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RESUMEN 

El sistema ProTaper consiste en un sistema de instrumentación continua que hace uso de 

instrumentos hechos de aleación de níquel titanio, que se encuentra en el mercado en la 

versión manual y giratorio. Entre sus características podemos destacar la doble conicidad 

por instrumento. El sistema consiste en la preparación del cuerpo tres instrumentos del 

conducto radicular (SX, S1 y S2) y cinco preparación finalización (F1, F2, F3, F4 y F5) 

(DUARTE, 2009, págs. p. 157 - 168). La utilización manual de las limas Protaper nos va a 

ofrecer más control y previsibilidad y va a permitir prepara canales radiculares de manera 

más eficiente que cualquier otra lima manual de acero inoxidable que se encuentre en el 

mercado o a nuestro alcance. Así como tambien la elección de material del poste de fibra 

de vidrio ya que para reconstruir un diente que ha sido sometido a tratamiento de 

endodoncia es necesaria la colocación de un poste y para este caso se eligió el poste de 

fibra de vidrio ya que este es el mejor mecanismo para asegurar la retención de la 

reconstrucción dentaria, el poste de fibra de vidrio va cementado al conducto radicular y 

con el remanente se reconstruirá el muñón para su posterior adaptación de corona metal 

porcelana, se elige metal- porcelana por las fuerzas oclusales aplicadas en anteriores. El 

éxito del tratamiento está en lograr un sellado óptimo por lo cual se eligió coronas jacket 

de porcelana ya que esta es la restauración más estética para lograr la duplicación de 

dientes anteriores de manera individual. 

 

 

PALABRAS CLAVE: Sistema Protaper manual, corona metal porcelana, poste de fibra 

de vidrio. 
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ABSTRACT 

The ProTaper system consists of a continuous instrumentation system that makes use of 

instruments made of nickel titanium alloy, which is in the market for manual and rotary 

version. Among its features we can highlight the double taper by instrument. The system 

consists of three root canal instruments (SX, S1 and S2) and five preparation completion 

(F1, F2, F3, F4 and F5) in the preparation of the body (DUARTE, 2009, p 157 pp. -. 168). 

Manual use of Protaper files will give us more control and predictability and will allow 

root canals prepared more efficiently than any other stainless steel hand file that is in the 

market or within our reach. As well as the choice of material fiberglass pole as to 

reconstruct a tooth that has undergone endodontic placing a post is required and for this 

case the post fiberglass was chosen as this is the best mechanism to ensure retention of 

dental reconstruction, post fiberglass is cemented to the root canal and the remaining stump 

for later adaptation of metal crown porcelain rebuild, metal- porcelain is chosen by the 

occlusal forces applied earlier. The success of treatment is to achieve optimum sealing by 

which crowns porcelain jacket was chosen because this is the most aesthetic restoration to 

achieve duplication of anterior teeth individually.  

 

 

 

 

KEYWORDS:ProtaperSystem Manual, metal porcelaincrown,  

glassfiber post. 
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Restauraciones dentales de porcelana 

Una corona de porcelana es lo que conocemos actualmente como una restauración lo mas 

estética posible ya que duplica los dientes de manera exclusiva especialmente los dientes 

anteriores restauración más estética para la duplicación de dientes anteriores individuales 

en este tipo de restauraciones utilizamos el hombro recto para que este proporcione una 

completa resistencia a la fractura así como también un buen acabado estético y evitar micro 

filtraciones y empaquetamiento de comidas, la localización del margen siempre tiene que 

ser supragingival, no solo porque evita el empaquetamiento y así dar una mejor  higiene, 

aparte también evita la humedad al momento de cementar la corona.   

Tenemos que también tomar en cuenta que aunque sea el acabado supragingival también 

debemos dar el efecto estético realizando un leve pincelado sobre este margen en el 

momento que estamos cementando la corona asi de esta manera este margen desaparece  y 

lo convertimos en invisible a la vista clínica, durante la preparación de la línea de 

determinación debemos tener en cuenta proporcionar la suficiente resistencia para soportar 

la masticación del paciente. 

Para la decisión de restaurar una pieza dentaria se debe tomar en cuenta la cantidad de 

diente destruido y la necesidad de que si se debe o no cambiar la oclusión de los dientes 

cuanto mayor sea el grado de destrucción será mucho mas viable  proteger el diente con 

una corona de recubrimiento total, como por el contrario cuando su deterioro sea menos se 

deben tomar medidas restaurativas menos invasivas , como restuaracion de cuarta clase o 

incluso carillas ya sea de resina o de porcelana, siempre y cuando teniendo en cuenta la 

necesidad o no de llevar el plano guía y la línea central de los dientes alienados también 

dependiendo de la zona donde ocluyen los  bordes incisales inferiores si hay bruxismo o 

desgaste (Cordova, 2011). 

Cuando realizamos una restauración con una corono de porcelana completa aparte de que 

tenemos que tomar en cuenta tanto los procedimientos mecánicos físicos y químicos 

debemos conocer que este tipo de tratamiento es principalmente cuando tenemos 

restauración en piezas anteriores, como grandes destrucciones dentarias ya sea que estas se 

den por caries, por fracturas por traumatismos, por procedimientos mal realizados de 

ortodoncia. 
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Cuando tenemos un paciente con mordida abierta esta puedo provocar fracturas en las 

coronas por lo que lo más recomendado es realizar un escalon o bisel por palatino, este 

escalón se va a unir de manera proximal con el otro escalón supragingival el cual como 

sabemos ya ha sido preparado anteriormente, debemos mencionar que llamamos hombro a 

la línea que se forma a lo que terminamos de realizar el tallado para las coronas de 

porcelana, esto es lo que va a darnos la resistencia y la adaptación adecuada y a soportar 

las fuerzas oclusales que se podrían producir y ocasionar la fractura de la corona (Cordova, 

2011). 

La línea de terminación que llamamos hombro no es la mas selecionada para coronas  para 

las restauraciones coladas metálicas, hay q tener en cuenta que el empleo de esta línea de 

terminación es el punto de unión entre la corona y el porpio diente y que el mal uso o la 

mala realización de este hombro puede provocar cambio de color en las restauraciones, 

empaquetamiento de alimentos, un sobrecontorno y principalmente inflamación de las 

encías posterioremnte dolor al paciente de los tejidos balncos e incluso halitosis. (Cordova, 

2011) 

 

Asi como a su vez si la pieza dentaria no tiene tratamiento endodontico y realizamos un 

desgaste excesivo del esmalte podemos provocar daño a la vitalidad del diente y de su 

pulpa dentaria asi como también debilitamiento de la estructura del diente ddejandolo mas 

porpenso a fracturas, tenemos que tener muy en cuenta en no violar o pasarnos del espacio 

biológico periodontal ya que si esto sucede podemos provocar algunas alteraciones como: 

formaciones de bolsas periodontales las cuales provocan dolor al paciente, recesión 

gingival, perdida del tejido dentarioy en el peor de los casos una combinación de todo lo 

antes mencionado (Cordova, 2011). 

La demanda que tiene los pacientes a siempre querer lograr una estética perfecta ya que la 

sonrisa en lo que siempre se mira primero, nos obliga a buscar siempre mejore en el 

funcionamiento y conformación de los materiales a desarrollar tanto a los profesionales 

como a las industrias que están encargados de realizarlas, ellos deben confeccionar prótesis 

fijas totalmente cerámicas, ya que el uso de metal en algunas personas es desfavorable por 

lo que con el pasar del tiempo se puede observar una linea negruzca en el límite gingival y 
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eso es desagradable a la vista y no es óptimo para el paciente, ya que el paciente siempre lo 

que va a necesitar y querer es una estética, belleza y principalmente resistencia.   

Este sistema de coronas de porcelana muestra una mayor viabilidad tanto para la 

satisfacción del odontólogo como para el paciente tanto asi que aparte de poder utilizarlas 

como coronas individuales, se las puede utilizar también en la construcción de puentes 

fijos de tres unidades máximo, pero estos resultados no se dan en la construcción de 

coronas en el sector posterior ya que estos si deben ser cambiados o removidos según el 

cuidado del paciente en tres o cuatro años.  

Tallado o preparación dentaria 

Tanto los pasos como las técnicas a realizar en el tallado de las piezas dentarias deben 

respetar un protocolo básico es decir se deben seguir todos los pasos a cabalidad para que 

estos den el resultado que esperamos, empezamos con: 

- Reducción por oclusal.  

- Reducción  por proximal. 

- Reducción del área vestibular y lingual. 

- Reducción por proximal. 

- Preparación de la  línea de terminación.  

- Terminado y pulido final de la preparación dentaria. 

En la zona donde termina la preparación va a depender de que tipo de restauración se  vaya 

a realizar, ya sea en sector anterior o posterior, los objetivos de la terminación cervical son: 

a) permite una adecuada visualización de la magnitud de tejido desgastado en sentido axial 

y apical; b) su nitidez ayuda a determinar la exactitud de la impresión tomada en esas 

localizaciones; c) facilita la correcta delimitación del troquel, y d) la evaluación de la 

adaptación de la restauración, tanto sobre el troquel como clínicamente (Cordova, 2011). 

Como ya hemos mencionado anteriormente existen varias formas de terminación cervical 

como por ejemplo: - chanfer que este a su vez puede ser con bisel, asi como también 

tenemos el hombro que puede ser recto o con bisel y angulo interno redondeado, filo de 

cuchillo. Cuando hablamos de hombro recto este es un tallado más nítido y requiere mucho 
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más tallado que el chanfer este otorga resistencia a la restauraciones pero su desventaja es 

que el ajuste marginal es deficiente, es más conveniente que el Angulo interno del hombro 

tenga una conformación redondeada lo que permite que tenga una mejor impresión y los 

detalles más definidos al momento de enviarlos al laboratorio a realizar la corona, el 

tallado se lo realiza con una fresa troncocónica  de extremo plano con ángulos redondeados 

(Cordova, 2011). 

Para lograr una mejor adaptación marginal  podemos lograr un bisel pero de una manera 

mas compleja como lo es el hombro recto pero con  bisel y angulo redondeado el cual 

aparte de dar mas soporte da un buen espesor de desgaste que aparte de darle resistencia a 

la restauración, también brindara la incorporación de los materiales estéticos, este en la 

actualidad es el diseño mas recomendado y utilizado (Cordova, 2011). 

 

 

 

 

Los márgenes en filo de cuchillo, borde en cincel o bisel difuso son escasamente nítidos, 

quedando relegados a situaciones comprometidas, como en los dientes con relación tejido 

pulpodura desfavorable, o inclinados para evitar un mayor desgaste, como el que se 

requiriera un chanfer o un hombro. Este tipo de tallado es muy conservador del tejido 

dentario, respetuoso con la integridad pulpar, pero no es aconsejable por su escasa nitidez y 

escasa reducción dentaria, lo que resulta en restauraciones muy delgadas y poco 

resistentes, puede repercutir en problemas técnicos durante el colado del metal, como por 

ejemplo un deficiente cubrimiento o deformaciones del mismo por liberación de tensiones 

acumuladas (Cordova, 2011). 

 

Para una mayor resistencia hay que incrementar el espesor del metal, lo cual refleja una 

restauración sobrecontorneada. Su corta delimitación no permite evaluar con exactitud la 

adaptación de la restauración, lo cual delimita la posibilidad de utilizar materiales 

estéticos (Cordova, 2011). 
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Localización de los márgenes gingivales  

 

Debemos procurar alejar la ubicación de la línea de terminación de la encía siempre que 

sea posible, sin embargo hay situaciones en que nos vemos obligados a localizarla 

subgingivalmente: Cuando removemos caries u obturaciones en esa zona; ante la necesidad 

de mayor extensión con el fin de obtener una mayor longitud del pilar para lograr una 

retención adicional;pobre higiene oral; susceptibilidad a las caries, o simplemente por 

razones estéticas, evitando la visualización del margen de la restauración, siempre y 

cuando las características morfológicas de la encía lo permita(Cordova, 2011). 

 

La localización supragingival facilita la correcta evaluación de la línea de terminación 

tanto en la boca como en la impresión y el modelo, y a la vez preservamos la salud 

periodontal. Si la necesidad requiere operar dentro del crevice gingival hay que observar 

las medidas necesarias para no provocar ninguna lesión sobre tejidos gingivales durante las 

maniobras operatorias. Durante estas maniobras, los tejidos blandos serán separados con el 

uso de hilo retractor previniendo el contacto con el instrumental rotatorio, o la vez 

utilización de instrumental de mano (Cordova, 2011). 

 

Estos tipos de maniobras podrían causar alteraciones, aunque transitoriamente, en relación 

con lesiones permanentes que producen el instrumental rotatorio al cortar el tejido 

dentario, alterando su conformación marginal, especialmente de forma vestibular, donde 

son más vulnerables y susceptibles a lesiones causadas (Cordova, 2011). 

 

Diseño de márgenes cervicales en restauraciones coronarias completas 

 

Márgenes de porcelana. No es más que la conformación totalmente cerámica del contorno 

vestibular de la restauración coronaria metalocerámica, la cual definitivamente mejora 

significativamente la estética con la eliminación del contorno marginal metálico. La nueva 

conformación requiere cambios clínicos en la preparación dentaria y adhiere pasos técnicos 

para su confección en el laboratorio (Cordova, 2011). 

 

El bloque de porcelana dispuesto de forma bucal necesita un adecuado soporte, que era 

proporcionado por el contorno metálico y ahora debe ser otorgado por la estructura 
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dentaria cervical, la cual tiene que ser acondicionada para aquel propósito por medio de un 

tallado tipo hombro vestibular que se extenderá hasta la mitad de las caras proximales 

(mesial y distal), que tiene que tener 90°, con un ángulo interno redondeado y de 1mm 

aproximadamente de ancho; se debe establer un plano que se oponga perpendicularmente a 

la dirección de las fuerzas oclusales que se transmitiran a través de la restauración; el borde 

cavo periférico debe ser liso y regular realizado con fresas de pulido, puntas de goma e 

instrumentos de mano (Cordova, 2011). 

 

Preparación para corona  de porcelana pura (Metal-Free). Esencialmente los requisitos son 

el de cualquier tipo de restauración son que ésta sea resistente, duradera, precisa, funcional 

y estética. Por aquello, la fabricaciòn del hombro debe ser bien definida y con suficiente 

anchura para el aumento de resistencia a la fractura, debido a que esta área de la porcelana 

soporta y transmite las cargas hacia el hombro. Por aquello, se necesita una excelente 

adaptación de la restauración cervical, porque sólo un íntimo contacto, con una delgada 

capa de cemento, proveerá el adecuado soporte y como resultado, la mayor resistencia de 

la porcelana (Cordova, 2011). 

 

El ángulo interno del hombro tiene que ser redondeado, para disminuir la concentración de 

fuerzas. El uso de cementos adhesivos eleva la resistencia de las coronas a la fractura. El 

uso de hombro recto con ángulo interno redondeado se recomienda para las coronas de 

porcelana pura que no utilicen sistemas de adhesión al  tejido dentario, mientras que tanto 

el hombro recto con ángulo interno redondeado o el Chanfer pueden ser usados para  

coronas de porcelana pura que utilicen sistemas de adhesión al tejido dentario (Cordova, 

2011). 

 

La preparación del hombro, dependiendo de la técnica usada, puede realizarse en 90° o en 

ángulo ligeramente agudo, redondeando el ángulo axiogingival. La técnica de tallado es 

similar al de una corona metalocerámica, pero la necesidad en este caso exige crear un 

hombro de 1-1,5 mm de anchura circunferencial21, permitiendo adecuarse a las caras del 

tejido a tallar y otorgando una preparación más conservadora. Dependiendo del color y la 

translucidez del sistema seleccionado,  la profundidad de tallado se ubica en el rango de 

0,5 a 1 mm (Cordova, 2011). 
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Para la preparación o terminado gingival vestibular, podemos tallar a 0,5 mm 

subgingivalmente, con conformación lisa y continua, relegando la inclusión de biseles  en 

todo el perímetro del hombro, en el cual el ángulo cavo superficial será de 90 a 120°. El 

tallado del hombro correcto y adecuado a todas las caras del elemento permite una 

preparación asimétrica que proporciona soporte y resistencia e impide el giro de la 

corona (Cordova, 2011). 
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OBJETIVO 

 

“Efectuar el tratamiento endodóntico con sistema Protaper Manual en las piezas dentales # 

11y 21 para posterior adaptación de poste y corona” 
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DESARROLLO DEL CASO 

3.1 HISTORIA CLINICA  

 

3.1.1 IDENTIFICACION DEL PACIENTE  

Nombre:  Jimmy Rogelio Cedeño Carreño   

Edad: 43 años     Sexo:    Masculino 

Lugar de nacimiento: Manabí-Portoviejo  

Fecha de nacimiento: 3 de Enero de 1973 

Domicilio:   La joya RubiMz 9 Villa 20 

Telefono:    0991530366 
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3.1.2 MOTIVO DE CONSULTA  

“Tengo partido los dientes”, Paciente acude a consulta por presentar fractura parcial 

mesioincisal en las piezas dentarias # 11 y 21, el paciente refiere que ya antes se ha 

realizado varias veces restauraciones de cuarta clase,  pero por motivo de que el paciente 

tiene ausencia de los molares inferiores aplica casi a totalidad la fuerza de masticación en 

las piezas anteriores, por la cual las restauraciones hechas de resina no han tenido buenos 

resultados ya que con el tiempo estas se vuelven a fracturarse llevándose aún más 

remanente dentinario.   

3.1.3 ANAMNESIS 

Paciente asistomático. Presenta como antecedentes personales  hipertensión, pero está 

controlada. Se encuentra en tratamiento médico con tenoretic, y cardioaspirina una dosis 

diaria para regular su  presión arterial, 113/81, frecuencia cardiaca 62´, temperatura 36.5°, 

frecuencia respiratoria 22´, perdida de piezas # 45, 46, 47, 36, 24 por caries extensas, se ha 

realizado extracciones dentales y se realizó una endodoncia en la pieza #47 pero con mal 

pronóstico por fractura vertical y tuvo que realizarse la extracción.  

3.2       ODONTOGRAMA  

Extracción por caries de las piezas # 18, 24, 36, 45, 46, 47, restauraciones simples con 

resina por oclusal en piezas # 17, 16, 15, 14, 26, 27, 37, 44, 48, restauraciones simples con 

resina por palatino en piezas # 12, 23, restauración compuesta oclusomesial en pieza # 25, 

caries por oclusal en piezas# 13,11,21,28,31,33,34,35 y caries por incisal en pieza #22.  
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3.3      EXAMEN EXTRAORAL  

 

FOTOS EXTRAORALES  

Figura 1. Imagen frontal del paciente   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación  

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Observamos la parte superior de la cabeza hasta la base del cuello, simetría facial, atm en 

estado normal, tipo de cara braquiofacial. 
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Figura 2. Imagen latetal del paciente   

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Observamos la punta de la nariz, mentón, borde posterior del occipital, tipo de perfil recto. 
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FOTOS INTRAORALES OCLUSALES  

Figura 3. Arcada superior 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Presentacaras oclusales y palatinas de dientes posteriores, caras palatinas y bordes incisales 

de piezas anteriores,  paladar en estado normal ,desgaste por palatino e incisal de piezas 

numero #11 y 21, ausencia de la pieza # 14 

Figura 4. Arcada inferior 
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Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Presenta dientes de ambos hemiarcos, bordes incisales y 2/3 de caras vestibulares  del 

sector antero inferior y el perfil de la cara lingual. carasoclusales  y vestibulares de dientes 

posteriores, frenillo lingual y sus estructuras vecinas, desgaste en incisal en dientes 

anteriores, ausencia de piezas # 45, 46, 47, 36 

Figura 5. Imagen Lateral derecha 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Presenta en oclusión dientes superiores e inferiores, caninos, premolares ausencia de la 

pieza #45, ausencia de molares # 46, 47, tejidos blandos en estado normal. 

Figura 6. Imagen Lateral izquierda 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Presenta en oclusión dientes superiores e inferiores, ausencia de la pieza #14, 36 caninos, 

premolares, tejidos blandos en estado normal. 

 

Imagen en oclusión  

Figura 7. Imagen de piezas dentarias en oclusión 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Presentalos dientes incisivos centralescon desgaste mesioincisal por atriccion y laterales, 

cara mesial de los caninos, caras vestíbulo mesiales de premolares y molares superiores, 

entrecruzamiento anterior, caras vestíbulo mesiales de los posteriores  inferiores, 

estructuras blandas como encía marginal, insertada, corredor bucal . 
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3.4 DIAGNOSTICO 

Paciente de sexo masculino de 43 años de edad presenta fractura mesioincisal en piezas 

anteriores # 11,21, abrasión por palatino en las mismas por choque de las piezas dentarias 

anteriores inferiores, la perdida prematuras de los molares inferiores provoca que el 

paciente utilice toda la fuerza en los dientes anteriores y por lo mismo la fractura.  

Al tratarse de un caso clínico de endodoncia, el diagnóstico es: Pulpa vital  

Tratamiento: biopulpectomía por motivos protésicos  

a) Edentulismo parcial 

b) Caries 

c) Restauraciones defectuosas 

d) Fracturas Coronarias en piezas # 11, 21 

d) Abrasiones dentarias en piezas # 32, 31, 41,42 

e) Giroversion en pieza# 26 

h) Pérdida osea por edentulismo en hemiarcada inferior derecha. 

4.  PRONÓSTICO 

Paciente de sexo masculino de 43 años de edad presenta Edentulismo parcial en arcada 

inferior en piezas posteriores por lo cual la fuerza de masticación va toda dirigida hacia los 

dientes anteriores lo q ha provocado abrasión en las piezas anteriores y principalmente en 

incisivos centrales superiores fractura mesioincisal en su corona. Su pronóstico es 

favorable, ya que aplicando su correcto tratamiento este va a lograr recuperar la 

funcionalidad total de su boca, tanto para la masticación como también para la estética que 

es la razón principal por la cual el paciente acudió a nuestra consulta.  

5.  PLAN DE TRATAMIENTO  

Para este caso clínico tenemos tres posibles planes de tratamiento los cuales se describirán 

acontinuación: 

a) Restauración de 4ta clase con resina  

b) Carillas de porcelana  

c) Endodoncia, poste y coronas metal porcelana  
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5.1 TRATAMIENTO  

Endodoncia en piezas #11, 21 con sistema protaper manual, Longitud aparente: 22mm, 

longitud real: 21mm, longitud de trabajo: 21mm 

CITA 1 

Figura 8. Anestesia 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Anestesia infiltrativa al 2% con vasoconstrictor 
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AISLAMIENTO ABSOLUTO  

Figura 9. Aislamiento absoluto 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen donde se observa aislamiento con clamps en pieza #12 y #21, para tener una mejor 

visualización en el campo a trabajar, con dique de goma y arco de Young plástico.  

Figura10. Radiografía periapical de diagnóstico 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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APERTURA 

Figura 11. Acceso al conducto 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen donde observamos por palatino la apertura a la cámara pulpar en piezas #11 y 21, 

se la realizo con una fresa redonda de carburo #2.  

Figura 12. Acceso al conducto 
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Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

En esta imagen observamos el leve sangrado de la pulpa vital 

CONDUCTOMETRIA  

Figura 13. Conductometría 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

En esta imagen observamos en la pieza# 11 un lima tipo k#15 y en la pieza # 21 una lima 

tipo k #20 para medir la longitud real de trabajo. Con una medida de 21mm (anexamos 

radiografía periapical)  

Figura 14. Sistema Protaper Manual 
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Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Limas del Sistema Protaper Manual, su presentación es de niquel- titanio, con mango de 

plástico y la técnica corono apical, diseñados principalmente para conductos curvos por su 

elasticidad. 

LIMA SX 

Figura 15 y 16 Sistema Protaper Manual lima Sx 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen con lima sx en la pieza #11 y pieza #21 la primera de la serie de protaper manual 

es la lima principal con la que se va a ampliar la parte cervical del conducto. Mide 19mm  

Técnica coronoapical.  
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Figura 17. Sistema Protaper Manual lima Sx 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Observamos la extracion de la pulpa radicular  

LIMA S1 

Figura 18 y 19. Sistema Protaper Manual lima S1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Imagen con lima s1 en la pieza #11 y pieza #21 la segunda de la serie de protaper manual 

es la lima que le continua a la lima sx para terminar la conformación del conducto. 

Longitud: 25mm Tope: 21mm Técnica coronoapical.  

LIMA S2 

Figura 20 y 21. Sistema Protaper Manual lima S2 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen con lima s2 en la pieza #11 y pieza #21 la tercera de la serie de protaper manual es 

la lima que le continua a la lima s1 termina la conformación del tercio cervical y medio del 

conducto . Longitud: 25mm Tope: 21mm Técnica coronoapical.  

LIMA F1 

Figura 22 y 23. Sistema Protaper Manual lima F1 
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Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen con lima F1 en la pieza #11 y pieza #21  la cuarta de la serie de protaper manual 

pertenece a las limas de terminación ya que esta trabaja la parte más apical del conducto. 

Longitud: 25mm Tope: 21mm Técnica coronoapical. 

LIMA F2 

Figura 24 y 25. Sistema Protaper Manual lima F2 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen con lima F2 en la pieza #11 y pieza #21  la quinta de la serie de protaper manual 

continua con la terminación mas apical del conducto radicular . Longitud: 25mm Tope: 

21mm Técnica coronoapical. 
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LIMA F3 

Figura 26 y 27. Sistema Protaper Manual lima F3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen con lima F3 en la pieza #11 y pieza #21  la ultima de la serie protaper manual. 

IRRIGACION CON HIPOCLORITO 

Figura 28. Irrigacion con Hipoclorito  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Cabe recalcar que cada vez q introducimos la lima se debe irrigar para eliminar todos los 

restos de pulpa y de dentina, irrigamos con hipoclorito al 2.5 % aparte de eliminar todos 

esos restos también eliminamos bacterias y dejamos el conducto totalmente estéril. 

CONOS DE PAPEL PROTAPER 

Figura 29. Conos de papel Protaper F3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Figura 30. Conos de papel Protaper F3 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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En esta imagen observamos los conos de papel F3 Protaper manual, introducidos en el 

conducto para secar todo resto de hipoclorito el cono entra perfectamente a la medida de 

21 mm y se usa el cono del mismo calibre de la ultima lima q trabajamos la F3. 

CONOS DE GUTAPERCHA PROTAPER 

Figura 31. Conos de Gutapercha Protaper 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Figura 32. Conos de Gutapercha Protaper 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Observamos los conos de gutapercha F3 en ambas piezas a una medida de 21 mm que es la 

longitud de trabajo, los cementamos con selapex que es un cemento sellador radicular sin 

eugenol a base de hidróxido de calcio, anexamos radiografía periapical.  

 

 

CONOS ACCESORIOS 

Figura 33. Conos de Gutapercha Protaper y conos accesorios 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Después de cementar  los conos de gutapercha F3 introducimos un espaciador #15 e 

introducimos conos accesorios para asegurar el completo sellado del conducto. 
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ELIMINACION DE PENACHO 

Figura 34. Eliminación del penacho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Eliminación completa del penacho, que se realizo con un gutaperchero caliente y un 

atacador, eliminamos por completo los conos de gutapercha de la cámara, los conos solo 

deben estar en conducto.  

Figura 35. Colocación de ionómero de vidrio 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Figura 36. Colocación de acido grabador 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Aplicamos acido grabador luego del ionómero de vidrio para eliminar el barrillo 

dentinario, y aumentar la adhesión de la restauración definitiva.  

 

RESTAURACION PROVISIONAL CON RESINA 

Figura 37. Restauración provisional de resina 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Se colocó resina compuesta como restauración provisional para asegurar el completo 

sellado de conducto y prevenir cualquier filtración y el fracaso endodóntico.  

 

CITA 2 COLOCACION DE POSTE DE FIBRA DE VIDRIO 

AISLAMIENTO ABSOLUTO 

Figura 38. Aislamiento Absoluto 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Observamos aislamiento absoluto con dique de goma y arco de Young, no se utilizó 

clamps para no anestesiar al paciente si no solo usamos hilo dental para sujetarlo a las 

piezas dentarias.  
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POSTE DE FIBRA DE VIDRIO 

Figura 39. Poste de fibra de vidrio 21 mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Figura 40. Poste de fibra de vidrio 21 mm  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Observamos los postes de fibra de vidrio # 2 previos a la cementación junto con el cemento 

con el cual vamos a obturar, Luting y LinningCement. FUGI 1 que se  utiliza para 

cementar postes asi como también coronas de manera permanente. 
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Figura 41. Colocación del poste de fibra de vidrio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

 

Se introduce el poste de fibra de vidrio cementados con FUGI 1 cemento a base de 

ionomero de vidrio, eliminamos gutapercha 15 mm, el conducto en su totalidad media 

21mm, dejamos un remanente de gutapercha en conducto de 6 mm. 

 

Figura 42. Tallado de las piezas dentarias 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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En esta imagen observamos el tallado de la piezas #11 y 21, con una fresa troncocónica de 

punta redondeada para caras vestibulares y palatinas, desgastando aproximadamente un 

milímetro de esmalte, y en caras proximales usamos una fresa de punta de lápiz 

desgastando también un milímetro de espesor.  

MUÑONES CON HILO RETRACTOR  

Figura 43. Tallado de las piezas dentarias con hilo retractor 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

 

Después del tallado colocamos el hilo retractor por unos minutos para tener una perfecta 

impresión. 

Figura 44. Material para toma de impresión 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Imagen de ExaflexPutty, material de impresión hidrofílico de Vinil Polisiloxano, para 

impresión general la cual va a asegurar copiar todos los detalles de maneras exactas la 

arcada que necesitemos, tiene propiedades excelentes como alta elasticidad, es resistente al 

desgarre y no tiene sabor ni olor.   

Figura 45. Impresión de piezas talladas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

 

Figura 46. Impresión de piezas talladas 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Se confecciono provisionales de acrílico para proteger y mantener intactos los muñones 

mientras se confeccionan las coronas definitivas  sin embargo estas deben cumplir las 

mismas cualidades de la prótesis final, como adaptación de la línea terminal, contorno del 

diente y el mismo color a los otros dientes.  

 

Figura 47.Coronas metal porcelana con hombro cerámico por vestibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

  

Figura 48.Coronas metal porcelana con hombro cerámico por palatino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Figura 49. Coronas adaptadas en boca del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

 

Figura 50. Coronas adaptadas en boca del paciente por palatino 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Figura 51. Coronas adaptadas en boca del paciente por palatino 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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6. DISCUSIÓN 

 

Igual que en estudios anteriores coincidimos que la instrumentación  con sistema prataper 

manual  requiere de menos tiempo para preparar conductos que con la instrumentación con 

las limas convencionales, el presente trabajo de investigación al igual que el estudio de 

(Betancourt, Aracena, & Bustos, 2011) concluimos que la instrumentación de canales con 

el sistema ProTaper Universal Manual Protaper, incorpora una importante mejora, respecto 

de los sistemas tradicionales que ocupan limas de acero inoxidable. 

Las limas ProTaper Universal presentan un taper progresivo o multitaper, y ésta es una de 

sus características más sobresalientes, pues la conicidad de las limas varía progresivamente 

a lo largo de su parte activa. En contraste con los sistemas convencionales que manejan 

una serie secuencial de limas con un aumento detaper simétrico de 0,02, en las limas 

ProTaper la conicidad varía dentro de un mismo instrumento, con aumentos progresivos de 

conicidad que van del 3,5 al 19%, lo que hace posible la conformación de zonas 

determinadas del conducto con un sólo instrumento. (Betancourt, Aracena, & Bustos, 

2011). 

Podemos determinar que en conductos rectos como en el de piezas anteriores superiores 

cualquiera de los dos sistemas es óptimo pero la ventaja del sistema protaper manual es 

que este es mucho más rápido.  

En  el  estudio de  la Dra. MaitenaUrberuaga Erce  quien  realiza tratamiento endodontico 

en la pieza #21 por perdida de la mitad de la estructura coronaria, determina que el 

objetivo principal del uso de postes es la retención del material restaurador, para realizar el 

correspondiente alargamiento de los muñones y corona y que el uso de postes de fibra de 

vidrio es muy recomendado por la semejanza del módulo elástico de la dentina (18.6 Gpa) 

y este tipo de postes (40GPa).  
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7. CONCLUSIONES 

 

El sistema protaper es muy adecuado para la colocación posterior de un poste de fibra de 

vidrio ya que no hay que hacer un desgaste exagerado del conducto después de la 

endodoncia.  En el sistema  Protaper encontramos algunas deficiencias, debido a que su 

conicidad en el extremo apical es demasiado pequeño, la última lima equivale a una lima 

#30, lo cual hace necesario instrumentar los conductos con limas de mayor conicidad. 

 

Por otro lado se observó que el incremento de la conicidad garantiza la limpieza del 

conducto y sellado del mismo, sin embargo no se logró establecer el tope apical en la 

mayoría de los casos, por tal motivo es necesario elegir el tipo de técnica a utilizar de 

acuerdo al diente a tratar.  

 

En este estudio la instrumentación manual garantizó un tope apical, el cual incrementa las 

posibilidades de éxito del tratamiento. 

La obturación con conos de gutapercha estandarizada para el grupo Protaper por medio de 

la técnica de condensación lateral no permite un sellado a lo largo del conducto ya que en 

el tercio cervical y medio se observaron espacios, a diferencia del grupo de 

instrumentación manual donde se observaron menos espacios. 

La técnica de grabado total para la cementación de postes en la actualidad es obsoleta, por 

el daño que ocasiona frecuentemente el grabado acido y la difusión de los adhesivos al 

periodonto. Afortunadamente existen otras alternativas como los cementos de resina 

autoadhesivos, que pueden emplearse no solo para postes de fibra de vidrio, sino para 

cualquiera que sea el material del poste. Otra opción como material de cementación es el 

Ionomero de Vidrio, cemento tambien seguro y biocompatible. 
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FOTOS EXTRAORALES  

Figura 1. Imagen frontal del paciente   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Figura 2. Imagen latetal del paciente   

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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FOTOS INTRAORALES OCLUSALES  

Arcada superior 

Figura 3. Arcada superior 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Arcada inferior  

Figura 4. Arcada inferior 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Imagen lateral derecha 

Figura 5. Imagen Lateral derecha 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen lateral izquierda 

Figura 6. Imagen Lateral izquierda 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

Imagen en oclusión 

Figura 7. Imagen de piezas dentarias en oclusión 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Figura 47.Coronas metal porcelana con hombro cerámico por vestibular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

  

Figura 48.Coronas metal porcelana con hombro cerámico por palatino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 
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Figura 49. Coronas adaptadas en boca del paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

 

Figura 50. Coronas adaptadas en boca del paciente por palatino 

 

 

Fuente: Propia de la Investigación 

 Autora:  Katherine Sánchez Parrales 

  

 

 


