una obturaci6n radícular 

Sémisolida. Se calienta a la llama el condensador y se in 
traduce en la obturaci6n en'el cual se deberá adherir al iñs 
trumento, y se sigue introduciendo en igual forma hasta al -
canzar la profundidad deseada. 

Medi ante el empleo de escariadores y de limas para dar 
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lugar al perno, si el tratamietno rad!cular es viejo está téc
nica tiene limitaciones manifiestas. 

El uso de sustancias químicas como el cloroformo para re 
blandecer y facilitar la ard~a remosión de 0stá obturación. -

Sólida. El uso de conos. de plata para obturar conductos 
anteriores suele implicar el empleo de una técnica de recor
te por retorcimiento que deja él ápice sellado. 

Si se emplea cualquier otro material s6lido para rellenar 
el conducto, habrá que elimina rlo minuciosamente para procu
rar espacio al perno. 

Si la remosi6n resultará imposible, se preparará un sur
co cervical en torno a la circunferencia íntegra del dien-
te tratado. Es imposible ferulizar a un diente vecino o ha
cerlo formar parte de una prótesis ferulizada, si fuera imposi 
ble la preparaci6n para perno o resultará particularmente d!fI 
sil. -

Para sopesar la debilidad de perforación frente a ideales 
tradicionales de estabilizaeión coronorrad!cular ílebemos usar 
el juicio clínico es decir quizá la longitud deberá ser madi 
ficada por seguridad. 

La preparación rad!cular puede variar de forma por el ta
maño y posici6n del diente es aseptable una preparación infun
dibuliforme ubicada de 2 a 3mrn, dentro de la camara de la ra-
!.z. 

La adaptaci6n estrecha del colado a esfa área implicaría 
la no retensi6n. Sin olvidarnos que la p0~ci6n rad!cular del 
diente. se dividen en tercios: gingival, medio, ápical. 

De acuerdo con lo anterior utilizaremos la existencia del 
tercio gingival, no existir!a suficiente fuerza y retensi6n ·. 
en nuestra espiga o muñ6n si unicamente tomaramos el tercio · ·: 
gingival, y si ocupasemos todo el conducto hasta el tercio :::.._. 
4pical debilitaríamos mucho la raíz hasta el extremo de fra~ 
turaxce o bien lesionar tejidos que se encuentren alrededo~ 
del ·diente o bien haciendo perforaci6n ápical. 

Por lo tanto se deberá tomar un término de acuerdo a la 
longitud de la raíz. El ansanchamiento y la profundización -
del conducto se har& de acuerdo a las exigencias del material 
obturante que se debe alojar. 
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Esté ensanchamiento lo vamos a llevar a cabo con f~esa -
troncoc6nica del # 701, 702, para dientes anteriores, en dien
tes anteriores inferiores utilizaremos pieza de mano recta. 

En dientes obturados con gutapercha también podemos uti 
lizar con seguridad la fresa de Gatas, Glidenun o de Girwood. 

El conducto no debe hacerse en fotTia circular ya que,; 
de hacerlo así giraría el perno dentro del conducto, para rom 
per esta uniformidad en caso de que existierá lo haremos me 
diante una depresi6n o fisura labrada en la porción más gruesa 
de la raíz. 

Una consideración importante en la nreparaci6n es la ana 
tomia interna del conducto, rara vez el ~onducto será cilindri 
co y esto es un punto importante para la preparaci6n del perno 
y muñ6n. 

Para evitar así la perforaci6n del conducto se eplicarán 
ciertos principios: 

Radíografias de diagnostico 

Establecimiento de la lonqitud ideal con la lima inicial 

Verificación y registro de la medición mediante una radío 
grafia 

Proceder con diámetros crecientes de limas hasta esa long! 
tud es~ablecida con ayuda de los topes de goma. 
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B) • Tecnicas de impresión del conducto 

La reproducci6n de la anatomia de la preparaci6n que reci
birá un colado que adapte a está con la maxima retensi6n cons 
tituye un requisito importante. 

Se aísla el cuadrante y se lubrica el conducto convaselina 
s6lida o líquida, esto ayudara a reducir al mínimo el desgarr~ 
miento del material de impresi6n. 

Se adapta una varilla una varilla de plástico en toda la 
longitud del conducto se pinta con adhesivo y se unta con el
materialde impresiones. Se inyecta el material en el conduc 
to y se le deja fluir desde el fondo se inserta la punta 
plástica con una acción de bombeo. 

Se coloca una cubeta para impresiones en la boca i' se 
les sotiene durante 15 min. Está técnica requiere un sistema 
espeso de polisulfuro para jeringa. 

Se coloca una cubeta para impresiones en la boca y se 
lava la impresi6n después de retirarla de boca se va a secar m 
minuciosamente con aire y se procede al revestimiento de yeso 
piedra medido que es el material requerido para el troquel. 

a) • Técnicas de impresi6n indirecta 

Será muy versátil en su aplicaci6n, en particular en los 
dientes con conductos amplios o irregulares. 

Ya elegido el material de impresión se tiene que inyec+ • 
tar en el orificio radícular, evitando así que nos queden ~
burbujas de aire. 

El material que se puede utilizar es el hidrocoloide en 
tubos de carpule conectada con jeringas anéstesicas con una 
aguja de gran difunetro, la cuál se ira retirando poco a po
co a medida que va penetrando el material de impresi6n. 

Entonces podremos introducir en el conducto un· trozo de 
alambre o nylon si el material es gomoso se le haran unas -

24 



muescas al almbre para que se adhiera el material de impresi6n 
en este.. Uno de los pr6positos de colocar espigas de metal -
es con el fin de evitar la desviaci6n desviaci6n de la inpra
si6n rad!cular al vaciar el modelo en yeso piedra. 

Una vez tomada la impresi6n del conducto radícular colo
camos el material en una cucharilla quedando así las espigas 
de alambre indroducidas en la cucharilla para así poder vaciar 
la impresi6n en yeso piedra y se tenga una impresi6n completa 
y correcta del conducto y la zona d6nde se va a acentar el mu 
ñónpara as! colocar la restauraci6n fina l. 

b). Impresión directa del muñón. 

Se realizará directamente la espiga con el muñón directa~ 
mente en la boca del paciente evitando as! los procedimientos 
de la impresi6n. 

Se buscará un perno de plástico que deberá quedar flojo 
dentro del conducto el cuál se lubrica debe tener unos lOmm 
más que el núcleo para que sirba como' agarre y como perno -
colado. 

Se obtendrá el patr6n de resina autopolimerizable, mientras 
está polimeriza se emplea una espesie de bombeo en el patr6n
para as! asegurarnos de que se puede retirar. 

Al ecxedente de resina se le da una forma apropiada pa
ra que sirba de matriz para la formaci6n del núcleo, pero -
el patr6n de est~ se talla en cera agregandole sobre la es-.! 
piga de plástico. 

De los diferentes tipos de resina se encuentra uno de los 
más conocidos que es la resina dura lay la cuál consiste en 
polvo y líquido su utilizaci6n: 

Se introduce dentro del conducto con una torunda de al-
god6n el lubricante que quede perfectamente bien para que no 
exista ningún problema al momento de retirarlo se continúa -
colocando con un pincel un poco de polvo y líquido continuam 
mente hasta formar una especie de muñ6n posteriormente proce
demos hacer los cortes sobre.~ la resina para dar forma l~ -
misro parecida posible al muñ6n para aí cuando se tenqa e 
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el muñ6n en metal se introduzca dentro del conducto y el 
recorte que se haga sea mínimo. 

Se dice que es de fácil utilizaci6n la cera, protegiendo 
el labio inferior y la lengua con una gasa cuando la cera se 
va a introducir se reblandece ligeramente y se introduce en 
el conducto. 

La técnica directa de la espiga 
tiempo en los casos que se requiera 
ra el nucleo del muñ6n. 

y muñón puede ahorrar 
se hara un agregado, p~ 

El tallado y terminación se puede hacer con mayor exacti 
tud y facilidad mediante la técnica indirecta. 

Cuando .. se utiliza el perno prefabricado se coloca en el 
conducto y se toma una impresión y se vacía el modelo a con
tinuaci6n se hace una técnica de laboratorio en la cuál se en 
cera la preparación y se vacía en el perno esto nos va a per
mitir una adaptaci6n exacta del muñ6n o espiga una vez hecho 
este colado se cubre con una corona de porcelana o bien se 
utilizará er muñ6n para lo que se ha previsto así como aparte 
de colocar coronas puede utilizarce como dientes de soporte -
para sobredentaduras. 
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C). Construcci6n del perno endod6ntico 

El perno o espiga tambi~n llamado perno rnuñ6n está constituí 
do por una porci6n radicular y otra corona las cuales se van a 
encontrar inimante relaciionadas o unidades entre si. 

La porción radicular va a ser la copia exacta del conducto 
que va ser tan extensa como la raíz lo permita siendo corno m!ni 
ma dos tercios de la raíz, la porci6n coronaria es el complemeñ 
to que representa u diete preparado en fprmade una muñón para = 
recibir 1 a restauraci6n final, que sería una corona de p~rcela 
na la cuál es la más indi cada tratandose en dientes desvita11= 
zados. 

Esto es aplicable desde las simples alteraciones de color, 
provocadas por la. muerte pulpar, hasta el momento en que la cor~ 
na ha sido destruido totalmente, tarnbi~n la sustituci6n de res
tauraciones antiguas ~ue llegar6n al límite de su efectividad, -
d6nde existe Eonstantes fracturas, recesi6n gingival as! como 
otras alteraciones provocadas por el tiempo. 

Con un cuidadoso examén clínico ayudado de un estudio radío 
grafico nos permita un estudio completo para determinar la fer= 
ma más apropiada de la restauraci6n de los dientes por tratar. 

Toña obturac!6n rad!cular dificiente, aan cuando no existan 
signos de reacci6n pariapical, tiene que rehacerse procurando -
llevar con el nuevo tratamiento la obturaci6n hasta el ápice 
para as! ograr un buen se~lado apical. 

Esto es por la necesidad de trabajar de un terreno seguro. 
de evitar una desobturaci6n e impedir una infecci6n de la por
ción pariapical cuando el conducto está destinado a alojas un 
perno. 

Habrá ocaciones en que nos veremos en la necesidad de susti 
tuir la corona existente por una nueva, teniendo óomo causas -= 
principales las de desajustes, retracci6n gingival o fracturas 
de carrillas o coronas, su soluc6n es racional y alcanzable el 
problema es determinas si en forozoso remover el perno existen
te o si el contrario es utilizable como soporte para el tipo de 
restauración final. 

Nos basaremos ~udamentalmente en la dorma de longitud y aju! 
te que tenga el perno. 
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Esto lo llevaremos a cabo con una o varias radíografias con 
rrectas, las cuales nos serán indispensables para adoptar tal 
desici6n. 

Se las rad!ografias muestran un perno con una longitud acep 
table, bien implantada y con un buen ajuste no tendrá que remo-= 
verse 'l' se efectuará el tallado como si se tratará el tallado ca 
mo se se tratará de una preparaci6n de un muñón normal o vita11= 
zado. 

Cuando se trate de dientes con aplicectomia, tiene que ex-
tremerse las precauciones para así evitar riesgos de remover la 
obturación en las proximidades del extremo radícular una radío
~rafia indicará La longitud del conducto para no profundizar 
exesivamente. 

En el caso que el diente tenga apicectomia y la parte coro
naria no esté muy destruída, su porci6n remanete deberá ser uti
lizada y reforzada por una incrustaci6n con pivote, en algunas -
veces está incrustación adopta la forma de un casquete que inclu 
ye en su interior un muñón dentario. -

Cuando existan los dientes con procesos periapica~;s que 
exigen 'Jn tratamiento de apicectomía para su reci.1;)0!ra:J.'.Jl\ ·· ~"··n
secuentemente requiere la confección de un perno muñ~n, artifi -
cial es aconsejable que el tratamiento radicular,la cementaci6n
del perno y la ápicectomia se hagan en una sola sesión, puesto -
que si se efetaa la intervención quírurgica antes de tratamiento 
radicular, se corre el riesgo de que se desprenda el material de 
obturaci6n en el momento de ensamblar y profundizar el conducto
º también cuando se cemente el perno o pivote muñón. 

Para esto no hay ningún inconveniente en confeccionar el mu
ñón antes de obturar el conducto radicular, puesto que e~ perno -
deberá ocupar la luz del conducto no habiendo ningún problema de
uan sobreobturaci6n puesto que será al hacer la ápisectomia. 

Una vez hecho el tratamiento de conductos se cementa el per
no muñón ya obtenido y a continuación se procedea hacer la ápicec 
tomia, la restauración definitiva se hará una vez finalizado el 
proceso cicatrizal en la encía evitando problemas desfavorables -
en el post operatorio. 

Para esto se deberá tomar en cuenta los factores que se de
rivan de un buen estudio rad!ografico que son : 

a). Condici6n paradontal de los tejidos de los soportes que 
rodea a la raíz. 28 



bt. Configuraci6n general de la raíz ~ posici6n, longitud, 
curvatura, tamañp. as! como cualquier defecto radicular. 

C ) • La clase y duraci6n del tratamiento endod6ncica cual -
quera que sea su técnica, as! como tamaño e irregularidades que 
se presenten en el conducato. 

D ) • Requisitos para la construcci6n del perno muñ6n. 

a ) • Deberá tener longitud suficiente el perno con respec
to a la ra!z. 

b ) • El diámetro del perno debe ser adecuado para evitar -
el desplazamiento hacia el ápice. 

c ) • La forma del perno en la parte cervical deberá ser 
ovoide i tnener una retenci6n a expensas de la pared fuerte pa
ra evitar su rotaci6n. 

d ) • La adaptaci6n interna periferica del perno para hace,;: 
se de manera que distribuya las presiones ejercen en su superfi 
cie, y tan uniforme como sea posible para evitar cualquier exce 
so de presi6n en algdn lugar especial de la misma. -

é ). La porci6n coronaria deberá ser lo más satisfactoria 
posible, para recibir la restauraci6n, en esté caso una corona 
total de porcelana con base métalica, ser!a lo más indi~ado. 

f ~. El perno deberá descansar en direcci6n al eje longit~ 
dinal de)la ra!z. 
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O). Factores que determinan la retensi6n del rnuñ6n 

La retensi6n del perno es de mucha importancia para su -
colocaci6n ya que el perno que se desaloja una vez cementado -
definitivamente en el conducto rad!cular refleja la deficien-
cia del tratamiento. 

Se menciona y se afirma que la longitud del perno deberá -
ser tan largo como la longitud de la corona a la cual va a sos
tener o cuando menos que abarque 2 tercios de la raíz normal. 

En la mayoría de los pernos prefabricados son ajustados en 
en el conducto radicular por medio de preci6n. 

E: perno es introducido en la raíz, pero no va a tener un -
ajuste preciso en el conducto, puesto que queda en un mar de ce
mento ~ despu~s tiende a desalojarse. 

Se piensan que existira un buen ajuste entre las superficies 
de el perno y de la raíz cuando exitta un espacio entre ambos 
de 80 nicrones en dado caso de que sea mayor el grosor el po-
der retentivo disminuirá notablemente, esto es debido a la ba 
ja resistencia del cemento. 

El perno a diferencia de la proci6n coronaria tiene dos 
funciones distintas que son: 

a). Establecer un anclaje sólido y permanente en la raíz. 

b) . Proporcionar un soporte adecuado para la ~orona pr~ 
tesica. 

El perno deberá ser muy s6lido y resistente para así po 
der entrar y soportar las fuerzas y tensiones para sostener 
ce el muñ6n el cuál podrá rnanejarce para ser adaptado a las
exigencias anátornicas de sus dientes adyacentes y sus anta -
genistas. · 

Corno se sabe los fracasos que cornunmente encontramos en 
la mayoria de los casos son a causa de su retensi6n insufici~ 
ente de la espiga en la ra!z, por lo tanto estos factores de 
retensi6n deberán ser observados minuciosamente. 
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E). Precauciones para la preparación del perno muñ6n. 

Las medidas de precaución a tomar son: 

a) • Evitando la preparaci6n exagerada, que dejaría Onic~ 
mente una delgada capa de dentina alrededor del perno pudien
dose producir de esa manera una fractura o la poca resistencia 
que nos prestaría ya el conducto rad!cular. 

b). Evitar una perforaci6n lateral del conducto y planear 
correctamente la dirección del perno esto es con el fin de no 
echar a perder nuestro conducto rad!cular. 

c). Evitar el desplazamiento del material de obturaci6n 
en el conducto, .ya sea de gutapercha o bien con los conos de 
plata prestando espesial !nteres cuando se haya obturado con 
los conos de plata. 

d) • Aumentar la retensión y asegurar la posición exacta del 
perno tambi~n es preciso una buena unión entre la porción rad! 
cular y el sector coronario. 

Como se ha mencionado anteriormente, corresponde al opera
dor planear de antemano la restauraci6n, debemos tratar siem
pre de obturar con conos de plata si se va a colocar perno. 

Si se efect6a una buena preparación para que se aloje el 
perno, se podrá tomar una impresión con las t~cnicas ya cono 
cidas por el operador, sea con material hidrocoloide o bien a 
base de caucho. se podrá reforzar la imp~esi6n del perno incer 
tanda un trozo de alambre o un pedazo de clip en la prepara_::r
ci6n. 
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F) Colocaci6n del provicional. 

Una vez desobturado el conducto y habiendo tomado la im
presi6n debemos realizar una restauraci6n temporal para cubrir 
el diente y brindarle una apariencia agradable y lo más esté
tica posible. 

Colocaremos un alambre en la proci6n ya desobturada del 
conducto, haciendo un doblez al mismo tiempo en la porci6n 
coronaria para crear así una retension. 

E~ material que utilizaremos es el acrílico, hacemos una 
preparaci6n manipulable de polvo y líquido del acrilico se lu
brica perfectamente el conducto introduciendo parte del acríli 
co. ya preparado dentro del conducto, introducirnos el alam~
bre en el cual se pueden hacer unas pequeñas estrías para que 
se retenga el acrílico. 

Se procede posteriormente a retirar el alambre del conducto 
antes de que se produ::i:ca ic!l calentamiento ,.cuando se ha selec 
cionado el provicional como puede ser una corona de policarbo 
nato se rellena con acrílico. -

Humedeciendo la parte de la corona en su parte interna "
as! cono el alambre para obtener una mayor uni6n, una vez colo 
cado el pibote en su lugar se introduce un poco de acrílico -
para que penetre en el conducto después y haciendo presión co 
locaremos la corona la cual tiene acril ico ya hecho esto se
eliminan todos tOS ecxedentes, cuando todav!a esté un poco !·" · 
blando el acrílico se retira el provicional llevando consigo 
el alambre que actua en est~ caso como poste. 

Se hace la terminaci6n del provicional, se pule prefectamen 
te y sn impregna de cemento temporal y se coloca en su posici6ñ. 

Ot=a forma sería utilizando un perno m6talico de Parkell 
que se adapta sobre el diente y una corona Unitek la cuál se 
llena de ácrilico autopolimerizable y se!. coloca sobre el 
.perno que está colocado en el diente, cuando ya ha endurecido 
el ácrilico se retira la corona del diente y junto con ella sa 
le adherido el perno. 

Por ultimó lo vamos a cementar provicionalmente hasta que 
se coloque ya la restauraci6n definitiva. 
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G) • Prueba y cementac16n del perno mufi6n. 

Una vez desobturado el conducto parcialmente, tomaremos 
una impresión y elaboramos el perno en el laboratorio, ya en~~ 
tregado por el mismo se hace la prueba directamente en la boca 
y se retoca si es necesario y se procede a su cementaci6n. 

Retiramos la restauración provicional y se limpia el conduc 
to minuciosamente, con el tamafio de la lima que corresponda aI 
conducto preparado, aislando el area y secando con aire y·P.un 
tas de papel. -

El uso de las puntas de papel es muy importante, puesto 
que no se podría secar con aíre la porción más ápical de la 
preparaci6n del perno. 

Será necesario hacer una prueba antes de cementarlo para 
hacer algún ajuste necesario y tambi~n dejar un espacio in-
teroclusal suficiente. 

Pa~a la cementación se hará nna mezcla de consistencia -
cremosa o de hebra para cementar dicho perno. 

El cemento se introduce dentro del conducto ayudandonos con 
un instrumento delgado, con un lentulo o bien un tubo de Jiffi 

o un instrumento, endod6ntico que nos ayude a embadurnar la 
parte interna del conducto colocaremos también cemento alrede 
dor del perno llevandolo suavemente a su posición con una pre 
si6n manual para que fluya el ecxedente ,-lo retiramos. hasta 
que haya fraguado totalmente, no deberá.amartillarce el perno 
pues se corre el riesgo de que provoquemos una fractura rad!cu 
lar. 

Así el perno debera quedar en su lugar sin que se mueva 
y pueda tomar un lu~ar inapropiado. 

Cuando el perno ya este cementado en el conducto rad!cu 
lar se le tomará como a un diente pilar cualquiera se le harán 
los retoques necesarios al muñ6n para su posterior restaura -
ci6n ya sea individual o pilar de un puente fijo de varias -
unidadeo. 
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CAPITULO III 

ELABORACION DE LA PROTESIS FIJA 

Antes de iniciar cualquier tratamiento debemos elaborar un 
complito estudio de las condiciones dentarias del paciente, 
tomando en cuenta su estado de salud general y su psícologia. 

Los elementos de estudio necesarios para preparar un tra
tamiento determinado o corno en esté caso de la elaboraci6n de u
na pr6tesis fija. 

Examén Bucal 

El exarn6n bucal antes de realizarlo es indispensable ela
borar una historia cl!nica que incluye el examén general del -
paciente así como de la cavidad oral. 

La elaboraci6n de la historia clínica nos mostrará si exis
te o existio alguna enfermedad ststemica o si el p~ciente está 
ingiriendo algún medicamento que pudiera afectar el pr6nostico -
del tratamiento. 

Algunos tratamientos que en un principio ser!an ideales--
a veces deben descartarce o posponerce a causa de las condicio
nes físicas del paciente. En ocaciones será necesario premedicar 
y otras habrá que evitar determinado medicamento. 

Los pacientes que presenten una historia clínica refiri
endonos problemas cardiovasculares requieren un tratamiento -
especial, los que sufre una hipertenci6n incontrolada no deben 
tratarce antes de que haya mejorado su pres16n sanguínea, si la 
persona ha presentado fiebre reGmatica antes deberá ser someti
s~metido a un tratamiento a base de ant!bioticos, como lo es la 
penicilina, en caso de 16rgia se administrará eritromicina. 

l 
t El exam6n bucal brinda la oportunidad de estudiar el esta-
r do de los tejidos, la calidad de la estructura superficial de 

los dientes, el tacto manual y la h!giene bucal en la totalidad 
de los tejidos bucales o restauraciones previas. 

Esté tipo de exam~n se realizar~ con la ayuda de 
jj bucal, exploradores e hilo dental. 
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La exploraci6n de pilares y otroos dientes que se consideren 
pr6tesicamente, defieren del examén por que se encuadra a la re
moción de tejidos, o de obturaciones viejas o dudosas de manera 
que de conocer con certeza la cantidad d~ teji~n ~rntnl residual 
sano, con que se cuenta así como la probabilidad de exploración 
pul par 

Generalmente la radíografia y el examén bucal brindan una 
información bastante amplia pero si hay alguna sospecha en lo 
que respecta al diente P,ilar. 

Se requiere equilibrar la oclusi6n, tomar medidas pr6filac 
ticas y cualquier tratamiento qu!rurgico que se consideré o -~ 
portuno tal como la gingivectomía o reducción del reborde óseo 
esto se realizará antes de planear o elaborar las preparaciones 
en los dientes pilares. 

La encía, la membrana parodontal, y el proceso alveolar 
serán llevados al más alto grado de salud posible antes de ser 
tallados los dientes pilares, dado que uno de los própositos 

de la instalaci6n de una prótesis fija es mejorar las estruc
turas bucales. 

Se realizará un examén exahustivo de los tejidos blandos-
de la mucosa adyacente a los tejidos, frenillos grandes y la pre
sencia de torus, estos son muy importantes, pues pueden influir 
sobre el diseño de la prótesis, las manifestaciones aberrantes 
como desviaciones de la forma y color marginal normal, profundi
dad de las bolsas, fístulas y neoplasias. 

La lengua se observará también en su forma, consistencia y 
tex~ura,color y tamaño ya que la macroglosia es un factor nega• 
tivo frente al problema del acostubramiento de la pr6tesis fija. 

Se llevará a cabo un exam~n radíologico, se examinarán una 
a una de las rad!ografias para valorar la calidad y cantidad de 
de estructura de soporte óseo se medirán las zonas rad!culares 
dentro del proceso alveolar y se compararán con la longitud de 
la corona clínica. 

Una cond1ci6n rad!ograf ica aseptable serían aquellas en las 
que: 

La longitud de la raíz·~dentro del proceso alveolar sea ma
yor que la suma de las longitudes que la parte extraalveolar 
de la raíz y de la corona. 
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Que el proceso alveolar en el área sea denso. 

Que es espesor de la membrana periodontal sea uniforme y 
de una forma que no muestres indicios de estar soportando fue! 
zas laterales lesivas. 
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Que el proceso alveolar en el área sea denso. 

Que es espesor de la membrana periodontal sea uniforme y 
de una forma que no muestres indicios de estar soportando fuer 
z3s laterales lesivas. 
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A). Requisitos para la construcci6n de la pr6tesis fija. 

La fuerza que desarrollo el m6canismo bucal, y la capacidad 
del diente y sus estructuras de soporte de resistirlas. 

Modificaciones de la form~ normal de los dientes diseñados 
con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su resistencia 
a ellas. 

El restablecimiento y conservaci6n del tono normal de los te
jidos. 

Trastornos nervioso, tales como epilepsia suelen predispo
ner al paciente a espasmos musculares no controlados. 

Para que un diente sea ecxelente como pilar deberá tener o 
reunir los siguientes requ!sitos: 

La estructura 6sea de soporte no debe mostrar signos de a
trof!a alveolar. 

Los tejidos blandos de la membrana parodontal deben encon
trarse en condiciones normales. 

La pulpa no deberá estar afectada p cuando el diente se en
cuentre desvitalizado, el conducto rad!cular deberá estar obtu
rado adecuadamente y no tener signos de reabsorci6n ápical. 

Cuando el diente se encuentre afectado por caries puede de
volsele la salid mediante un tratamiento previo ad~mas de eli
minarce o controlarce la gingivitis u·otras condiciones anormales• 

Se reque1···ira tambien un nivel superior de habilidad téc
nica y cuidado. 

Remosi6n de la caries en los dientes.pilares o que tengan 
alguna relaci6n con ellos, cuya forma podr!a afectar el diseño 
o duraci6n de la restauraci6n. 

La esterilizaci6n o limpieza de la superficie dentaria. 

La protecci6n de los tejidos parodontales durante el di-
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seña del muñ6n. 

La restauración de la superficie dentaria de tal manera que 
permita su función normal, sea confortable y no lesionar las es
tructuras de soporte. 

Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias 
y alineación estética de los dientes. 

Son muchos los beneficios que adquiere el paciente cuando 
se le coloca una prótesis fija, tan pronto como haya pérdida -
un diente, ya que el puente facilitará la masticaci6n, restaura
rá y conservará las relaciones de contacto entre los dientes pi
lares y los dientes vecinos y tamboén todas las fuerzas denta
rias del arco, mantendrá la posición de los dientes antagonis-
y el tono normal de las estructuras de soporte. 
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a). Indicaciones de la prótesis fija. 

l. Espacios cortos.- La protésis fija sule indicarse en los 
espacios unilaterales d6nde faltan uno o más dientes y cuando-
la lon9itud d~ la brecha no es extensa. Debemos aplicar la Ley 
de AntE! la cual nos dice " Que el núemro de piezas pilares -
es igual o mayor al neirnero de piezas faltantes". 

Si se reGnen los requisitos de la Ley de Ante la prótesis 
estar5 apoyada en forma adecuada. 

Por lo general dbe haber uno o más dientes pilares en cada 
espacio de más de cinco dientes. 

2. Los dientes anteriores se restaurarán en mejor,forma 
con una-prótesis fija, en los posteriores por lo general está 
indicada la pr6tesis removible. 

3. En pacientes incapacitados con impedimentos o impoten
cia tales como la pérdida de un brazo se cumplirá mejor sus ne
cesidades con una pr6tesis fija ya que está no requiere mani 
pulaci6n para introducirse y retirarce de la boca. 

b). Contraindicaciones de la pr6tesis fija. 

l. Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la 
carga nuplementaria que se generá en la oclusi6n de los p6nticos 
comproneta la salud de los tejidos de soporte de los dientes e
legidos como pilares. 

2.- Cuando una pr6te;is colocada anteiormente muestra una e
videnc~a de que la menbrana o la mucosa involucrada reacciona des
favorablemente a tales condiciones. 

3. Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del 
proceso alveolar y por lo tanto los dientes artificiales de una 
pr6tes~s fija sería ecxesivamente largos y antiésteticos. 

4.- Cuando hay alguna duda respecto a la capacidad de las 
estruc~uras de soporte remanente alrededor de los dientes pila
res, su asepta cualquier tipo de carga agregada que se les su
ma puede agravar la sensibilidad. 
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S.- Cuando los diente elegidos como pilares presenten zonas 
rad!culares expuestas sensibles, y que no pueden ser cubiertas 
por el soporte, pues la sobrecarga que se les suma pueden ser cu
biertas por el soporte, pues la sobrecarga que se les suma pue
de agravar la sensibilidad. 

6.- Cuando la altura o la capcidad del proceso alveolar 
y la membrana parodontal que rodean al diente pilar se haya re
ducido .por alguna causa desfavorable a menos que esté factor sea 
eliminado, ya sea por c!rugia o por algún tratamiento especial. 

7.- Cuando hay h!giene bucal desfavorable. 

8.- Cuando el hueso de soporte se ha reabsorbido o la o
clusi6n es trat1matica en esté caso se habrá de preferir una pro
tesis removible 9on apo~o y retención bilateral. 

9.- En adoleeeetes cuando los dientes no ocluyan todavía 
o cuando las pulpas son muy amplias todavia lo cuál impedirá que 
los desgastes se hicierán adecuadamente, cuando el diente sea 
tan joven que no se pueda elaborar una pr6tesis con ensopost 
debido a la apicoformaci6n de la raíz. Si constru!~os la pró
tesis enestas condiciones se considerará como provicionales 
y será reemplazado cuando el paciente tenga más edad y las pul
pas hayan disminuido de tamaño, o bien haya terminado la form~ 
ci6n radicular. 

10.- En pacientes en los que se comprueba la recilencia 
de la membrana parodontal o cuando por abrasión se hayan ensancha
das las caras oclusales, y por ello hayan aumentado las fuerzas 
que habrán de absorver la delgada.membrana periodontal y el -
rígido proceso alveolar. 
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e). Ventajas y desventajas 

Las ventajas de la prótesis fija son: 

l.- Van unidas firmemente a los dientes pilares y no se -
pueden desplazar o estropear y no hay peligro de que el paciente 
los pueda tragar. 

2.- Se parecen mucho a los dientes naturales y no presen
tan aumento de volurnén que puedan afectar las relaciones intero
clusales. 

3.- No presentan anclajes que se muevan sobre la superfi
cie del diente durante los movimientos funcionales, evitandoce 
los desgastes de los dientes pilares como ocurriria en una -
pr6tesis parcial removible mal,ajustada. 

4.- Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de ma
nera que est!mulen favorablemente a los tejidos aan cuando los -
dientes pilares sean desvitalizados. 

Las principales desventajas son: 

1.- Los cortes extensos que abarquen más del tercio gingival 
ya sea destru!do por caríes o bien por fractura. 

2.- Citas mGltiples y prolongadas. 

3.- El costo ecxesivo de la pr6tesis. 

4.- La pr6tesis fija es menos higi~nica que la removible. 
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B). Biom~canica de la pr6tesis fija, 

La prótesis fija se desarrolla a partir de cuatro partes 
bas!cas. 

l.- Pilar 

2 .- Retenedor 

3.- Conector 

4.- P6ntico 

l.- Pilar es el diente natural que nos servirá 
para la elaboración de la pr6tesis fija, el diente 
conaervar su corona natural o sea el muñ6n, o bien 
se un endoposte dentro del diente ya desvitalizado 
preparación sobre el muñ6n métalico. 

de soporte 
pilar podrá 
podrá colocar
y hacer la 

2.-Retenedor Es una restauraci6n que, asegura el puente al 
diente, el retenedor es la parte m6talica que va a ir unida 
al diente pilar a el muñón métalico. 

3.- P6ntico es la parte de la pr6tesis fija que sustituye 
al diente natural p~rdido o bien a ia porci6n coronal destru!-
da por medio .de una corona ocupando as! la función y el espacio 
del diente pérdida. 

Existen muchas clases de pónticos actuales en uso y de di
ferentes materiales con que están constru!dos y en los métodos 
de unirlos con el resto de la pr6tesis. 

Los p6nticos se pueden clasificar de acuerdo con,los mate
riales que están confeccionados en los siguientes grupos: 

l. P6ntico de oro 

2. Combinados 

3. Oro porcelana 

4. Oro acrílico 

Cada uno de los elementos pt6tet1cos debe poseer cualidades 
mécanicas, biologicas, y estéticas part!culares necesarias para 
cumplir su funci6n espes!fica los elemntos será diseñados y --
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relacionados de tal manera que la pr6tesis final se asemeje 
mucho en funci6n y apariencia de los dientes naturales, y 
para esto debemos alcanzar los principios de forma, contorno 

y estética del diente que caracterizan a las piezas naturales 
en su estado natural. 

Forma oclusal y funci6n 

La oclusi6n correcta es la ~ue requiere de un mínimo de a
daptaci6n por parte del paciente. 

l.- Firme contacto de todos los dientes con los c6ndilos 
en una posici6n posterior, superior y media. 

2.- Guía anterior que armonice en los movimientos intrabor- · 
deantes habituales del paciente. 

3.- Desoclusi6n de las piezas posteriores. 

4.- Ausencia de interferencia en las piezas posteriores 
del lado de trabajo en las excursiones laterales. 



C). Diseño y elaborac16n de provicionales. 

Es necesario hacer o elaborar previamente una pr6tesis pr~
yicional para proteger las piezas pilares antes de una pr6te-
sis definitiva mientras se tértnina de trabajar. 

Esto nos es necesario y atil para que nos sirva 
tor de los tejidos gingivales, aliviar la irritaci6n 
maci6n marginal y promoveer la rap!da cicatrizaci6n 
jidós subgingivales tra:µrnatizados. 

de retrac-
Y la infla

de los te-

El provicional condiciona gradualmente el ligamento periodon
tal a las mayores fuerzas oclusales, reacci6n de los ligamentos 
atrofiados de diente que han estado fuera de función protege al 
diente contr.a los cambios térmicos , microbianos químicos y evi
tar la extrucci6n y el desplazamiento de los dientes pilares-
estabilizan la posici6n y relación de estos entre si y con res
pecto al arco del antagonista. 

En términos generales las operaciones provicionales mantie
nen la estética, la funci6n y las relaciones de los tejidos adé
mas de proteger la dentina y a la pulpa aunque esto no es del to
do necesario cuando los dientes pilares son desvitalizados. 

Estos poseeran baja conductividad térmica y resistencia -
para soportar las fuerzas de la masticaci6n, serán compatibles 
tanto en los tejidos blancos como con el cemento utilizado. 

Las restauraciones hechas con acr!lico tiene un color más 
similar al de los dientes, son suficientemente resistentes 
a la abrasión y muy fácil de constru!r, en las distintas situa
ciones cl!nicas, se pueden hacer incrustaciones, coronas y puen
tes de acr!lico, hay algunas coronas prefabricadas. 

Estas coronas están disponibles en un surtido 
tanto para los di~ntes superiores como inferiores, 
chas de resina acr!lica transparente. 

de tamaños 
y est~n he 

En la corona de resina de acrílico lo m&s parecido al color 
del diente y se rellena la corona, la preparaci6n la vamos a 
proteger con algún barn!z y cuando la mezcla ya está en for
ma de masa semiblanda se presiona la corona sobre la preparaci6n 
y se retira el exeso. · 

Se retira la corona con el acrílico del diente antes de 



que produzca el calor de la polimerizaci6n. Se espera que se en 
durezca, se vuelve a probar para asegurarnos de que esta perfec= 
tamente adaptada se recorta, y se cementa con 6xido de zinc y 
eugenol. 

Debe recordarse al paciente que debe permanecer por poco 
tiempo con ella pues es s6lo el provicional y causaria problemas 
parodontales. 
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D). Diferentes tipos de preparaciones. 

Las preparaciones funcionales depender~n en gran parte de 
las relaciones de los dientes entre si y con sus antagonistas 
algunos problemas que suelen presentar son: 

1.- Relaciones de mordida c~uzada 

2.- Relaciones de los ejes largos de los dientes . 

3.- Insuficiente resalte de los dientes posteriores, dien
tes extru!dos, inclinados, migraciones y rotaciones. 

El tipo de retenedores que se van a usar dependerá de las 
necesidades funcionales del caso que tenemos programado. 

Es muy importante la preparaci6n adecuada de la cavidad -
debemos tener en cuenta no s6lo la forma retentiva definitiva 
y el delineamiento marginal, sino tmabién la forma y funci6n 
correcta del diente. 

La extensi6n de lar profundidad de la cavidad para pilares 
deberá ser l!mitada para s6lo scrificar el tejido dentario sufi
ciente para obtener retenci6n, resistencia, fortaleza y forma 
anátomica adecuada. 

Se deben evitar las preparaciones de pilares que utilicen 
diseños innecesarios o complicados que aumenta la cavidad cavo 
superficial, lo que a su vez aumente el riesgo de margenes defi
cientes. Los retenedores deberán ser autorretentivos, ya que -
la funci6n del cemento es unicamente de sellarlo hérmeticamente 

··al diente. 

El retenedor ideal es el que requiere de menor cantidad de 
destrucci6n o desgaste del diente pilar, al que menos destruy~ 
la forma coronaria, el que puede ser términado con exactitud 
en su periferia, que sea tan rígido que pueda soportar la carga 
requerida sin la distorc16n, el que tenga adaptaci6n fricciona! 
el que destruya menos el reborde marginal cervical, que pueda 
ser preparado sin ser traumatizada la pulpa o a los ~ejidos 
circundantes, el que sea un complemento exacto de la estructura 
pdrdida del diente y satisfaga los requerimientos de la esté--
tica. ·• 
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El retenedor es una restauración que asegura a un diente 
de anclaje. 

En un diente hay retenedores que van a ir unidos por un 
intermedio que es el conector y puede estar ocupado por un pón
tico. 

La retención es uno de los requisitos que debe cumplir un 
retenedor de puente, pero también existen otras consideraciones 
que debemos tomar en cuenta. 

Requisitos 

El retenedor deberá tener cualidades retentivas. 

Los cementos no resisten bien las fuerzas de tensión y des
plazamiento, un retenedor debe diseñarce de tal manera que las 
fuerzas funcionales se transmitan a la capa de cemento. 

Las fuerzas de compresi6n se van a lograr haciendo las pa
redes axiales del retenedor lo más paralelas posibles y tan ex
tensa como lo permita el diente. 

l.- Resistencia, el retenedor deb~ poseer una resistencia 
adecuada para oponerce a la formaci6n o deformación producida 

por las fuerzas funcionales. 

Si el retenedor no es suficientemente fuerte las tensio
nes pueden distorcionar el colado, causando la separación de 
los margenes y el aflojamiento del retenedor, aunque la reten
si6n sea adecuada. 

2.- Factores estéticos, las normas estéticas que deben~ 
reunir los retenedores var!an segan la zona de la boca d6nde 
se va a colocar y de un paciente a otro. 

3.- Factores biol6gicos, un retenedor debe reunir determina
dos requ!sitos bi6logicos cualquiera que sea la situaci6n, se 
procurar& eliminar el menor tejido posible de la sustancia den
taria. · 

La relaci6n de un retenedor con los tejidos gingivales 
tiene mucha importancia para la conservación de los tejidos de 
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sost~n del diente hay dos aspectos a considerar: 

La relaci6n del margén de la restauraci.6n con el tejido 
gingival. 

El contorno de las superficies axiales de la restauración 
queden por debajo del margen cervical y que la uni6n entre la 

onturaci6n y el diente que quede situado en el surco gingival. 

En la construcci6n de puentes, en d6nde la caries es un pro
blema agudo puede ser de utilidad las siguientes formas en el di
seño de los retenedores. Los margenes interproximales deben que
dar situados en el surco gingival siempre que la restauraci6n 
no se extienda más allá de la corona anat6mica del diente. 

Biseles 

Se deberán usar biseles correctos para aumentar la vida de 
las restauraciones, el bisel protege los prismas del esmalte 
y facilita la adpataci6n marginal del metal. 

Un borde muy afilado es muy d!fisil de colocar con preci
si6n la terminaci6n resultante es una línea de cement0 que se 
disgrega con el tiempo, conduciendo a la formaci6n de p:aca -
y sus s~cuelas, caries e irritaci6n gingival, por lo tanto es ne
sesario un ligero biselado en todas las preparaciones del hombro 
con exepci6n de la corona funda de porcelana. 

Los retenedores del puente se van a dividir en: 

Intracoronales 

Extra coronales 

Intrarradiculares. 

Retenedores intracoronales.' 

Son los que penetran profundamente en la corona del diente 
y son basicamente preparaciones para incrustaci6n las más util! 
zadas son la MOD. 
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Cuando usamos la MOD como retenedor de puenta casi siempre 
se van a cubrir las cúspides vestibulares y linguales. Algunas 
veces podemos utilizar como retenedores la incrustación clase 
ii bien se mesio oclusal o disto oclusal, estas son muy poco 
retentiva y se usan asociadas a un conector sem!rrigido. En 
dientes anteriores se pueden emplear una incrustación de clase 
iii en unión con un conector nem!rrigido. 

Retenedores extracoronales. 

Son aquellos que penetran menos dentro de la corona del 
diente y se extienden alrddedor de las superficies axiales del 
diebte aunque pueden entrar más profundamente en la dentina
en áreas relativamente pequeñas, de las ranuras y de agujeros 
de retenci6n. 

Son muchas las restauraciones extracoronarias que se utili
zan como retenedores de puentes. En los dientes posteriores, 
la corona del diente va a ser una corona completa colada y se 
usa cuando la estética no es importante. 

Retenedores intrarradiculares 

Son los que se usan en dientes desvitalizados que ya han 
sido tratados endodoncicamente, obteniendo la retención por . 
medio de un espigo que se aloja en el interior del conducto 
rad!cular, la corona Richmond se ha usado como retenedor en 
estos casos. 

La corona colada con el muñ6n y espigo se emplea cada vez 
más en dientes desvitalizados con está corona se consigue un me 
jor ma~tenimiento y se adapta más fácilmente a las condiciones
orales. 

Cualquier corona puede deteriorarce con el tiempo y la 
corona colada con es?igo tiene la ventaja de que se pueda reha 
ce4 sin tocar el espigo del conducto rad!cular y la corona cola 
da con muñ6n y espigo, al contrario de la corona Richmond -
está compuesta de dos partes, ur." secc16n en el muñ6n y espigo 
que va cementada al conducto rad!cular la otra se adRpta:sbbre 
el muñ6n, 9odrá colocarce una corona Jacket o cualquier tipo -
de cor·::>na Veener, corona de oro colada. 

Selecci6n 
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Para seleccionar un retenedor hay que tener en cuenta una 
serie de factores como son: 

Presencia y extenci6n de caries 

Presencia y extenci6n en la obturaci6n del diente. 

Relaciones funcionales con el tejido gingival 

Morfología de la corona del diente. 

Alineaci6n del diente con respecto a los otros dientes 
pilares. 

Actividad de caríes y estimaci6n de futura activiCad de 
caries. 

Nivele! de h!giene bucal 

Fuerzas masticatorias ejercidas sob=e el diente, relaciones 
oclusales de los dientes antagonistas. 

Longitud y extenci6n del puente. 

Requisitos est~ticos 

Ocupaci6n, sexo y edad del paciente. 

Preparaciones extracoronarias 

Preparaciones Onlays, es.ta incrustaci6n extracoronaria MOD 
debe de cubrir toda la superficie oclusal son extensiones ves
tibulares y linguales para prevenir la fractura o astillamiento 
de una cOspide, esto nos permite que la restauraci6n continüe -
insensiblemente en forma armoniosa con los otros contornos re
manentes de.los dientes. 

La superficie oclusal no debe ser desgastada en forma plana 
ya que de está manera nos acercamos innecesariamente a los cuer
nos pulpares. La reducci6n deberá ser suficiente para proporcio
nar, cuando se t~rmina la restauraci6n, una resistencia adecuada 
y rpotecci6n m~talica con todas las excursiones mandibulares • 

La profundidad estará por lo menos lmm dentro de la denti
na y el piso de la cavidad será plano y ancho. 

ES esencial la retensi6n con caja poco profunda modificada 
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con escalones gingivales planos o inclinados axialmente , paredes 
en ángulo recto y margenes gingivales correctamente biselados 
tanto por mesial como por distal. La línea de los ángulos axio -
pulpares debe ser ligereament0 concava para hacer que el cola 
dosea más resistente. 

En los dientes que se presenten más pequeños que lo nor
mal está indicado el uso de las rieleras, mesio - vestibulares -
mesio - linguales, disto - vestibulares y disto - linguales con
retenciones para pins hecho en los angulas con una profundidad -
de o.smm. Y adémas de un pin auxiliar colocado en la superficie
oclusal sea vestibular o lingual se le da una profundidad de 1.5 
a2~. 

Cuando sea ests elaborado l' cavidad y quedá terminada se -
quitará la caries que haya quedado hasta después de tomar la im
presi6n para no distorcionar la cavidad, si todavía tiene efecto 
de la anestesia se remueve la caries y se reconstruye con una cu 
raci6n permanente. 

( 
El términado gingival se hará con un instrumento de mano -

bien afilado y estar seguro de que se haya establecido un bisel
gingibal definido, el púlido final las paredes cavitarias se hace 
con un disco de papel y puntas de diámante finas. Evitando la re
tenci6n axial para que el colado ajuste adecuadamente. 

Preparaciones Pinledgs 

Las retenciones por medio de pins es desde el punto de vis
ta m~cantco una de las fuerzas retentivas más fuertes que pueden 
usarse en od6ntologia. 

La conservaci6n de la estructura dentarias y la apariencia -
estética son ventajas de las incrustaciones por medio de pins sea 
como restauraci6n individual o como retenedor. 

En el caso de que está preparación se use en dientes antero
superiores para pr6positos correctivos, en la reconstrucci6n oclu 
sal no es preciso que estén inclinadas las superficies interproxi 
males. 
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Los orificios para los pins deben ser paralelo ente si, a 
una profundidad de 2 a 3mm. Primero se tallan los orificios 
en la zona del cíngulo debido al factor pulpar y los dem~s 
paralelos a estos. Despu~s se hace un pequeño bisel incisal in
vertido. 

Son necesarios 3 a 4 orificios los cuáles deben ser ~aloca
dos en dentina sana, se colocan los orifios para pins por den
tro de la uni6n arnelodentinaria y pro lo menos lmm. de la pa-
red proximal de la preparaci6n. 

Antes de acentar el colado, se biselan los bordes agudos -
alrededor de la parte superior de cada orificio para pin con-
una fresa redonda. Esto permite que el colado.v~ya totalmente 
a su lugar con perfecta adapatacitin, también permite la liber 
tad en el alineamiento de los pins en sus respectivas aberturas. 

La !.>ase de los pins debe ser tallado con .l · fresa redonda 
esto permite que el colado penetre e introduciendo en los ori
ficios para pins y retirandola ensegu!da la ranurá contrarres
tará el efecto del émbolo creado por el efecto de la cementaci6n 
se ha demostrado que los pi ns deben ser di., tribu!do.s en for-
ma tripoide y no colocarlos en un solo lado del diente. 

Preparaciones intrarradiculares. 

Un diente cuando ha sido tratado endodonc!camente se puede 
utilizar también como pilar en el caso de que se quiera seguir 
conservando dicho diente. 

Despu~s del tratamiento endondocico es presiso es preciso 
dar a la estructura remanente el máximo~ de fortaleza y pro -
tecci6n pues sabemos que el diente despulpado es frágil. Por 
lo tanto el recubrimiento total de las cúspides y el uso de 
un perno o espiga m~talica en uno o más canales nos datá esa 
fortale~a y retenci6n adicional. 

La longitud del perno o espiga métalica debe por·lo menos 
entrar y ser igual a la longitud de la porci6n coronaria de la 
restauraci6n esto no siempre es posible debido a la longitud -
y a la forma de las ratees, problemas periodontales, si no es 
posible debe usarce entonces más de un perno o un aumento en el 
ancho de las paredes de los conductos. 

52 



Cuando se hace la endodoncia en un diente con recubrimiento 
total resulta aconsejable colocar un perno en el conducto, pues 
puede prevenir la posibilidad de fracturar el diente en la línea 
gingival. 

La porci6n ápical del conducto rad!cular puede ser sellado 
con un cono de plata , después de que los conductos hallan sido 
limados para su ensanchamiento para la resepci6n del perno. 

Se va a tratar de redondear la estructura dentaria remanen
te y extendernos al mismo tiempo siempre que la preparaci6n del 
diente lo permita, para colocar all! un pequeño hombro~ 

Si se produce una fractura subgingival profunda la pated 
vestibular·o lingual, será necesario un procedimiento quirúrgi
co para perni'itir el acceso al margen gingival. 

Recortando el hueso se hace una restauraci6n de anclaje 
con perno, asegurando cubrir la cúspide intacta vestibular o 
lingual, para lo cuál. se aplica el principio de techo de d11s 
aguas o el bisel invertido. 

En los dientes multirradiculares el uso de los pernos no 
necesariamente deben ser largos como en el caso de los dientes 
anteriores, se cementan en forma independiente y pueden ser u
nidos con trabas de semipresici6n para darle resistencia adi~ 
cional. 

El perno endod6ncico tiene el mismo tamaño y conicidad es
tandari z-ada que la lima con la que preparado el conducto y por 
ello las tensiones y cargas soportadas son distribuidas unifor
memente sobre toda la longitud del diámetro del perno. Tiene -
alta resistencia a la tensión y se dice que es de 2 a 4 veces 
mayor que la de un perno. 

53 



(:· 

Coronas Totales 

En el uso de la corona total es incuestionab·lemente el 
retenedor más fuerte y retentivo que tenemos,pero se deben -
usar soloamente en caso de que las circunstancias lo requie
rán después de haber hecho el diágnostico. 

Se ha dicho muchas veces que la extenci6n subgingibal de 
la corona total produce un medio ambiente desfavorable para la 
salud de la enc!a marginal, dando tejidos que son más engrosa
dos y más inflamados, es por eso que debemos tener más cuida
do al preparar la corona y al usar instrumentos y materiales
necesarios. 

La téc~ica e instrumentaci6n que se usan en la preparación 
de dientes para el recubrimiento total y como regla, se reduce= 
el área insisal alrededor de 2mm. siguiendo el plano lingual -
en un ángulo de 45 grados con respecto al eje largo del diente
en los dientes anteriores el plano incisal está inclinado hacía 
la superficie vestibular. 

En los dientes posteriores se debe seguir la anátomia oclu
sal, haciendo el corte oclusal en dos pasos haciendo unos pla
nos y rebajando desde la altura de las caspides vestivulares,
lingual, hac!a el surco central y siguiendo las inclinaciones de 
las vertientes de las cúspides comparando al mismo tiempo con 
la oclusi6n antagonica a medida que avancemos en el tallado -
pra alcanzar una reducción uniforme de las superficies abarcadas 
y creando un espacio suficiente entre los contactos artíc~lares 
para obtener un buen espesor para el metal. 

Inmediatamente después se desgastan las superficies proxi
males haciendolas ligeramente convergentes hacía la cara oclusal 
se tallan luego, las superficies vestibulares y linguales me
die.nte un intrumento de corte con un movimiento rápido como -
de pincelado empezando en distal y ~rabajando cuidadosa y sua
vemente en dirección mesial. 

Se hace con un instrumento que corra axialmente al diente 
acentuando la acci6n alrededor de los ~ngulos de la l!nea a -
xial para reducirlos y redondearlos lo suficiente. 

En dientes cortos cuando se utilice material estético para 
el frente, sea en una corona o funda de porcelana, o una corona 
~olada no solo hay que hacer una ligera convergencia al dien
U? acentuando la acci6n alrededor de los ángulos y preparar 
el hombro. Si se está preparando una corona colada con frente -
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est~tico, el hombro debe ser entonces biselado, con una piedra 
de diamante muy fina, en forma de llama. 

Preparaci6n·de un diente anterior para una funda de por
celana. 

1.- Se rompen las áreas de contacto con una piedra de dia
mante muy pequeña de forma de llama namero 265, asegurandonos 
de evitar tocar las paredes. proximales de los dientes vecinos 
los desgastes mesial y distal se extienden desde incisal has
ta la encia y esbozar ligeros hombros interproximales. 

2.- En seguida se talla la superficie incisal aproximada
mente 2mm siguiendo el plano lingual, en un~ángulo de 45 grados 
con respecto al eje largo del diente, en los dientes inferiores 
el plano se inclina haG:ia vest bular. Se emplean las 3 superfi
cies cortantes de piedra Starlite ndmero 34, para desgastes,as! 
como para producir suficientemente el borde y establecer el bi
sel incisal. 

3.- Posteriormente se produce la cara vestibular y la zona 
alrededor del c!ngulo con una piedra número 556, llevando al ins 
trumento paralelo al eje mayor del diente con toque rápidos y li 
geros en forma pincelado se pue de usar una piedra número 110 sp. 

Se continGa con una piedra de diámante c6nica que tiene un -
ancho de O . Srmn. 

Con la punta de ésta piedra se establece una profundidad uni 
forme y la curvatura del diente, tratando de no lesionar el teji
do blando, con la punta de diamante, primero hac!a afuera para -
crear el hombro, y después se ángula paralela al eje mayor del di
ente de esta manera se proporciona la convencidad correcta y se -
establece un hombro con el espesor o profundidad deseada. 

4.- El hombro debe ser extendido cuidadosamente por debajo del 
margen de la enc!a libre y terminado totalmente con instrumentos -
cortados a velocidad conveccional baja esto se puede realizar con 
una fresa de corte terminal nrunero 900 o 901 que se usa sin el -
riesgo de hacer retenciones en las paredes axiales de la preparaci~ 
6n, el hombro es cuadrado y colocado y colocado en &ngulo rec-
to con las superficies axiales de la preparaci6n. 

Un hombro que forme·!ngulo ligeramente agudo con la super
ficie axial, transmitiendo as! todas las fuerzas inducidas ha-
cia el interior del diente nos da una condici6n más favorable. 
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Preparaciones de un diente anterior o posterior para una co
rona con frente estético. 

l.- Con una piedra muy pequeña en forma de llama del nrt~ 
mero 265, se hace el corte de las áreas de contacto asegurandoce 
de no tocar las superficies de los dientes vecinos, los cor-
tes mesial y distal al extenderce desde el borde incisal hasta la 
enc!a esbozan los hombros interproximales. 

En la cara mesial de los dientes posteriores se talla -
usando un disco de diámetro recto con protector desde la cara -
oclusal hasta la enc!a y para la reducci6n de la cara distal, 
un disco de diámetro pequeño en forma de taza. 

Se emplean las tres superficies de la piedra naernro 11 pa
ra eliminar las convexidades as! como para reducir el borde in
cisal a su profundidad correcta y para establecer el bisel in
cisa. 

Para reducri las caras oclusales de los dientes posteriores 
se usa la piedra del # 11 removiendo el esmalte y d1ntina al des 
cubierto, segtin la anatomia oclusal en dos planos, desgastando
desde el extremo de las caspides vestibular y lingual hac~a el 
surco central siguiendo las inclinaciones y vertientes de, las 
ctlspides. 

La reducci6n del esmalte vestivular justo hasta la dentina 
se consigue con una piedra de 556 o moviendo en una relaci6n -
axial al diente con toques rápidos ligeros. 

Se hace un corte lejos del tejido blando con la punta del 
diamante inclinado primero hacia fuera para cr~ar el hombro y -
despdes se lo ángula paraleo al eje largo del diente est6 pro~' 
po¡-cionará la convergencia adecuada y delimitarán.una profundi
dad o espesor deseado. 

Se lograra un hombro más ancho utilizando una piedra del 
ntlmero 701, est~ piedra de diamante se usa s6lo en la cara vest~ 
bular se hace girar desde la superficie vestibular hacia mesial 
y hacia distal, desvaneciendose entonces gradualmente la prep~ 
raci6n del hombro pxoximamente hac!a la cara palatina.que no t~~ 
ne. 

Los hombros mesial y distal deben ser extendidos cuidados~ 
mente por debajo del borde del margen de la enc!a libre y termin~ 
dos con instrumentos de corte a una velocidad baja convencional. 
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Se bicelará el hombro utilizando la punta de una piedra en -
forma de llama pequeña, en caso d6nde haya coronas clínicas cortas 
se puede obtener obtener mayor retenci6n buscando un anclaje acce
sorio rieleras y pins, de acuerdo a la teoría tripoide. 

Para las coronas m~talicas anterizas posteriores se usa una -
l!nea de determinación cervical en forma de chanfle. 
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E) Terminaciones Gingivales 

la línea de terminaci6n marginal usada en la preparaci6n de -
dientes para coronas totales puede ser en forma de: 

l. Hombro 
2. Hombro biselado 
3. Chanfle 
4. Filo de cuchillo 
s. Chamferette. 

La preparaci6n un hombro completorse usa solamente en dientes -
d6nde se realizará una corona funda de porcelana este tipo de prepa
raci6n coronaria con su hombro definid Q de lugar a una junta plana
que puede usarse en la construcci6n de coronas coladas, toda de me-
tal o con frente estético. 

Es imposible colar con precisi6n una junta plana y es díficil -
acentar adecuadamente el colado a éste tipo de junta. 

El proceso de cementaci6n verificará esté enunciado y el resul
tado final ser! una línea de cemento que conduce finalmente a una 
disgragaci6n del mismo y a la formaci6n subsiguiente de la placa bac 
teriana y sus sécuelaa caries e irritaci6n gingival. Por lo tanto 
cuando se construya una corona colada con frente estético, será nece 
sario un pequeño bisel en él hombro. 

En la preparaci6n de dientes de longitud media o cortos para co 
rona total, cuando se debe usar un material para frente por razones
de estética, est4 indicado hacer una terminaci6n gingival con un hom 
bro biselado en mesial, vestibular y distal, para permitir un espa-
cio para la carilla de porcelana o acrílico ~ una mejor salud perio
dontal, evitando la violaci6n o estrángulaci6n del tejido intersep-
tal. 

En estos casos el ancho del hombro será de 1 a 1.Smrn. 

Lo que tambi~n posibilita un contorno correcto del tercio cervi 
cal de la corona. 

La terminación marginal del hombro biselado pasará gradualmente 
a una terminación marginal o chanfle. 

La convergencia de este 
dos con la perpendicular, lo 
timo del colado al diente ,

5
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tipo de preparaci6n debe ser de 2 gra = 
que permite un agarrefriccional m~s !n
los ángulos axiales deben ser reducidos 



lo suficiente como para posibilitar mayor espacio;para el ma-
terial estético. 

Si hay que ferulizar dientes con coronas cortas o de longi
tud media, las preparaciones deberán converger de 2 a 5 grados 
de la perpendicular,para facilitar la colocaci6n y el ajuste mar
ginal correcto de la restauraci6n. 

En los casos de dientes con coronas clínicas-alargadas y con 
troneras interdentarias abiertas, que son secuencia de la pérdi<la 
6sea y del tratamiento periodontal, se indica la terminacion en
chanferette en estos caso cuando existe un numero de dientes que 
deben ser ferulizados para reducir la movilidad etc. 

La convergencia será por lo menos de 5 grados con la perpen
dicular, esto permitirá colocar con mayor facilidad la restaura-
ci6n terminada habrá menores posibilidades de comprometer la pul-
pa ' y un ajuste marginal ecxelente del colado, previniendo por 
lo tanto la términada formación de línea subgingival del ce -
mento. 
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F). Técnicas de impresi6n. 

En la construcci6n de la pr6tesis se emplean diferentes téc
nicas de impresiones, el perfeccionarni1nto del material elásti-
co de impresi6n y su aplicación clínica ha constituido una de 
las contribuciones más importantes de la od6ntoloqia restaurado
ra moderna hay más de tres clases de materiales elásticos, los ma
teriales de impr.esi6n con base de caucho, los hidroco1oides, el 
ágar y los alginatos. 

Los materiales del caucho se emplean para hacer impresio
nes en dientes preparados, para relaci6n de modelos y para hacer 
los modelos de estudio, los materiales de alginato no son tan -
importantes o tan resistentes como los anteriores se usan prin
cipalmente en la toma de impresiones para modelos de estudio. 

Impresiones con base de caucho 

Son- actualmente materiales de tipo elástico de impresiones 
y si son empleados correctamente nos proporciona impresiones 

muy precisas con reproducciones ecxelentes de los detalles su
perficiales. 

~~ambién tiene la ventaja de permanecer estable dirnencio
nalmente cuando se gunrdan las condiciones de temperatura hum~
na, o del medio ambiente y son resistentes y duraderas, han sido 
los primeros materiales elásticos en los cuáles se han podido 
confeccionar los troqueles m~talicos correctos con mayor facili
dad. 

El más utilizado es el mercaptano que tiene una coloraci6n 
marr6n obscuro debido a la preponderancia del péroxido que se 
utiliza como catalizador. 

Tanto la goma a base de silic6n como el caucho ofrecen la 
ventaja de obtener impresiones satisfactorias para todas las 
t~cnicas de od6ntologia restauradora, con los materiales de im
presi6n de goma se han empleado dos técnicas clínicas, el m~
todo con jeringa y la técnica en dos tiempos. 

La más empleada es la técnica de dos tiempos se tomará pri
mero una impresi6n de la boca usando un material más compacto 
en la cubeta, con esta impresion no se tomaran todos los detai 
lles se retira de la boca cuando el material ha endurecido, 
después se aplica una delgada capa de una mezcla de caucho fir
me sobre la impresi6n previamente tomada la cual se vueve a co-
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locar en la boca del paciente,. se ha observado que la nueva ca
pa reproduce todos los detalles de la preparaci6n. 

Hidrocoloide ágar. 

Los hidrocoloides a base de ágar son geles reversibles 
que se pueden licuar calentandoce y solidificar enfr!andolos 
está técnica de impresi6n se usa con el m~todo de jeringa 
cubeta, en la cual se inyecta la pasta con una jeringa en los 
detalles de la preparación con una cubeta cargada con el mismo 
material. 

El material se va a preparar antes de usarlo calentandolo 
mediante un proceso controlado y dejandolo a una temperatura 
adecuada para.introducirlo a la boca. 

Toma de Impresi6n 

l.- Se redne el equipo necesario y se escogen las cubetas 
se cortan los hilos para la retracción y se dejan a la mano. 

2.-se prepará la boca del paciente, enjuagandoce la boca 
se secan las glandulas mucosas, con gasa se coloca el eyector 
de sal~va y se aisla la zona con rollos de algodón, las zonas 
interproximales se secan con jeringa de aire y las preparacio 
nes con torundas de algod6n. -

3.- El hilo se colocará en la posici6n adecuada empezando 
por un sitio de fáóil acceso, si el hilo no queda a la vista 
se pone otro encima se usa el mismo procedimieno para cada 
diente preparado. 

4.- Se saca el material de impresi6n del compartimento del 
calentador y se hace un agujero en el extremo del envoltorio de 
plástico por d6nde se inyecte el ágar en la cubeta. 

5.- Se retiran los hilos con unas pinzas, tambien se quitan 
los rollos de algod6n y secamos con la jeriga se va a inyectar 
el ágar lo más profundamente posible la boquilla del ágar pasa
rá por todas las preparaciones. 

6.- Se saca la cubeta del baño de agua templada con una 
espat~la se quita una capa fina de ágar de la superficie del 
material para eliminar el ecxeso de agua y se lleva la cubeta 
a la boca. 
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La c?lbeta se retirar& de la boca mediante un movimiento 
·fuerte y rápido, por 6ltimo se examina la impresi6n y se corre 
con yeso piedra. 

Impresiones con anillo de cobre. 

El uso del anillo de cobre se usa generalmente cuando es 
imposible la retracci6n gingival al tomar la impresi6n con un 
hidrocoloide o elástomero esto se aplica solamente a corona~ 
con frente est~tico. 

Tecnica.- Se seleccionará primero el anillo de co~re est~ 
se adpatara y ajustará al margen gingival, ser contorneado y· -
recortado para acomodarce sobre el hombro de la preparación 
los bordes del tubo se alisan con piedras, debemos asequrarnos 
que el tubo recortado permane~ca firme en su lugar sin aaaar 
el tejido gingival , se marca la cara labial y vestibular 

del tubo para identi:! ·.cación. 

Se ablanda el compuesto de modelar por medio de calor seco 
templado, en agua caliente la superficie que contactará con el 
diente,se coloca cuidadosa·1ente el tubo relleno, en el diente 
p~eparado, el cÜal será previamente lubricado con vaselina, y 
cuando el tubo esté en posición lo cuál será cuando un poco del 
compuesto sea forzado por fuera del área cervical: se hará pre 
si6n con un dedo sobre el materi1l de impresi6n. ~ 

Se enfría con agua o se mantiene sin enfr{ar por 3 min. 
y después se retira el exeso del compuesto de modelar tanto sub 
9tngivalmente como oclusalmente se remueve el tubo con una tra
cción firme y sostenida, nunca deberá hacerse vaivén o forzarce 
la impresi6n cuando se retire la impresi6n del diente. 

Se examinará la imresi6n cuidadosamente para ver todos los 
detalles de la impresi6n, en algunos casos la impresi6n es reba
sada con cera electrocutiva, George para tcóqueles de cobre 
este tipo-Oe cera no endurece totalmente por lo cuál hay que
tener cuidado para prevebir la distorción. Las impresiones toma
das con banda de cobre pueden ~eincertarce temporalemnte la 
banda de cobre as! como desinne·~tar temporalmente la enc!a ... 
de la ra!z, pero la reparación se producirá cuando se eliminen 
todas las partículas del material de impresi6:-i en esas. zonas. 
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------·· 
G) • Principios fundamentales para la prueba de metales 

Antes de hacer la prueba de metales en la boca del paciente 
es necesario obsrvar en nuestra pr6tesis que el sellado sea co
rrecto y que el paralelismos es el adecuado, que dicha pr6tesis 
no tenga juego de palanca dentro de las preparaciones y que el 
grosor del metal sea el adecuado. 

Si el sellado del metal no es ecxelente permitirá la entra
da de fluidos bucales as! como de sustancias conteniendo infini
dad de bacterias provocando car!es, ad~mas de disolver el cemwn
to con que lo fijamos, la pr6tesis traerá como consecuencia el 
desajuste de la pr6tesis , o bien hasta la pérdida del pilar. 

Cuando tengamos conreol desde el !nicio de la pr6tesis cuan 
do se tiene contacto con el mécanico dental, cas! nunca va a ser 
necesario hacerle ajustes a la pr6teis. 

Pero existe un gran númer~ de situaciones que hace que 
la prueba en la boca del paciente sea una necesidad para hacerle 
los ajustes necesarios, por qué el mismo art!culador puede impo
ner ciertas l!mitaciones en los movimientos como ocurre con los 
art!culadores simples, para coronas y puente. 

Tambi~n es d!ficil c~mprobar los registros en la boca, el 
movimiento de lo~ modelos durante el montaje en el art!cu
lador, o la posibilidad de acentarlos completamente en los re
gistros de la mordida, son causa de: iiscrepancia con la situa
i6n del.pacíente. 

Si el caso no resulta satisfactorio lo primero es la obser
vación que se hace en el momento de cementar el puente y hay 
que desmontarlo y hat:<:?rlo de nuevo, por eso el tiempo que se de
dique a la prueba de metales ser~ suficiente y bien empleado
para ahorrarnos as! muchas contrariedades. 

En la mayoria de los casos son suficientes dos pruebas -
para conseguir un resultado satisfactorio, la primera es la -

prueba de los retenedores en la boca, y la segunda es la prueba 
del puente inmediatamente antes de cementarla. 

El objetivo que tiene las pruebas de metales son: 

l.·~ El ajuste del retenedor. 



2.- El contorno del retenedor y sus relaciones con tejidos 
gingivales contiguos. 

3.- Las relaciones del contacto principal con los tejidos 
contiguos. 

4.- Las relaciones oclusales del retenedor con los dientes 
antagonistas. 

S.- Las relaciones de los dientes de anclaje comparada con 
sus relaciones en el modelo de laboratorio. 

Cuando se hace la prueba de metales en la boca se rctirán
las restauraciones provicionales y se limpia la zona evitando
que queden recidt1os del cemento utilizado,y cuandocson r.eteno
dores separados se prueban uno por uno y despues todos en con
junto. 

Se va a ir adaptando la prueba de metales y colocarce en 
una entrada ideal haciendo morder al,paciente pero con cuidado 
una vez- que haya mordido el paciente se examinarán los margenes 
del retenedor, y cuando se afloja al hacer presi6n o al abrir 
la boca se deberá examinar el interior del puente para ver si 
existe alguna burbuja que impida la entrada correcta del puente 
o bien eliminar las ecxedencias de material, se vigilará que -
no haya ninguna separacion del puente. 

Los margenes se examinarán a todo lo largo de la per!feriá 
del colado para buscar cualq~ier defecto o falla de adaptaci6n. 

El retenedor se extenderá cervica lmente hasta llegar a que
dar en contacto con el tejido gingival, se recomienda examinar 
el contorno con mucho cuidado. 

Cuando el contorno sobrepasa su tamaño normal se observará una 
isquemia en el tejido gingival al empujar el retenedor pa~a 
que que de colocado en la posici6n correcta. 

Cuando por el contrario hay defecto en el contorno y este 
no se extiende hasata su localización correcta, esto s6lo se pue
de advertir mediante el paso de un extremo cu!dadoso y conociendo 
por ant!sipado la anatomía del diente part!cular, el ecxeso en 
el contorno se puede corregir tallando el colado hasta conseguir 
la forma deseada. 

Si el contacto proximal ha quedado correcto se pasa un 
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tro7.o de hilo dental a través del punto de contacto partiendo 
de la parte oclusal , cuando el contacto principal es demacia
do prominente se notará inmediatamente, cuando se trata de a
justarlo hay que retocarlo en la zona de contacto para que el 
colado se pueda adaptar en su posici6n, para saber si el contor
no proximal ha quedado correcto. 

El hilo deberá pasar fácilmente por la zpna de contacto sin 
que esté quede demaciado separado y es útil comparar el efecto
que hace el hilo con otros contactos en partes de la boca. 

Relaciones Oclusales. 

La relaci6n de cada uno de los retenedores se examinan en 
la posici6n siguiente : oclusi6n céntrica, relaci6n céntrica, ex
cursiones laterales de diagnostico, el ruido al tocar los dien
tes uno con otros nos puede serbir para indicar si la restaura
ci6n ha quedado demaciado alta. 

La posici6n exacta del punto de interferencia se puede -
encontrar fácilmente colocando una pieza del papel de artícular 
entre los dientes antes de·· hacer cerrar al paciente. 

Se le pedirá al paciente que haga movimientos con la boca 
cerrada, se retirá el colado de la boca y se inspecciona obser
vando en los puntos que haya quedado marcado se darán los reto
ques necesarios y vuelve a checar en la boca del paciente. 

Aunque el colado haya quedado correcto con los dientes e
puestos y en oclusi6n céntrica puede encontrarce un punto de -
interferencia en las vertientes, distales de alguna a de al-
gunas caspides de los dientes superiores. 

Se comparan las,relaciones de los dientes ?ilares entre si 
en el modelo, con·las que tiene en la boca, esto puede hacerse 
uniendo a los retenedores entre si en el modelo de trabajo de mo 
do que queden ferulizados y rpobandolos en la boca. -

Si los 
ca se puede 
los dientes 

que se tomo 
puente on el 

colados así ferulizados asientan totalmente en la bo
decir que el modelo de laboratorio es correcto y que 

de anclaje no han sufrido ningan movimiento desde 
la impresi6n. Por lo tanto se puede terminar el -
modelo de trabajo , con suficientes posibilidades 
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de que podrá entraren los diente preparados en el momento de ce
mentarlo. 

Si los retenedores ferulizados no asientan bien en la boca 
del paciente esto quiere decir que el modelo de laboratorio, aun
que produzca exactamente la relaci6n de los pilares entre si, la 
discrepancia es poca y los retenedores ferulizados casi llegan 
a sentar, se puede terminar el puente, dejando un conector.sin 
soldar. 

Se colocará entonces el puente en la boca en dos partes, 
y se ajusta directamente se toma una relaci6n para cada soldadu 
ra uniendo las dos partes del conector con ácrilico de autopolI 
merizaci6n. -

En algunos casos se tiene que hacer un nuevo modelado de tra
bajo para los retenedores. 
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H). Terminado y cementado de la prótesis fija. 

Cuando el, puente ya está terminado, en el modelo de trabajo 
se- le da el pulido final y se términan los margenes hasta lo -
que permita la técnica que se haya empleado. Se retiran las res -
tauraciones provicionales de los anclajes, se limpian completamen 
te las preparaciones y se eliminan todas los rec.iduos de cemento, 
a continuaci6n se asienta el puente y se examina. 

Debemos hacer un :i.uevo chequeo, para comprobar la adpataci6n 
marginal, como ya ha quedado descrita, la presencia de cualquier
acción de resorte, cuando se aplica presión en el puente al mor -
der sobre un falillo de amdera de naranjo y se suspende a conti -
nuaci6~ indica en est&·fase alguna pequeña discrepancia en rela -
ci6n de los pilares se terminan las demás pruebas. 

El contorno de la pieza intermedia, examina en su relaci6n, -
con los dientes contiguos para comprobar la estética y su relación 
funcional corre.eta con los espacios interdentarios, conectores y -
tejidos gingivales. 

Si la pieza intermedia hace contacto con la cresta alveolar -
se revisa la naturaleza de dicho contacto en cuanto a suposici6n y 
extenci6n, cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de la super
ficie de contacto de la pieza intermedia indica presi6n en la eres 
ta alveolar. 

En el caso de que se produjera isquemia se ajusta la superfi-
cie de contacto hasta que no se presente la isquemia y se vuelva a
terminar dicha superficie. 

La cementaci6n del puente puede ser un procedimiento interno o 
temporal para un período de prueba parcial, después del cuál se ce
menta definitivamente. 

El cemento que por ecxelencia se usa el fosfato de zinc -
que tien una resistencia de compresi~n de 845/ cm. o más si el 
retenedor no cumple con las cualidades de retensión l~ capa de 
cemento se romperá y el puente se aflojará los cementos de fos 
fato de zinc son irritantes para la pulpa dental y cuando se -
aplican sobre la dentina sana recién, cortada se produce reacci6n 
inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar, este se pue 
de acompañar de dolor o de sensibilidad del diente a los cam-
bios térnicos. 
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Por eso es conveniente no utilizar un cemento no irritante 
de manera provicional y después de un intervalo apropiado de tiem 
po, recementar el puente con un cemento de fosfato de zinc. 

Cementación interina se utiliza en los siguientes casos: 

Cuando existan dudas sobre la naturaleza 
tisular que puede ocurrir después de cementar 
ser conveniente retirar el puente más tarde 
tar cualquier reacci6n. 

de la reacci6n-
un puente y puede 

para poder tra --

Cuando existen dnias sobre laa relaciones oclusales y nece 
sita hacer un ajuste fuera de la boca. 

En el caso complicado dónde puede ser necesario retirar el 
puente para hacerle modificaciones para adaptarlo a los cambios 
bucales. 

En los casos que se haya producido un ligero movimiento en 
un diente:de anolaje y el puente no asiste sin un pequeño empuje. 

Los cementos que se utilizan en la cementaci6n interina es 
el 6xido del zinc eugenol ya que estos no son irritantes además 
estos son menos solebles en los l!quido bucales que los cementos -
de fosfato y contrarestan las presiones bucales en g~a~os va
riables de acuerdo con la resistencia a la compresión del cernen 
to. 

Cuanto mayores sean las cualidades retentivas de las pró
tesis y sus retenedores más frágil será el cementado que se el.!_ 
ja para la cementación interina. 

Cementaci6n definitiva 

Antes de proceder a la cementaci6n se terminan todas las -
pruebas y ajustes del puente y se hace el púlido final una se_ 
mana después se vulelve a checar la oclusión que existe en el 
puente. 

Se deben considerar los siguientes factores. 

l.- Control del dolor. 
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2.- Preparación de la boca 

3.- Preparaci6n de los pilares 

4.- Preparación del cemento 

Ajuste del puente y terminaci6n de los margenes de los re-
tenedores. 

5.- Remoción del ecxeso de cemento 

6.- Instrucciones al paciente. 

Al cementar el puente con fosfato de zinc se ~uede producir 
dolor, el. utilizar anestesia local en algunos casos nos debe 
recordar que no reduce la respuesta a los distintos irritantes 
y por eso hay que prestar espesial atenci6n a los factores que 
pueden afectar la salud de la pulpa adoptando las medidas de 
control. 

El cemento de fosfato puede producir dolor sin embargo el 
6xido de zinc y eugenol y no acaciana dolor en la cementaci6n 
y tiene una acci6n sedante en los pilares sensibles. 

Preparaci6n de la boca debemos recordar que algunos ~acien
tes presentan saliva muy viscosa , se les hace enjuagar la boca 
con bicarbonato de sodio antes de colocarlo en la boca. 

La zona d6nde va a ir el puente se aísla con rollo de al
god6n prestando espesial !netres a .la eliminaci6n de la saliva 
y de las regiones interproximales de los dientes adyacente. 

Aju::ite del puente 

El puente se prepará para la cementaci6n barnizando las su
perficies externas de los retenedores y piezas intermedias 
con jale~ de pétroleo. As! se evitará que el ecxeso de cemen
to se adhiera a la pr6tesis y facilitará la acci6n de quitarlo 
una vez fraguado. 

Utilizamos una capa muy delgada de jalea teniendo mucho cui 
dado de 1ue no entre en la superficie de ajuste de los reteneao= 
ressi esto ocurre quedará un espacto que perjudicará todo el 
proceso de cementación con la mezcl a hecha, se rellenan los -
retenedores y se coloca haciendo presi6n con los dedos. el a
juste completo se consigue golpeando el puente con un martillo 

de mano o ineterponiendo un palillo de madera de naranjo, o 
=ualquier dispositivo entre los dientes superiores e inferiores 
instruyendo al paciente para que muerda sobre el palillo. 
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La adaptaci6n final de los marq1enes se hace con un bruñi
dor manual o uno mécanico, est~ pasd se puede efectuar fácil
mente cuando el cemento ya ha endure'pido por completo. 

1, 

Remosi6n del ecxeso de cernen to.! 
1 

li 

Cuando se retirá el ecxeso de cemento debemos poner aten~ 
ci6n especial en las zonas gingivalef e interproximales , no-
~ebe quedar n!nguna partícula de cem,nto pues son causa de re
acciones inflamatorias y pueden pasat inadvertidas durante un 
período considerable de tiempo. ' 

1 

La endidura gingival se explorá!cuidadosamente con sondas 
apropiadas, se pasa el hilo dental pqr las regiones interoro
ximales para desalojar el cemento, t~mbién pasamos el hilo por 
debado de las piezas intermedias par~ eliminar los posibles re 
ciduos de cemento que queden entre l~ mucosa. 

Preparaci6n de los pilares. 

1 

1 

1 

1 

! 

Cuando se están preparando los p1¡ilares se tendrá cuidado1 
de no utilizar líquidos com o alcohol¡ u otro tipo de líquidos 
que junto con la corriente de aire podrían deshidratar a la -
dentina y aumentar la acci6n irritant1e del cemento. 

11 

Se debe secar minuciosamente y utilizar medios para la -
protecci6n del diente. 1 

La aplicaci6n del barniz en el ~~énte pilar antes de cernen 
tar el puente tiene efectos favorables disminuyendo la reacción
de la pulpa, en la mayoria de los casf' la cementaci6n del puen
te se realiza sin anestesia por lo q e se recomienda hacerlo 
con habilidad y destreza. 

1 

El paciente al no estar anestesildo sentirá un dolor inten 
so por la corriente de aire y las sus;ancias utilizadas como eI 
barniz y el cemento. Se puede protegef mientraq con un rollo -
de algod6n seco en los dientes pilare en lo que se cementa -
e 1 puente. 

Mezcla del cemento, lo important del mezclado es cuando 
el operador está bien informado sobre la manipulaci6n del ce-
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mento que se est~ utilizando , de este modo se hace una mezcla 
de consistencia cremosa y de hebra de acuerdo a las cualidades 
que presente el cemento en el manejo de la mezcla. 

Se deben seguir las instrucciones del fabricante la mez
cla del cemento cumplir§ con todos los distintos requísitos 
para consegutrr.un buen sellado en la. fijaci6n de la pr6tesis. 
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CONCLUSIONES 

Hemos observado que a traves del tiempo la odontologia 

restaurativa a llegado a ocupar un lugar primordial en la 

actualidad. 

Cuando en muchos casos se recurria a la elaboración 

próte~ica de dientes vitales y se consideraban pérdidas a -

todos aquellos que por caries extensa o traumatismos te 

nian ~ue ser extraídos • 

Actualmente los podemos conservar eligiendo la técnica 

adeCUélda para su tratamiento y restauración y no sólo de -

ese diente si no pudiendolo tomar como diente pilar consi

deranctolo como un diente natural. 

Cs por lo cual que en est5 tesis tratamos de analizar 

el rentablecimiento ~ás sencillo de la cavidad oral así 

como nn dientes que anteriormente se consideraban pérdi 

dos. 

Utilizando par~ ello una restauración lo más funcio

nal y estetica posible. 
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