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EXAMEN CL.lNICO PEL PACIENTE 

1.Inspecci6n extraoral 

Mientras establecernos la anamnesis vamos observando 

. atentamente al paciente para establecer deducciones: 

a) de su reacci6n, 

b) de la expresi6n general de su cara, 

sobre su estado de salud general. Así, es posible deducir de 

la expresi6n de la cara la hiper o hipofunci6n del tiroides. 

En la enfermedad de Basedow nos salta a la vista la ·exoftal-

mia, el estruma, la intranquilidad motora, la piel htúneda, la 

p~rdida de grasa y la ca!da del pelo. En contraste con este 

cuadro se presentan, pra el poco frecuente mixedema, general­

mente, las facciones borrosas, los párpados edemotosos, pesa­

dos, los 16bulos de las orejas engrosados y un color pálido -

caracterizado de la cara. 

Entre los trastornos del sistema hip6fisis-c~psula 

suprarenal es especialmente típico el síndrome de Cushing: ca 

ra de luna llena, mejillas encarnadas, acné y labios de un ro 

jo intenso, así como la enfermedad de Addison, que ofrece una 

cara t1pica, enflaquecida y piel típicamente pigmentada en co . -
lor pardo. Las enfermedades del lObulo anterior de la hip6fi­

sis, a su vez, pueden aparecer acompañadas de acromegalia,ccn 

aumento de tamaño de los dedos de los pies, de los de la mano, 
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de la nariz y del maxilar inferior hasta llegar a la progenie. 

El enanismo hipofisario, con la cara grácil, conservando los 

rasgos infantiles y envejecimiento prematuro de la piel, tiene 

que ser igualmente sometido a una observación simple, en el -­

círculo o grupo de las alteraciones a excluir desde el punto -

de vista del diagn6stico diferencial. Con frecuencia llama la 

atenci6n en los casos de diabetes mellitus una coloración son­

rosada de la piel, de aspecto juvenil. Tambi~n resulta típica 

de rn~scara en la esclerodermia, así como el aspecto en "alas 

de mariposa" en el lupus eritematoso. 

Debido a la falta de vitaminas, igualmente pueden -­

presentarse alteraciones t!picas en la cara. La falta de vit~ 

mina A, da lugar a una cornificaci6n en la zona nasal y bucal; 

la falta de vitamina B2 ocasiona la pelagra con hiperquerato­

sis en la frente, en las mejillas y en el rnent6n: la falta de 

vitamina D or"igina el raquitismo, recon.ocible en el caput cua-

dratum. 

Una parotiditis puede dar lugar a confusiones, con -

inflamaciones de la cara de origen dental. Habrá que pensar, 

en presencia de todo abultamiento localizado en la zona parot! 

dea, acompañado de despegue del l6bulo de la oreja, en las pa­

peras. 

Las asimetrías de la cara har~n sospechar una enf er­

m&dad del nervio facial. La parálisis oculomotora se reconoce 
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con facilidad por el párpado caído y la parálisis ocular. 

En las neuralgias del trig~mino llaman la atenci6n 

los visajes dolorosos del lado afectado de la cara. 

Las anemias de origen variado son perceptibles por -

la coloración de la piel en cuanto han alcanzado un cierto gra 

do. En la anemia perniciosa el color de la piel presenta en -

ocasiones un tono ligeramente amarillo pajizo, que en la ane­

mia hemol:Ltica puede estar aún más marcado. Estando en prese!! 

cia de una anemia ferrop~nica, una anemia bemorrágica o una -­

anemia mielohep~tica, los enfermos presentan una palidez l:Lvi­

da. 

Las linfadenosis cr6nicas y las infiltraciones cutá­

neas linfáticas de la leucemia pueden dar a la cara un aspecto 

basto. 

Las facciones hundidas, la nariz afilada y saliente, 

y la piel p~lida o cian6tica se puede observar como consecuen­

cia de una gastroenteritis grave. 

Las mejillas p~lidas, hundidas, los ojos hundidos y 

orejas y labios cian6ticos, la nariz afilada, la mirada norte­

cina y los labios secos se resumen en el concepto de facies ab 

dominalis pudiendo ser el síntoma de una peritonitis que, con 

ásta alteraci6n de la cara es alarmante señal de un grave pel! 

gro. 
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Las enfermedades del hígado, se reconocen por la ic-

tericia acompañante, que se presenta primeramente en la escle-

r6tica y en la piel y la tonalidad amarillo-pálida es indicio 

de una ictericia hemolítica; la coloraci6n verdosa habla de --

una ictericia oclusiva y la coloraci6n.rojiza de una ictericia 

parenquimatosa. 

Si nos hayamos en presencia de una cirrosis hepática, 

la cara presenta una coloraci6n lívida, pardogrisácea; igual­

mente son típicos el adelgazamiento y la relajaci6n de la piel. 

Los cabellos se vuelven secos y quebradizos. 

Los edemas generalmente afectan frecuentemente la -

cara y pueden ser indicios de una alteraci6n patol6gica del ri 

ñ6n. tas facciones aparecen borrosas, abotargadas, el pliegue 

naso-labial ha desaparecido, la fisura palpebral está estrech~ 

da y los ojos, a veces están completamente cubiertos por los -

párpados. 

En las nefritis agudas y subcr6nicas se presenta con 

frecuencia edemas, as~ como tambi~n en las nefrosis, y más ra­

ra vez en los casos de insuficiencia cardíaca. 

La contrafigura de la anemia, la cianosis, desempeña 

un papel muy importante en las enfermedades cardíacas. 

Para la descripci6n de la zona ocupada por una infl~ 

maci6n en la regi6n facial nos debemos guiar por puntos desta­

cados, como son el borde de la 6rbita, la nariz y de la comisu 

ra labial. 
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También podemos orientarnos, guiándonos por los pla­

nos 6seos subyacentes, tales como el hueso malar, el arco cigo 

mático, el borde anterior de las ramas horizontal y ascendente 

del maxilar infe.rior. La anatomía topográfica nos presta su -

concurso en los casos de inflamaciones.localizadas en el cue 

llo. 

Con la extensi6n de la inf lamaci6n se determina si­

multáneamente la característica de esa delimitaci6n. 

Una inflamaci6n puede, por ejemplo, limitar en forma 

muy marcada con la piel normal que la rodea; es decir, ser"ciE. 

cunscrita", pero tambi~n puede pasar paulatinamente a su entoE_ 

no en forma borrosa y desvanecida. Igualmente hay que descri­

bir las características de la piel que la cubre, cuya colora­

ci6n puede ir desde un rojo azulado intenso, p. ej. al existir 

una tumoraci6n sanguínea subcutánea "hemangioma", o de un rojo 

vivo en un absceso maduro subcutáneo o en un furúnculo. Cuando 

existe una inflamaci6n cr6nica subcutánea, o existe la amenaza 

de la perforaci6n cut§nea de una inflamaci6n dental, entonces 

la piel presentará un aspecto de color azulado, mientras que 

los lunares ~· igmentados pueden aparecer de un color pardo osc,!! 

ro hasta negro. 

Igualmente hay que observar la calidad de la superf i 

cie de la piel. Puede ser lisa y tersa, como en las inflama­

ciones agudas, relajadas y plegadas, p. ejem., despu~s de la -

perforaci6n. de un absceso cr6nico; en el caso de una actinomi-
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cosis presenta ranuras profundas o también, puede presentarse 

muy fina y ~on orificios fístulares. Los límites marcados de 

una rubef acci6n inflamatoria hacen pensar en una inf ecci6n de 

naturaleza estreptoc6cica, la ericipela, en la que la piel e!! 

ferma presenta una delimitaci6n en forma de elevaci6n estre­

cha con la piel sana. 

El centro de la inf lamaci6n no corresponde al cen­

tro amatem~tico, puesto que, naturalmente, la fuerza de grav~ 

dad y las vías anat6micas influyen en él. Así un absceso se 

extender~ fácilmente a lo largo de las vainas musculares con­

juntivas y, respectivamente, descenderá a lo largo de ellas; 

a lado de esto, así mismo, habrá de tener presente la propen­

si6n a la inflarnaci6n de los tejidos, distinta en cada caso, 

que orienta por la disposici6n de las fibras conjuntivas y el 

número de los vasos linf~ticos. 

La misma fuerza demostrativa que poseen las eleva­

ciones de la superficie de la piel, la poseen tambi~n los hun. 

dimientos, las retracciones; p. ejem. hayamos retraccion~s en 

la regi6n de las mejillas en los casos de fracturas disloca­

das del hueso malar y del maxilar superior, as! como la form.!_ 

ci6n manifiesta de escalones en el dorso nasal, cuando la 

fractura del maxilar llega hasta el esqueleto nasal. 

Son características las retracciones en forma estri~ 

da en las zonas inflamadas afectadas de actinomicosis cr6nica, 

como expresi6n característica de la tendencia retractora de es 
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ta infecci6n; igualmente es frecuente hayar retracciones en las 

afectadas de fístulas a consecuencia de la línea cicatriza! di-

rigida hacia el hueso. 

Las consecuencias de lesiones, en cambio, apenas pue-

den pasar inadvertidas, porque ya la anamnesis señala sin ningu 

na duda esta posibilidad. 

Se da el nombre de derrame o su fusi6n a una estrava-

saci6n difusa de la sangre hacia las zonas superficiales blan­

das, dando ~ugar a una coloraci6n azulada de la piel. Si se -­

trata de inflamaciones más o menos circunscritas, a veces inclB, 

so fluctuantes con espacios encapsulados debajo de la piel, en­

tonces se habla de hematomas. Si la capa superficial de la epi 

dermis está erosinada, se habla de una escoriaci6n. Cuando exi_!!. 

ten heridas cutáneas, es de suma importancia incluir un esquema 

de estas en el historial clínico porque pueden suponer una ayu­

da para establecer deducciones al presentarse posibles lesiones 

s,ecundarias. 

Un curso recto, con bordes agudos, lisos, habla de he 

ridas incisas, mientras que los bordes por desgarro se presen-

tan finalmente dentados, a veces ligeramente rizados. Los magu 

llamientos, por el contrario se destacan por su atrici6n sus -­

bordes socavados, con frecuencia de coloraci6n negro-azulada. 

La localizaci6n de las heridas y la extensi6n en profundidad 

permiten establecer deducciones en cuanto a la direcci6n del im 

pa.cto. 

Como interrupción no traumática de la continuidad de 
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la piel tenemos las úlceras. Una úlcera de forma circular, con 

borde inflamado duro, nos hace pensar en un efecto primario de 

una sífilis estragenital, mientras que una illcera de forma irr~ 

gularmente dentada, con bordes planos ligeramente socavados, y 

frecuentemente con pequeñas elevaciones en su fondo, pueden ser 

de origen tuberculosos. El tumor cutáneo canceroso, en cambio 

está caracterizado por su borde ligeramente elevado, duro, ind.9_ 

loro, con un fondo seco granulado; siempre tendrá que ser toma­

do en cuenta en el diagn6stico diferencial y ser excluido des-

pu~s de un estudio histopatol6gico. 

?.La inspecci6n enoral 

. A la observaci6n exterior sigue la exploraci6n enoral. 

SiempJ.e .1:.csulta importante no concentrar en seguida la atenci6n 

sobre el 'ibco indicado por el paciente, por ejemplo, un diente 

determinado sino recoger primero el hallazgo general de la cavi 

dad bucal. 

La articulaci6n temporomaxilar. 

Ya al invitar al paciente para que abra la boca, nos 

puede llamar la atenci6n, por ejemplo, la escasa amplitud de -­

apertura de ~sta (normalmente de 30 a 40 mm de distancia entre 

los bordes incisales) o una desviación en sentido lateral del -

maxilar inferior. Si existe un obstáculo para la apertura, en­

tonces la distancia entre los bordes incisales indica la medida 

exacta del trimus mandibular. A veces sucede que la boca puede 

- 16 -



abrirse al máximo, pero no puede volver a cerrarse. Entonces 

nos hallarnos frente al hecho, poco frecuente, del bloqueo del 

maxilar. 

Durante el movimiento lento de la apertura de la bo 

ca, se producen en ocasiones ruidos crepitantes, el maxilar -

inferior puede desviarse, hasta el momento de producirse la -

crepitaci6n, hacia el lado enfermo, para que en momento de -­

producirse el ruido, volverse bruscamente a la línea media, -

cuando el obstS.culo "disco" ha sido vencido (crepitaci6n in-

termedia). 

Si la crepitaci6n se oye hasta el final del movi­

miento de apertura, entonces se habla de una subluxaci6n en la 

que la ap6fisis articular del maxilar inferior salta por enci­

ma del tub~rculo articular. 

3. Los tejidos blandos 

Técnicamente se procede a la inspecci6n de la cavi­

dad bucal, comenzando por levantar los labios con ayuda de los 

dedos, con el fin de inspeccionar el vestíbulo, o se realiza 

esto con ayuda de dos espejos de boca o espátulas de madera. 

Se dice al paciente que proyecte la lengua hacia afuera y se 

observa, al mismo tiempo, si ~sta guarda la línea media. Con 

la lengua proyectada hacia afuera y pronunciando la letra A. 

Tambi'n resulta posible observar el paladar blando y la zona -

de las tonsilas, as! como la movilidad del velo del paladar. 
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La mucosa. bucal nos muestra con frecuencia pigmentaciones, que 

corno manchas y estrías de color marr6n oscuro y gris pizarra, 

pueden existir en la enfermedad de Addison, debidas a inclusig 

nes de melanina en el estrato germinativo del epitelio. Las de 

coloraciones de la mucosa también se hallan en los casos de i,2. 

tericia. Las hemorragias puntif o:r.mes , en forma de picadura -

de pulga, hasta del tamaño de una moneda pequeña en la mucosa 

bucal, que no desaparecen por la presión, de coloraci6n rosada, 

m&s tarde azulada hasta verdosa, pertenece a la pGrpura de 

Schoenlein: un trastorno circulatorio perif~rico producido por 

influencias de naturaleza t6xico-infecciosa. cuando existe ~­

una disminuci6n de trornbocitos con su consiguiente prolonga­

•ci6n del tiempo de hemorragia y coagulaci6n. 

Entre las enfermedades que producen ampollas en la -

mucosa bucal ocupan un lugar preferente el herpes labial y la 

estomatitis aftosa. 

Los casos de alteraciones de la mucosa bucal debidas 

a la tuberculosis son hoy muy escasos. En la cavidad oral pu~ 

den aparecer tambi~n nudosidades gris-rojizas, del tamaño de -

alfiler, brillantes, que pronto se desintegran, transformándo­

se entonces en ulceraciones. 

Las manifestaciones de la sífilis se hallan con fre-

cuencia en sus tres fases. Mientras que la lesi6n primaria, -

en la mayoría de los casos, está localizada en la lengua y los 

labios, más rara vez en el paladar, como una ulceraci6n redon­

deada, indolora, con bordes salientes, y fondo untuoso en las 
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lúes secundaria se presentan infiltrados nodulosos y rágades, 

así corno una leucodermia de manchas pequeñas. Las placas mu-

cosas son erupciones cutáneas redondas, del tamaño de una len 

teja, claramente delimitada, que resaltan ligeramente presen­

tando una seudomembrana gris-blanquesina que se puede quitar. 

El entorno presenta una ligera alteraci6n inflamatoria. En la 

sífilis terciaria encontramos sifilones y gomas tube.roserpigi 

nosos, delimitados en forma de arco, que aparecen en la cavi-

dad bucal generalmente en la línea media del paladar y qüe -­

pueden conducir a una comunicaci6n entre el paladar y el sue­

lo de la nariz. 

Si se examina la mucosa palatina, nos pueden llamar 

la atenci6n, en ocasiones; unas gotitas como producto de se-

creci6n de las numerosas glándulas salivales accesorias. En 

la línea media de uni6n de ambos maxilares, el bues~ puede 

presentar a veces una prominencia que recibe el nombre de to-

rus palatinus. La mucosa que la recubre no está alterada. 

En el plano del diagnóstico diferencial hemos de ex 

cluir, naturalmente, los tumores mixtos, así como los proce­

sos inflamatorios. Si se hace emitir al paciente algún soni-

do, entonces no solamente se podr~ controlar el movimiento si 

métrico del velo del paladar, sino también podrá observarse -

la pared posterior de la faringe. Si el movimiento del pala­

dar blando se retrasa en un lado, habrá que excluir la exi!_ 

tencia de una parálisis del velo del paladar, una infliltra-­

ci6n tumoral o un infiltrado inflamatorio. No ser~ precisa -
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ninguna indicaci6n especial de que cada dusviaci6n de la con­

figuraci6n habitual anat6mica exige un reconocimiento deta­

llado. Recordemos, en relaci6n con esto, las malformaciones 

anat6micas, las fisuras palatinas y del velo del paladar, así 

como las posibilidades de que, partiendo de un paladar alto, . 
ojival, se puede pensar, en uni6n de otros síntomas. 

Al lado del e~amen de la mucosa, habré de tener en 

cuenta el estado de las gl~ndulas salivales. La anatomía nos 

ha enseñado que el conducto secretor de la par6tida desemboca 

en ambos lados a la altura del surco vestibular al nivel del 

primer molar superior. Por este motivo, es en esta zona del 

maxilar superior donde se halla la mayor concentraci6n de sa­

rro. Por medio de la palpación de la región parotídea se pu.§1 

de provocar la secreción salival. Si en lugar de la saliva, 

yierte pus enturbiado, esto será indicio de la existencia de 

un proceso inflamatorio en la zona del conducto. Una rubefa.2_ 

ci6n e hinchazón alrededor del conducto secretor de las glán 

dulas salivales son igualmente síntomas de un proceso inflara~ 

torio en el interior de la glándula salival o de la existen­

cia de un cálculo en el conducto. 

Del examen general de la mucosa bucal nos dirigirnos 

a las regiones topogr~ficas especiales. Nuestra primera mir~ 

da se enea.minará hacia la observaci6n de una posible parodon­

topat.!a marginal. Sondando las bolsas podremos determinar si 

se trata de una infla.rnaci6n gingival sin desplazamiento api­

cal de la inserción epitelial, o de una parodontopatía avanz~ 
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da. En la zona de los a~entes que aún no han hecho su total ªP!!. 

rici6n. 

La gingivitis hiperplásica se presenta sola o en com­

binaci6n con una faringitis cr6nica hiperpl~sica, ae una larin-

gitis. con frecuencia se ven afectada exclusivamente determina 

das zonas de la cavidad bucal, por ejemplo: la encía, la lengua 

(glositis), los labios (queilitis), etc. En la gingivitis hi-

perplásica cr6nica aparecen primero una inflamaci6n de las pap!_ 

las interdentales que m~s tarde pasa al borde gingival difusa­

mente engrosado, y que apulatinamente va avanzando cada vez m~s 

hacia la corona del diente. 

A veces, la disregulaci6n end6gena desempeña un papel 

en la presentaci6n de este cuadro clínico, prevaleciendo la fa­

se productiva de la inflamaci6n. Estos cuadros se observan con 

preferencia en la pubertad, durante la menstruaci6n, e].. embara-

zo y e~ climatorio. 

Hallamos una modalidad especial de la gingivitis hi­

perpl~sica, en el tratamiento de pacientes apil~pticos someti­

dos a una mediaci6n con derivados de la hindantoina, con el Di-

lantil y el Centropil. Estos medicamentos rebajan la tendencia 

a las convulsiones, elevan sin embargo, aproximadamente diez v~ 

é-as, la tendencia a las inflamaciones hiperplásicas padecidas 

por los epil§pticos. 

A continuaci6n fijaremos nuestra atenci6n en la len­

gua, que al ser proyactada hacia afuera, debe realizar este lllO-
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vimiento en la lfnea recta, guardando la línea media. Las des 

viaciones repetidas en sentido lateral permiten pensar en un 

transtorno de inervaci6n (parálisis del nervio hipogloso). Si 

la lengua presenta un tamaño mayor del natural, hablamos de -

macroglosia, que nos hace pensar en las variantes anat6micas 

linfangioma o hemangioma, los tumores linguales y finalmente, 

tambi~n, en los abscesos en el cuerpo de la lengua. El aumen­

to de tamaño de ~sta tambi~n puede ser s6lo aparente, cuando 

los procesos inflamatorios en la zona del suelo de la boca em 
pujan el cuerpo de la lengua hacia arriba; asimismo, podemos 

apreciar su tamaño excesivamente grande al observar los bor­

des de la misma. Si estos presentan depresiones en forma de 

guirnalda debido a la presi6n constante del borde contra la -

arcada dentaria, debemos pensar en una macroglosia auténtica. 

La superficie de la lengua aparece, en general, mate, finamen 

te granulada a causa de las papilas linguales ordenadas una 

muy cerca de la otra. Si sa atrofian 6stas, entonces la su~ 

perficie se presenta lisa, fuertemente enrojecida y los pa­

cientes se quejan generalmente de ardor en la lengua. 

El ardor de la lengua y los transtornos gustativos 

pueden ser los síntomas iniciales de una anemia perniciosa. -

Más tarde se presentar! un enrojecimiento intensivo de la pu.!!, 

ta de la lengua. La presencia de arnpollitas y pequeñas ulce­

raciones en dicha parte, la glositis de M5eller-Hunter, domi­

nan el curso del cuadro pato16gico. Finalmente las papilas -

llegan a atrofiarse tanto, que la superficie de la lengua qU..! 
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da completamente lisa. Asimismo podremos hallar, con frecuen­

cia, en los casos de una simple hipocloridia gástrica, el ar­

dor de la lengua, una eritematosis, glositis y grietas en las 

comisuras de la boca. De manera parecida, a veces comienza -­

también la agranuloci tos is, que sin embargo puede ir acompaña.­

da de una necrosis de la mucosa. En la leucemia asimismo en­

contramos una inflamaci6n de las papilas, hemorragias puntifo.;: 

mes, necrosis y aflojamiento de los dientes. 

3 .1 Los diente§. 

Tambi~n en el rf1conocimiento de la dentadura hay que 

anteponer el examen detallado de cada diente en sí. el estudio 

de la dentadura en su conjunto. Solicitamos al paciente que -

cierre las arcadas, con lo que f~cilmente nos será posible 

apreciar el estado de oclusi6n. Al pedir al paciente que des­

plaze las arcadas en contacto deslizante, observaremos su arti 

culaci6n pudiendo percibir desde ese momento las interferen­

cias que ~sta tiene que enfrentar. Reteniendo en la memoria -

el movimiento de deslizamiento articular observaremos, con las 

arcadas abiertas, si las facetas de desgaste corresponden al -

movimiento acabado de examinar. Si estas no coinciden será d~ 

bido a la existencia de alguna causa perturbadora del movimien 

to de deslizamiento, la cual puede residir en una pr6tesis ac~ 

bada de insertar, o tambi~n puede estar originada en tensiones 

muaculares unilaterales, de principio inflamatorio o tumoral. 

Hablamos de condiciones de mordida eugnácica cuando al morder 
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las cüspides mesiales del primer molar superior engranan. 

Toda desviaci6n consecutiva a un trauma recogido en 

la anamnesis señala su localizaci6n en una fractura del rnaxi-

lar. As1j en una fractura articular, la linea media se desvia 

ra siempre hacia el lugar de aqu~lla, mientras que en las frac 

turas de la regi6n horizontal del maxilar, portadora de dien 

tes, la dislocaci6n se presentar! con mayor o menor intensidad, 

según la gravedad del traumatismo sufrido. A veces en las 

fracturas en Ja regi6n del masetero no se presenta ninguna des­

viaci6n de, los fragmentos, porque el cuerpo del mtisculo mase te­

tero actGa como una fronda. En las fracturas bilaterales en -

la zona dalos premolares se desplaza, debido a la tracci6n de 

los m~sculos del suelo de la boca, el fragmento medio hacia 

abajo, dando con ello la sensaci6n de una mordida abierta. 

Una vez obtenida una visi6n de conjunt-0, nos enfren-

_tamos con el estudio de cada diente en particular. Como orime - -
ra medida anotaremos en un esquema los dientes existentes, 

siendo de utilidad inscribir simultáneamente los tratamientos 

realizados en cada uno de ellos. Nuestra anotaci6n nos permi-

tirá ~s tarde poder informar si el diente ya estuvo obturado 

y en que parte de §1 ya exist1a este trabajo al ser econocido 

por primera vez, o bien, si en tal ocasi6n, observamos alguna 

caries. Al mismo tiempo también habría que sefialar el estado 

del parodonto: 

La persistencia de dientes temporales en el adulto -
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exige una confirmaci6n radiol~gica. Las configuraciones anor­

males y anoma11as de número merecen igualmente ser comprobadas. 

4. La palpaci6n 

Tejidos blandos. Con una palpaci6n cuidadosa o bien 

una ligera presi6n, efectuada con las puntas de los dedos, tr~ 

taremos de determinar la consistencia de los tejidos. La pal­

paci6n, nos debe indicar si un engrosamiento existente es duro, 

blando &spero, si deja depresi6n al apretar. No solamente nos 

sera 'Útil al pensar en la existencia de un absceso, sino tam­

bi~n en los casos de úlcera, tumores y cuadros clínicos pareci­

dos, en los que, al comprobar la consistencia, nos permitir! es 

tablecer deducciones que faciliten el diagnóstico. 

Cada detalle comprobado ser~ comparado con el lado -

sano, con lo que al preceder al reconocimiento exterior, forzo 

samente tendremos en cuenta el esqueleto existente debajo de la 

capa de los tejidos blandos, comparando los contornos de ambos 

lados. Si observamos asimetr!as o tetracciones escalonadas, -

en la mayor!a de los casos serSn indicios de traumatismos su­

fridos. Para la delimitaci6n de las inflamaciones de las par­

tes blandas, igualmente, con ayuda de la palpación podremos es 

tablecer sus relaciones con el esqueleto de la cara. As1, el 

borde del maxilar inferior, imposible de percibir mediante la 

palpaci6n motivada por•una iRflmnaci6n, nos confirmar~ la exi!_ 

tencia de un absceso perimandibular. En cambio, al seguir una 

depresi6n s.obre el.borde del maxilar inferior, y comprobar que 
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~ste presenta súbitamente, sensibilidad en una r~gi6n pertene­

ciente a los molares, nos har~ pensar en un absceso subperios-

tal o del carrillo; el borde inferior del maxilar será luego -

claramente palpable. 

En la zona inflamada se pasa~ful las puntas de los -­

dos 1ndices, suaverneinte, sobre la parte m&s elevada de aquella, 

tratando de comprobar, median.te la presil5n al terna de los de­

dos si existe una fluctuaci6n. A la presi6n del dedo activo -

se podr& percibir el dhoque del liquido contra el pulpejo del 

dedo pasivo. As! mismo la palpaci6n nos orientar! por medio -

de lo que el paciente nos informe sobre la sensibilidad segtin 

aumentemos la intensidad de la presi6n. Con la cabeza inclina 

da hacia adelante para conseguir un relajamiento de las partes 

blandas, se palparán los ganglios linfáticos submandibulares, 

lo que nos permitirá saber al mismo tiempo, no solamente si --
-existe algtin ganglio aumentado de tamaño, sino si éste se ha-

lla fijado a su base~ o si es desplazable; si la superficie es 

lisa o presenta irregularidades. A veces el resultado de la ~­

palpaci6n se hace aOn m~s manifiesto si con la mano contraria 

introducida en la boca del paciente, empujarnos el suelo de la 

misma hacia afuera, al encuentro del dedo que desde el exte~ 

rior est! palpando el ganglio. De la misma manera procedemos 

al examinar las gl!ndulas salivales suanandibulares y sublin­

guales. Aqu!, y ya sin ayuda de radiograf!as podemos palpar 

una zona de dureza ósea, circunscrita, que nos indicar! la pr.! 

sencia de un c!lculo salival. 
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Mientras que en el caso de una infeccion que parte -

de los dientes laterales superiores o inferiores, se inflaman 

los ganglios linf~ticos submaxilares, una infección localizada 

en los dientes frontales inferiores conducir~ a un engrosamie~ 

to de los ganglios linf~ticos subnentonianos. 

4.1 Dientes 

En el examen por palpaci6n hay que incluir tambi~n -

la percusi6n de los dientes. Distinguirnos, en cuanto a su in-

tensidad, entre una sensibilidad al contacto y la sensibilidad 

a la percusión. En primer lugar, nos fijaremos si el diente -

reacciona al contacto suave. En caso positivo, hay que pensar 

en un estado patol6gico agudo del parodonto y del hueso, y tam 

bi~n, a veces, en una avanzada enfermedad aguda del aparato de 

sost~n lateral del diente. Si el resultado es negativo, se 

percutir~ el diente en sentido axial y tangencial. En el pri­

mer caso se tratar& de una parodontitis marginal. En cada peE 

cusi6n de esta ·clase habrá que cuidar de examinar asimismo los 

dientes vecinos, para que el paciente se vea realmente capaci­

tado para poder establecer las diferencias de sensibilidad en­

tre ellos. 

Se puede lograr partiendo del diente sano hacia el -

posible.mente enfermor percutiendo en este, sentido los dientes, 

uno tras otro. Se pide al paciente que nos indique cu~l de -­

los dientes percutido es el que acusa mayor sensibilidad. Con 

el fin de evitar dolores innecesarios, se recanienda fijar li-
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geramente el diente con el dedo y dosificar cuidadosamente la 

intensidad de los golpes. Con frecuencia, hallaremos que un 

diente es insensible ala•percusi6n en una determinada direc-

ci6n y que, al cambiar el sentido de la misma acusa molestias. 

Se entiende por examen de la movilidad.de los dientes, el movi 

miento realizado en la presi6n del dedo o con la ayuda de una 

espátula de madera o de una pinza con el fin de comprobar si -

existe un aflojamiento. El examen de la movilidad del diente 

se practica como prueba auxiliar del diagnóstico. Un informe 

seguro sobre el estado parodon.tal nos lo proporcionará el reco 

nocirniento c11nico y radiol6gico. 

Los dientes vitales emiten a la percusi6n un sonido 

claro, mientras que los dientes vitalizados se caracterizan -­

por un tono sordo, abismal. Si ya existe una resorci6n 6sea -

periapical, entonces el sonido de la persecusi6n puede ser apa 

gad.o, y al posar el pulpejo del dedo en la regi6n apical, a v~ 

ces podremos percibir como una ligera vibración. Las oscila­

ciones del ápice, ahora ya incompletamente sostenido por .el 

aparato fijador del diente se pueden percibir, a veces, en el 

vest1bulo. cuanto m~s cerca del hueso se halla el ~pice, con 

tanto mayor claridad se puede percibir este s!toma. 

S. Examen radiográfico 

Con el fin de completar el reconocimiento, en la ma­

yoría de los casos se hace uso del diagn6stico radiográfico. 

Este p.cocedimiento nos prestará, con mucho mayor frecuencia -­

- 28 -

L ... ·. 



I;· 

que cualquier otro m~todo. Una preciosa ayuda para el)minar ~ 

posibles dudas en el dia9n6stico. Primeramente debemos inten­

tar someter al paciente, abarcándolo en su totalidad, a este -

examen, estudiando a continuaci6n, sus particularidades odonto 

16gicas, con lo que el diagnóstico y la terap~utica consiguie!! 

te serful con mayor seguridad de resultado positivo. Es :frecuen 

te que el estcmat6logo, una vez puestas en pr~ctica todas las 

posibilidades expuestas para conseguir la certeza del exacto -

diagn6stico, logre objetivos cl!nicos que van más allá de :sus 

posibilidades reales, detectando precozmente enfermedades de 

~aturaleza distinta de las de su propia especialidad, ast, en­

vie al paciente a la consulta del m~dico especialista corres-

pendiente. 
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CAPITULO II 

DEFINICION DE PROTESIS BUCAL Y DE RESTAURACION 

DE PROTESIS FIJA INDXVIDUAL 



DEF!NICION 

La prótesis bucal se define: como un arte de la rama 

odontol6gica mediante la cual se puede restituir y substituir 

con bastante igualdad las funciones anatómicas y f isiol6gicas 

de las piezas dentarias. 

Una restauración de prótesis fija individual puede -

ser definida cano una preparaci6n que queda pennanentemente f ,f, 

ja a los dientes naturales o raxces y que reemplaza a los die~ 

tes faltantes, estableciendo la función, apariencia, est~tica, 

comodidad y salud del paciente. 

Conforme a su situaci6n, las restauraciones de pr6t~ 

sis fija se clasifican en: 

l. Restauraciones anteriores o labiales 

2. Restauraciones posteriores o bucales 

El primer punto se refiere a caninos y/o incisivos y 

el segundo abarca caninos a molares. Tambi€n se clasifican se 

gtln su material: 

a) Simples • Es aquella que se ef ectüa de un sólo M 

material, acr!lico o metal pudiendo ser éste oro o combinaci6n 

cromo-cobalto. 

b} canbinada; Es la que está hecha de dos o más ma-

teriales, metal-acrílico, porcelana-metal, oro-acrilico, oro-

porcelana y combinaci6n de estos mismos materiales.· 
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C A P I T U L O III 

DISTINTAS RESTRAURACIONES INDIVIDUALES 



DISTINTAS RESTAVRACIONES INDIVIDUALES 

l. Incrustaciones MOD, MO, DO 

2. Incrustaciones de MacBoyle 

3. Corona 3/4 anterior y posterior 

4.•Corona total vaciada 

5. Corona troquelada o forjada (en deshuso} 

6. Corona con núcleo de amalgama 

7. Corona de banda y corona de banda y tapa (en deshuso) 

9. Corona funda o Jacket Crown 

9. Corona telescópica 

10. Corona de espiga 

11. Corona Richlllond Moderno 

12. Corona Veneer 

13.-Preparaci6n Onley 

ll. Preparación Pinledge bilateral y unilateral 

15 .- Incrustaciones con pins. 
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CAPITULO IV 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE DISTINTAS 

RESTAURACIONES INDIVIDUALES 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

• 1. Incrustaciones MOD, MO, J?O, como,~ anclaje. 

Indicaciones. Para que la incrustaci6n funcione exis 

tosamente como anclaje de puente, es indispensable que el tramo 

sea corto, preferentemente que no sobrepase al espacio de un -­

diente 'Cínico; la boca debe hallarse relativamente libre de ca­

ries o haber entrado en un periodo de inmunidad, la corona cl1-

nica será la longitud normal, y en oclusi6n funcional no estar~ 

sujeta a una acción de palanca lesiva. El diente será vital, -

con protecci6n dentinaria de todas las paredes de la cavidad, 

te6ricamente se podrá soldar a la incrustación una ~nica cone­

xi6n, y ella estará ubicada al lado del diente más resistente. 

Si se trata de dientes robustos, pueden haber excepciones fre­

cuentes a esta regla. En ciertos casos se usa una incrustaci6n 

para el apoyo de un puente articulado, pues el puente no le 

transmitirá ninguna o muy poca fuerza. 

Cada vez con más frecuencia se utiliza la incrusta­

ci6n en bocas de adolescentes por la evidencia cada vez mayor -

de que las coronas en adolescentes producen inflamaci6n gingi­

val en las caras vestibulares y lingual, especialmente en la -­

lingual. Si bien es cierto que el tamaño de la c~mara pulpar -

y la longitud coronaria obligan a un tallado superficial, la re 

tenci6n se aumenta mediante el uso de pins. 

Contraindicaciones. Está contraindicada la incrusta­
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ciOn comoianclaje en casos con dientes en giroversi6n, extens~ 

mente cariados, en piezas cortas, en dientes desvitalizados o 

con restauraciones cervicales extensas. Una cavidad tallada -

en un diente en giroversi6n brindar~ retenci6n adecuada sola-

mente en el caso de gue se talle dos o.más conductillos compl~ 

mentarios para pins, aunque as! a menudo no se dispone de una 

superficie donde quepa la conexi6n soldada. 

Generalmente carece de retenci6n una cavidad para irr 
crustaci6n tallada en un diente destruido o corto. cuando un 

pilar se hall~ extruido y sobrepasa el plano oclusal, la carga 

mecánica gue reciba no ser~ f isiol6gica y por lo tanto será e~ 

cesiva para las paredes del tallado. Un diente desvitalizado 

es frágil y a menudo la incrustación es soportada por cemento. 

Donde haya caries cervicales o restauraciones cervicales, las 

paredes no son capaces de resistir el esfuerzo transmitido a 

trav~s de la incrustaci6n. 

La incrustaci6n no estar~ indicada para reconstruir 

un sector dela cara oclusal de un diente inclinado, pues la ac 

ci6n de palanca de la incrustaci6n que sobresale vencerá la es 

tabilidad. 

Est! contraindicada en pacientes de edad avanzada, -

cuyos dientes a menudo se hallan muy abracionados, porque las 

paredes laterales probablemente estar!n agrietadas o rajadas y 

n,o resisten esfuerzos producidos por la masticaci6n. 

La incrustación como anclaje puede ser una restaura­
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cían mesioclusal (MO} o distooclusal (DO) • Si el pilar es un 

primer molar, tendrá escalones en las caras vestibulares y lin 

gual. La incrustación MOD está contraindicada como soporte -­

principal de un puente, porque las paredes cavitarias estarán 

debilitadas por el tallado sin que por ello se aumente su capa 

cidad de retención. 

2. Incrustaciones de MACBOYLE 

Indicaciones. La incrustación de MacBoyle se utili-

za en incisivos centrales y laterales inferiores en los latera 

les superiores, aunque estos dientes se hallen afectados por -

caries proximales o cámaras pulpares amplias. Es semejante ·a 

la corona tres cuartos,. pero el tallado no es tan profundo y -

la retenci6n se logra mediante rieleras ubicadas en el ~ngulo 

diedro próximo vestibular, en el lugar de estar en las caras -

proximales. Está especialmente indicada para adolescentes~ P!:. 

ro es asimismo satisfactoria para cualquier paciente que no ob 

jete la visibilidad del metal. Se considera principalmente co 

mo anclaje para puentes temporales. 

3. corona tres cuartos anterior y posterior 

Indicaciones. Aunque la corona 3/4 est~ indicada en 

particular para dientes normales sanos, puede emplearse en 

dientes con pequeñas caries en proximal o lingual. La corona 

parcial (tres cuartos) est6 indicada especif icamente para ancla 
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je de puente, pero asi mismo cabe utilizarla en combinaci6n 

con resinas acr!licas o cemento de silicato, como rcstauraci6n 

individual en dientes fracturados. Por lo comrtn ella cubre --

las caras proximales, lingual, y oclusal o borde incisal. Es­

te anclaje, que requiere un desgaste mu?ho más reducido que el 

de una corona de oro entera, provee retención para una prot~­

sis fija cuando el diente pilar tiene buen soporte, cuando hay 

una buena relaci6n axial con el patr6n de inserción, cuando la 

corona cl1nica del diente es robusta y de longitud pranedio 

adecuada y cuando las paredes del diente se hallan conectadas 

entre si por dentina. Es especialmente adecuada para centra-

les superiores, caninos y premolares y segundos premolares in-

feriores, cuando su longitud es por lo menos mediana. La cor2 

na tres cuartos puede utilizarse en premolares en giroversi6n 

o inclinados, si es que la anomal1a no es demasiado pronuncia-

da. 

Tiene aplicaci6n en la restauraci6n de caspides lin-

guales fracturadas o donde se haya destruido por caries la den 

tina que soporta la cüspide lingual. 

Contraindicaciones. En dientes cortos, dientes con -

caries extensa, y (salvo unos pocos molares inferiores), aque-

llos cuyo eje mayor no coincide con el patr6n de inserci6n; ca 

nf. os superiores con vertientes cusp!deas empinadas, zonas de 

contacto muy hacia gingival y cara8 mesiales y distales muy 

~ortas (ello porque las fisuras en tales superficies no manti~ 
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nen la prótesis}¿ dientes muy chicos o demasiados finosr como 

para permitir la ubicación exacta y el tallado de fisuras pro-

ximales; dientes con extensas caries cervicales, ya que las f! 

suras se extenderían en estructura dentaria parcialmente desin 

tegrada; y por zonas extensas susceptibles a caries, en bocas 

con indice elevado de caries. No es factible utilizar la coro 

na tres cuartos en fo;rma ventajosa y agradable aspecto est~ti-

co en incisivos laterales superiores cuya forma se desvia mar-

cadarnente de lo común. 

En premolares superiores cuando se utiliza corno pie-. 

zas rtnicas de anclaje de un puente posterior, ~ro ese tipo de 

dientes se convierte en anclaje efectivo si se le utiliza corno 

segmento de anclaje mrtltiple. 

No es factible utilizar con éxito total o uniforme -

la corona tres cuartos en incisivos caninos, premolares y mol~ 

res inferiores. Los incisivos inferiores rara vez se prestan 

para ese tipo de restauraci6n, si bien hay algunos que tienen 

el tamaño suficiente para el tallado de fisuras, i..or lo canün 

es excesivo el desgaste de.la cara lingual. En la mayoría de 

los casos la forma de la corona y la oclusión de canino y pre­

:molares inferiores son inadecuados para tallados que proveer&n 

retención suficiente sin que haya excesiva visibilidad del me-

tal. 

Pueden utilizarse en molares inferiores, que por ma-

la relaci6n con el diente vecino no se prestan para el tallado 
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de una corona ~ompleta~ 

4. Corona total vaciada 

Indicaciones. La corona total vaciada puede emplearse 

como restauraci6n individual o servir como pilar o retenedor de 

un puente. 

Se utiliza la corona de oro siempre que el diente no -

puede restaurarse en una forma m~s conservadora. 

Toda corona completa debe ser el último recurso en la 

reconstrucción de un diente cariado o fracturado. 

También, hay indicaciones para una corona completa de 

oro a11n cuando el diente pudiera ser reparado con otras restau-

raciones: existen dientes tan debilitados y socavados por ca­

ries que la colocaci6n de una corona les brinda mejor protec­

ci6n contra una posible fractura dentaria remanente. 

En una boca donde la actividad de caries es mucha o 

la higiene pobre, con frecuencia sirve a un prop6sito más pre~ 

ventivo colocar una corona canpletaenlugar de restauraciones -

intracoronarias con márgenes superficiales m111tiples. 

Donde sea posible corregir el alineamiento o la oclu 

si6n de dientes en mala posici6n mediante restauraciones co-

rrientes se puede emplear la corona completa de oro~ Cuando -

sea necesario usar un diente no cariado para pilar de puente, -

casi siempre se preferirá alg11n tipo de retenedor intracorona­

rio o extracoronario parcial. Pero si la altura oclusogingival 
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fuera relativamente baja, podria ser mayor la dificultad para -

conseguir una retenci6n suficiente con el recubrimiento oclusal 

con retenedores parciales cst&ticos. En este caso será conve-

niente la corona completa. 

Contraindi~i.ones. I,a corona total vaciada esta con­

traindicada cuando el paciente presente enf e.rmedades generales 

que tengan relaci6n gingival o parodontal, diabetes mellitus, -

estados leuc~nicos y hemorr§gicos, pacientes parquinsonianos y 

enfermedades leucoplásicas. 

cuando las raíces de los dientes por restaurar sean -

enanas tarnbi~n cuando se realiza en personas de edad muy avanza 

da o en niños. Si la oclusión es adecuada, en bocas de tndice 

de caries bajo o cuando la restauraci6n necesite un m1.nimo de -

anclaje. 

Indicaciones~ La corona con n1clec de a~alga~a se ut! 

liza en los dientes muy destruidos para construir materi~l suf i 

ciente que permita despu6s preparar una corona completa. Los -­

dientes vivos y los desvitalizados que han tenido tratamiento -

endod6ntico se pueden reconstruir con esta t~cnica. El proced! 

miento, sin embargo, se aplica con m~s frecuencia en los mola-

res. 

Indicaciones. El revestimiento en cerSmica se puede 
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emplear dondequiera proceda crear sitio para una pared de 1, -

2-1, Snm de grosor. Al respecto, es indiferente el que la ca-

ra a revestir por estética sea oclusal, vestibular u oral. La 

posici6n y el tamaño del revestimiento se puede varj.ar a volu!!_ 

tad. Por esto, esta clase de corona es apropiada tambi~n, en 

particular, para los premolares inferiores, porque en estos 

dientes, con la boca abierta es visible primero la cara masti-

catoria, pero no la cara vestibular. El tipo de oclusi6n no -

restringe el campo de empleo de la corona con revestimiento es 

t~tico en cerámica, pero determina la clase de realizaci6n, 

una oolusi6n n9rmal de tijera consiente un revestimiento total. 

Indicacione,.2_. Debido a su aspecto semejante al del 

diente, la corona Jacket se emplea en la zona visible de la -­

dentadura y, en.particular, se señalan para ella las siguien- · 

tes ~ndicaciones. 

Para conservar el propio diente cuando la caries ha 

progresado tanto que ha dejado de ser posible una restauración 

duradera mediante obturaciones¡ para el mejoramiento t•st~tico 

ce un diente c6nico; por motivos est6ticos, para corrección --

de dientes fronatales con posición oblicua, por no haber prac­

ticado un tratamiento ortod6ncico. Tales correcciones s61o --

son posibles, de todos modos, en amplitud limitada, sin poner 

en peligro la vitalidad de la pulpa; para la conservaci6n de 

los dientes hipopl!sicos. Aunque no est~ comprobado inequfvo-
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camente que tales dientes se hagan, en 9cnoral, m§s pronto ca-

riosos, se hallan sin emba1;90 D.mcmlzudos rm t.al sentido y sig-

nifican, además, para el paciente un considerable mcmoscabo ª!! 

t~tico; para la ;restau:raci.6n y mantenimümto de la vitalidad -

en dientes en los que, por acciones traum5ticas, se ha perdido 

porciones del esmalte o de la dentina o que ostentan p~rdidas 

de sustancia en forma c1€ cuña; para la restauraci6n de dientes 

intensamente desgastados por la masticación; para la elimina-

ci6n de diastemas en cuanto estos mcnescaben el habla, ensan-

chando los dientes vecinos d~l espacio. 

c6picas son: 

-Mejorar el ~araleli~~o de dientes muy volcados que 

servirán corno pilares para prostodoncia fija conven 

cional. 

-Aumentar la retenci6n en dientes con coronas clíni­

cas cortas para restauraciones individuales. 

-Paralelizar varios pilares para restauraciones fi­

jas con el tal lado ücmtario m5s conservador. 

-Hacer una f~rula periodontal ¡.ara toda la arcada 

por IDC?dio de varios puentes fijos c-n sog~ntos meno-

res por cu~drantes, con lo que se facilita la cons-

trucci6n. 

-Brindar protecci6n a un pilar durante la co1ocaci6n 

de la restauración de tratamiento o si la supra-e! 

tructura permanente se afloja. 
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-Permitir que con las cofias se cval~en los tejidos 

de sostén mediante la remoci6n peri6dica de los co­

lados secundarios. 

-Facilitar la terap~utica endod6ntica demorada sin -

daño para los colados secundarios. 

-Obtener retenci6n adiciona~ en dientes muy destrui­

dos, ~or rieleras internas, con lo que se lograría 

mantener la integridad de la arcada. 

-Lograr ventajas al usar el sistema telcscOpico en -

dientes resecados. 

Indicaci~~· La corona de espiga se trabaja de pre­

ferencia para dientes monorradicularcs, pero se puede confec-

cionar ta:mbi~n para los premolares superiores birradiculares. 

De entre los dientes monorradiculares, los m§s aprop:i.ados para 

recibir una corona de espiga son los de la zona de los dientes 

frontales superiores. 

5610 cabe afrontar la responsabilidad de las ~oronas 

de espiga en combinaci6n con una completa obturacH~m del canal 

radicular, que se practica del mejor modo antes del tratamien-

to protético, por en caso de fracaso, es posible una rcpeti-

ci6n. En tanto sea necesario una apiceptc.xnía como complemento 

; del tratamiento de la ratz o en relaci6n con la extirpación de 

tejidos alterados patol6gicamente, se tiene que decidir en el 

caso particular si hay que realizar antes o despu6s de la col2 

caci6n de la corona de espiga el tratamiento quirtlrgico. Si se 
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ejecuta la resección ant~s de incorporar la corona de espiga, 

se tapona del mejor modo metálicamente el conducto de la ra1z 

seccionada de manera que no se necesite volver a tocar mfis tar 

de la regi6n apical. 

Todo diente de pulpa muerta ·que tiene gue ser provis 

to de una corona debe ser reforzado mediante una espiga en la 

raiz, porque la sustancia dura de un diente con pulpa muerta -

se torna f r~gJ1 y proclive a la fractura en un tiempo relativa 

mente corto. En ocasiones se requiere extirpar la pulpa de un · 

diente vital al objeto de una correcci6n estética, para, a con 

tmuétci6n, intercalar la corona cl1nica en la arcada dentaria 

con la ayuda de una corona de espiga. Hay que mantener muy es 

tric~o el campo de indicaciones de tales medidas, porque, a ~-

causa del §ngulo entre la ra!z y la corona, la carga funcional 

opera desfavorablemente; 

10. Corona Riclunon. 

Indicaciones. Las indicaciones son las mismas que --

las de la corona de espiga. 

11. Corona Veneer .. 

Indicaciones. La corona Veneer est! indicada en res-

tauraciones aisladas y múltiples para los dientes anteriores y 

posteriores. 

12. ~reparaci6n Onley 

Indicaciones. La preparaci6n Onley est& indicada en 
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dientes posteriores los cuales pueden tener vitalidad o no te-

nerla, en los dientes que tienen caries avanzada en las caras 

proximales. 

~ndiE~iones. Los retenedores pinledge se apli­

can, generalmente, en los incisivos y caninos superiores e in­

feriores, que estén libres de caries o de obturacicmes previas, 

en bocas en que la actividad de caries sea baja. Se obtiene -

retención m§xi.ma con un corte mínimo del diúntc, y como toda -

la retención esta localizada en la superficie lingual, se pue­

de controlar con cuidado la cantidad da cxtonsi6n en las :5.rcas 

proximales, logr§.ndose una cstl!tica excelente. Es posible de­

jar intacto todo el esmalte Vústibular y mucho del proximal, -

por lo cual, se conserva la est~tica propia del caso. Cuando 

se usa el tipo de Pinledge unilateral no es necesario incluir . 
uno de los dos contactos proximales; se simplifica la prepara-

ci6n y se gana en est6tica. I,as preparaciones pinl~dge se pu~ 

den hacer en dientes con lesionos cariosas, o con obturaciones 

previas, siempre que no sean muy extensas, haciendo modifica-

ciones que estudiaremos. El poder evitar un contacto interpro-

ximal es muy ventajoso, cuando dicho contacto c-s anormal, como 

resultado de la mala colocaci6n del di~nte contiguo. 

14. Incrustaciones con "Pins" - - ~~ "--=-=- --~'"'"""' .. :.--- ""'~ ·~ -

Indicaciones. Anteríorm~nte, se optaba por un -
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puente a incrustaci6n con 11 pins 11 en Ctlsos con fuerzas torcio-

nales moderadas, y donde el bruzo de palanca era corto o se -

interrumpía mediante pilares intermedios. Actucll~nte, la r~ 

tenci6n aument6 considerablemente y este tipo de incrustación 

compite favorablemente con anclajos m5.s í.>xt.ensos. Cuando se 

usa en pilares mUltiplcs ferulizados, su resistencia al des-

plazarniento es notable. 

En el maxilar superior se usará la incrustaci6n con 

"pins" en los siguientes casos: 

En incisivos centrales y laterales cuando se repone 

un central; en el canino y central cuando se rüponc un late­

ral; en el central y canina cuando falta un central y un lat~ 

ral vecinos¡ en pacientes de c~dad avanzada, en el incisivo la 

teral o en el incisivo central ~· cm el lateral, con una incru~ 

taciOn o corona tres cuartos en el primer premolar cuando se -

ha perdido un canina; en caninos con cüspide plana, con una i~ 

crustaci6n o corona tres cuartos en el segundo premolar, para 

reponer el primer premolar; y en el canino, central cuando se 

reemplaza el lateral izquierdo y el central derecho. 

En caninos superiores con las vertientes mcsiales y 

distales largas y caras mesiales y distales muy cortas, la in-

crustaci6n con pins cuanéio los pins son colados, pos~e mayor -

retenci6n que una corona tres cuartos. 

Es una restauraci6n eficiente para ferulizaci6n de -

dientes anteriores del max1lar superior, y puede utilizarse p~ 
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ra remodelar superficies linguales de oclusi6n en rehabilita-

ciones bucales. En el maxilar inferior, cuando los pilares, 

estén libres de caries la incrustaci6n con pins es el anclaje 

de elección para la reposici6n de uno o dos incisivos c.~entra­

les o un lateral. En caso de reemplazarse un central y un 1~ 

teral, al usarse una corona tres cuartos o una incrustaci6n -

con pins en el canino e incrustaciones con pins co.110 anclajes 

en el central y lateral, con este tipo de r~construcci6n se -

consigue que se reduzca al m!nimo la mutilaci6n de los dien-

tes pilares. Es un anclaje ideal para ferulizaci6n de dien­

tes anteriores inferiores con ligera movilidad, y podr~ usar-

se para remodelar caras linguales de incisivos y caninos que 

soportar~n una prótesis parcial removible. 
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CAPITULO V 

CLASIFICACION DE LAS RESTAURACIONES 

INDIVIDUALES 

j 

i 



CLASIFICACION 

Las incrustaciones MOD, r·m, DO se clasifican como -

antiest~ticas y se realizan en los dientes posteriores. 

Los pasos para la elaboraci6n de estas preparacio-

nes son: 

1) Corte de tajada se efectúa por medio de discos de una 
sola luz con un mandril para pieza de mano coloc§ndo­

lo perpendicularmente a la preparación siguiendo la -
dirección de la cara de que se trate d~ndole un espe­
sor uniforme quedando paredes paralelas en dirccci6n. 

2) Cavidad de alivio o rompefuerzas se efectGa en el ce~ 
tro del corte de tajada de oclusal a carvical hacien-

6 paredes, 4 reales y 2 virtuales. 

3) Cavidad de retensi6n accesorias dada por la profundi­
dad de la extensión por prevenci6n siendo una cavidad 

rectangular que se lleva a cabo siguiendo surcos, fo­

setas y defectos estructurales. 

4) Bisel de los bordes, se efectüa en todas las caras -­

oclusales y en las preparaciones hasta donde llegue la 
máxima convencidad de la pieza dentaria. 

Las incrustaciones de MacBoyle se clasifican como -

est~ticas, se utilizan en incisivos centrales y laterales in­

feriores y en los laterales superiores. 

- S-0 -



Los pasos del tallado son como sigue: 

1) Reducción de las superficies mc~sial y distal; 

2) Reducción de la cara lingual a partir de la crt.~*>ta del 

cíngulo hacia el borde incisal, y 

3) Reducci6n del borde incisal; 

4) Biselado de los :ingulos diedros mcsiovestibular y dis 
tovestibular: 

5) Tallado de fisuras en los ángulos mesio y distovestib!:!, 
lar; 

6} Reducción del c:í.ngulo y establaci,miento de la linea de 

terminación cervical; 

7) Tallado de un conductillo en el cfngulc. 

Los cortes rnesial y distal, Re hacen on un disco --

montado en una pieza de mano, recta, ser~n para elos al patr6n 

de inserci6n. Por vestibular, pueden extenderst m~s allá de -

los ~ngulos diedros, pero ser~n menos convergentes hacia lin-

gual que· los cortes pro~imalcs de una corona tres cuartos ante 

rior~ 

La superficie lingual se talla a 0.5 mm de profundi-

dad, mediante una piedra en forma de rueda con cantos redondea 

dos de tamaño adecuado. Este corte, que comienza en el c1ngu-

lo, incluirá el borde incisal. Aqu1, el desgaste se realiza -

en un !ngulo similar al de la abraci6n, o a la que sea indica­

da en esa superficie. Con disco o p.iedra se biselan los !ngu­

los diedros vestibulares, este b!sel se extender& vestibular­

mante de 0.3 a 0.5 mn, y cervicalmente hasta donde el contorno 
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del diente lo permita, lo cual generalmente es de tres quin­

tos a dos tercios del largo de la superficie. Estos biseles 

se hacen cóncavos mediante una pequeña piedra cil!ndrica o 

troncoc6nica, no deben ser tan profundos como para que sus 

m§.rgenes axiales queden en &ngulo recto con la cara vestibu-

lar del esmalte. 

El c:i.ngulo se talla igual que para una corona tres 

cuartos. La 11nea de terminaci6n cervi.cal se contintia sobre 

las caras proximales y puede ubicarse en el surco gingival, 

aunque esto no sea un requisito indispensable. 

se utilizan fresas no. 700 6 701 para tallar el con 

ductillo en el c1ngulo de 1 mn de profundidad y paralelo al -

patrón de inserci6n. El margen vestibular del borde incisal 

se bisela solamente lo suficiente como para proteger los pri~ 

mas de esmalte. 

Cuando se utiliza alta velocidad para estos desgas-

tes, es conveniente tallar con un disco las caras proximales 

para evitar una excesiva visibilidad de metal en los ángulos 

diedros vestibulares. ?or lo dern§s, el uso del instrumental 

sigue de cerca los pasos iniciales del tallado de la corona -

tres cuartos. 

Las coronas tres cuartos se clasifican como estéti-

cas y antiest~ticas con escalón y sin cscal6n. 
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Pasos e instrumentaci6n de la prciparaci6n. 

1) El primer pnso en la preparación de las caras pr~ 

ximales es camparativ.:imentc i:::implf!; esto se har~ con cuidado -

de no lastimar el diente adyclccnte y se lograr~ por alguno de 

los m~todos siguientes: 

A) Separar los dientrn:; cm forma m!2ctinica 

B) Colocar una banda de acQrO par& matriz en el dien 
te adyúcente 

C) Usar una früsa fina o una piedra de diamante en 
punta. 

proximales es usar un diü.'nante o frt!Stl :nuy fina troncocónica. 

Se ubica por lingual dtrl punto de contacto, alejada por lo me-

nos en la medida del propio es¡ .. ~sor ros¡iecto del tirüa de con-

tacto. Se trabaja hacia labial, para col.·tar el diente. Recue:;:_ 

de que el propósito del pri~er corto es eliminar el áraa de 

contacto. Cortes proxí,ma1cs cu:i.dadoscs mant:cndrñr. la fu:rma la 

bial normal del diente sin un dosplicgue innecesario del metal. 

Surcos incisnlcs de r0fucrzo. Se pr0para un bisel o 

plano labiolingual y se le ll0va o~ dirección mes~odistal para 

unir las dos zonas prcxirca10s tn1 l;.idas. :El l'';argcn labial de -

este bisel se ubica de m~nnra r~c el metal no ~ea visible des-

de labial a trav~s del esmalte. Bl 5ngulo Jpl plano hacia la­

biolingual ser~ de unos 45º respecto del eje longitudinal. El 

prop6sito del plano inclinado es brindar a la porci6n incisa! 
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del diente un volumen adecuado, de all·Nlndor de 1 mm de cspe-

sor. Las ruedas de diamante o las frcsils de cono invertido -

pueden servir para efectuar este torte. 

Preparaci6n lingual. La reduc~i6n de la cara lin-

gual suele hacerse en dos etapas. La.primera comprende la re 

moci6n del esmalte de cara lingual cm una profuml:idad minirna 

de 0.5 mn, desde la cresta del cíngulo al margen lingual del 

plano incisal. Durante la reducción lingual se ver~ que el -

incisivo central superior la supürficie es c~ncava hacia inci 

sogingival y mesiodistal, pero en Ql c,1nino coristar~ de dos -

planos que se elevan y ~ncuentran en una cresta lingual ccn-

tral. 

La preparación de la cara lingual puede efectuarse 

con piedras de diamante en forma de barril o de rueda (con --

bordes redondeados). La segunda fase de la preparaci6n lin-

gual consiste en la reducci6n del esmalte lingual ubicado en-.. 
tre la cresta del cíngulo y la cresta de la enc!a. Esta fase 

de la preparación puede ~ospon~rse hasta dcspu~s de efectuar 

los surcos proximales. Se>r:i ¡;aralela a 6stos para producir -

otro plano retentivo. El instrurnünto utilizado es la piedra 

de diamante cilíndrica o troncoc6nica I'PCJUt."ña. 

Surco incisal. Se forma con dos planos muy defini-

óoa uno labial y otro lingual que se ~ncuentran en ~ngulo re~ 

to o ligeramente agudo. ~1 fondo del surco se encuentra en -

! óantina justo hacia lingual de la 1funina labial de esmalte. -l -54 -
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La pared labial del surco incisal tendrá dos veces la longitud 

de la lingual. El surco incisal scrti paralelo al contorno ge­

neral del borde incisa! labial. En los incisivos centrales y 

laterales, el surco incisal se extiende hacía m0siodistal en -

una curva continua. En el canino, los surcos se elevan desde 

mesial y distal y se funden en la caspide. Al iniciar la rie-

lera incisal, se ubica una fresa o una piedra de diamante de -

ono invertido pequeña en el centro del plano incisal, en tal -

posici6n que la base del cono de la piedra o fresa mire hacia -

lingual y sus lados lo hagan hacia la l§mina labial de esmalte. 

A la piedra en acci6n se le mueve del corte rnesial a distal; -

en forma gradual se corta un surco en V. El plano labial es -

dos veces m~s alto que lingual. Despu6s de dar al surco la 

profundidad deseada con el instrumento cortante, los planos la 

biales y lingual deben terminarse con discos de papel fino. 

Surcos proximales axiales. Corno los surcos proxima­

les. proporcionan la retenci6n principal de la restauraci6n co­

ronaria parcial, es imprescindible que estén bien preparados y 

que se los ubique en forma correcta coucómitcmte al eje de la 

preparaci6n. Se prepara la corona parcial para que salga des­

de el área gingival del diente en dirección incisal. La v!a -

d8 inserci6n elimina la inclusi6n de cualquier parte de la ca-

ra labial del esmalte. Los mejores rosultados se obtienen 

cuando las rieleras proximales son paralelas a los 2/3 incisa­

les de la cara vestibular del diente. I.a porci6n profunda del 
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surco debe ubicarse en fümtina. I,os surcos proximales se ubi 

can así para permitir que el retenedor terminado rodee 3/4 de 

la circunferencia del dienta. Cuando ambos surcos son paral!':. 

los a los 2/3 incisales de la cara vestibular tambi6n deben -

ser paralelos entre sL su convergencia a inci.sal no debe ex 

ceder los 5°. 

La rielera proximal se inicia en el fondo del surco 

incisal o, en un diente fino, a mitad de camino en sentido la 

biolingual al plano incisal. Se le CJril':'ntc hacia labiolingual 

en forma que termine en la cresta del tejido gingival o lige­

ramente por debajo. Se comienza con una piedra de diamante 

troncoc6nica, fina o fresa, ubicada a mitad de camino por su 

longitud y se penetra. en la estructura dentaria todo su diáme 

tro. Las paredes labiales se alisan con cinceles rectos Nº15 

y Nº20 o cc:n piedras troncoc6nicas muy finas para pulir o dis­

cos de papel. 1'. veces se us~n las l ir.as de Krause para acen­

tuar la forma triangular de los surcos. Algunos clinicos pr~ 

f ieren terminar el surco en escal6n definido en el borde gin­

gival, ~ara lograr así una cresta üe oro mSs fuerte en el re­

tenedor colado terminado. 

?reparaci6n del margen cervical. I.a cavidad para -

tlna corona parcial termina algo por <lcbajo de la cresta de ia 

enc'ía en un chanfle o b.i sel. r;n la prer;araci6n de este chan­

fle, se tratar& de no lesionar el tejido gingival. 

Use una piedra óe diamante troncoc6nica fina (de Pll!l 
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ta redondeada), ub1quela en un surco proximal y mu~vala con -

lentitud hasta el otro, ida y vuelta, hasta lograr en chanfle. 

El diamante deber~ mantenerse paralelo a los surcos proxima­

les mientras se corta el chanfle. L~ ventaja de usar aunque 

sea un chanf le fino consiste en brindar un borde definido pa­

ra el patr6n de cera y el colado , sin ombargo, eliminar al -

mismo tiempo el corte excesivo de estructura dentaria. 

Pasos de la preparaci6n en dientes posteriores. 

Cortes proximales. Aqu! deben tomarse las mismas 

precauciones descritas en la preparaci6n de un diente ante­

rior. Los cortes pueden hacerse con discos de corte de un 1~ 

do solo o con fresa o piedra de diamante troncoc6nica, fi.na y 

larga. A ~sta se la coloca sobre la cara lingual del proemo­

lar alejada del punto de contacto en su mismo espesor. Con a~ 

ta velocidad se lleva al corte de lingual a vestibular. El -

mismo corte se hace en la superficie opuesta. Nótese la in­

clinación de los cortes entre si. 

Bn una vista desde vestibular, v6ase la inclinaci6n 

ligera hacia gingival de los cortes¡ estos ültimos terminan -

en la papila interdental o ligeramente por debajo.. Si fueran 

paralelos al eje longitudinal del diente, la anatom!a vestihs 

lar del diente preparado se alterar1a y se advertíria una ca~ 

tidad de metal superflua. 

Reducción oclusal. Si el dil'.?nte pre-parado carece -
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de pulpa o se destinara a pj,lar para pur:nte, toda la cara ocl~ 

sal debe quedar comprendida en la preparación. Con piedra de 

diamante o con fresa de fisura troncoc6nica Nº701, se hace un 

corte de una cara proximal a la otra, a una profundidad de 1.5 

a 2 mm con preservación de la cúspide vestibular. En el molar 

superior, el surco oclusal se corta siguiendo el surco central, 

en forma similar a una preparación MOD para incrustaci6n. Con 

piedra de diamante N°770-7P se r~duce toda la cara oclusal, p~ 

ro la forma anatómica general se mantir:me. r~a reducci6n será 

uniforme y se conservar§n las pendientes de las cúspides vesti 

bulares y linguales. En un molar superior, la direcci6n disto 

vestibular del surco lingual y la direcci6n y tamaño de la 

cresta oblicua deben conservarse en el diente preparado. Las 

vertientes de las cúspides ayudan a crear la forma de resisten 

cia .. 

.. 
Surcos proximales. Los surcos de retención proxirna-

les se hacen paralelos al eje longitudinal del diente, uno en 

mesial, otro en distal, hacia vestibular, en la uni6n del ter-

cio medio con el vestibular. Se tratar& en todo lo posible de 

mantener los surcos paralelos. En los premolares y molares P2 

see una pared gingival definida. 

Los surcos se ubican hacia el tercio vestibular; de 

este modo se abarca mayor cantidad <le <:structura dentaria den­

tro del agarre del retenedor, 11ara r<:>sistir cualquier tenden­

cia al desplazamiento a lingual. 
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Para préparar el surco se coloca una fresa estriada 

troncoc6nica o diamante similar paralelo al eje longitudinal 

del diente, entre el tei·cio vcst ibular y el medio y 1 lévelo -

hacia gingival hasta te1"Illinar cm un plano gingival algo por 

debajo de la cresta del tejido gingiv.al. El surco puede es-

tar en dentina en su estrcmo oclusal. 

Despu~s del corte inicial, a la superficie vestibu­

lar del surco se la mue\7e desde el ~ngulo interno hacia vesti 

bular, de modo que los m~rgr:nes VQst:ibularas queden en zonas 

limpiables o de autoclisis. I.sto se hace con cinceles Nºl5 o 

20 o con piedra de diamante tr<mc•Jc6nica superfina. Estas P! 

redes deben terminarse con discos de papel finos. Se tcndr& 

cuidado de no crear retenciones. La pared lingual del surco 

puede acabarse en cualquiera de estas tres formas: 

l. Dejarla c6ncava. 

2. Redondearla hacia lingual para eliminar el ~ngulo ag~ 
do, el surco tendrti fc:.riiJa triangular, que podrfl acen­

tuarse con cincel N°15 o limas de Krause; 

3. Puede desplazarse hacia lingual para c'1I!lbiar la forma 
en V por la de caja; esta modificac16n incrementa el 
volumen de metal y la pared lingual aumenta las cuali 
dades retentivas de la preparac16n. 

Es conveniente b:i~cl ar el Lorde caw1!=>u¡..ierficial de 

la pared gingival del csma1te en unos 6ºrespPcto del plano ho 

rizontal. Dicho paso se cfectüa con el recortador del margen 

;·~ gingival. Este bisel elimina los prismas adamantinos sin so-
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porte y se continüa y confunde con el chanfie o bisel que aes 

pu€s se establecer& en torno de la pared lingual. 

Reducci6n lingual. La superficie lingual se reduci 

rá mejor con una piedra de diamante troncoc6nica pequeña o --

fresa. No se ostentará quitar todo e.l c~smalte, s61o se elimi 

nar& lo suficiente para que la preparación sea algo converge~ 

te en sentido gongivooclusal; en este nmmento no hnbrá que --

llevar la preparaci6n axial por debajo de la crasta del teji-

do gingival. Chnnfle gingival. A esta altura conviene exami 

nar todas las superficies axiales para d~terminar si existen 

retenciones y estimarla proporci6n de convergencia aclusal n~ 

cesaría en esas paree.les para cstabl e,:::ar 1 a t1·ayectc1ria de in-

serci6n. Bl paso final es fijar el chanfle o bisel terminal 

en el ~rea gjngival. Se emplea piedra da dia~antc de punta -

redondeadat que se coloca paralela a la superficie axial y se 

lleva desde un surco proximal al otro.. Termina en la hendí-

dura gingival, algo por dc->bajo de la cresta del tejido blando. 

Este chanfle se continüa y confunde con el bisel de la pared 

adamantina gingival de los surcos proximales, creado anterioE 

mente. Retoque final. El paso final de la prcparaci6n con-

siste en retocar todas las par~dcs axiales y la oclu~al para 

eliminar cualquier ángulo a~uz~do o retcnci6n. ~odas los ara 

ñazos dejados por las frcs,1s o los dLs.ilantcs gruesos deben --

alisarse con punta de di?.1n.mtc superfina. Se pueden l:'mplear 

discos de papel ~uave. 
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La forma de rctGn<..::t6n y rc~~>istenc:ia de una corona -

total vaciada depende del paralelismo de ~os lados dnl diente 

preparado¡ en proximal, dt:~be.rtin estar muy ¡.1ró:.:imos a ellos --

Reducci6n axial, vestibular. y lingual. rara la re 

ducción en volumen, se puede L"mplcar tln diamante trcmcoc6n:i.co 

grande, la rcducci6n se xcal:iza desda las cilras proximales M 

a D 6 D a M. Se tendr5 cuidado de reducir las caras vesti-

bulares y lingual <1C modo que haya espncio suficiente para --

ubicar las puntas de las cfispiJus para u~a rel~ci6n oclusal -

satisfactoria. Con una p~~uofia fresa o di.g~~nte troncoc6nica 

redondean les ángu1 os marcados r•:stantf".:!S. Al mismo tic1'1po se 

eliminan las retencion!ts. 

i~l mismo procedimiento se r&pi le por lingual, de mg, 

do que las caras libres y las prcxir:;ales se unan sin ~ngulos 

agudos y libres üe r<ttC>ncionos, con una pit?rh·a de dia;rantc fi 

na o fresa, se alisa toda la preparaci6n, y se lleva la lfnca 

4. Corona t~tal vaciada 

La corona total vaciada se clasifica como e~t~tica 

y antiest~tica, se realiza en dientes posteriores y en ante-

riores. 
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Pasos para Ja ~rapnr~ci6n: 

1. Roducci6n Oclusol. 

El dit::ntc se n~du1-; i rfi <··n 

sea modificnóa la posici6n de l~s Jcl diente prepara-

do. 

La n:•ducci ón mayor se real ·iza (;un piPdras de ñi\1"li.::m-

con lfn0as Fu~v~s. 

tes antagonistas no suc:le modificar se y se- V(•rj f j ca y cc·:serva 

el espacio int~roclusal. ?ara $aber la cantidad corructa de -

reducci6n oclnsal, ¡·.iuotm efectuarne surcos de 2 mm de ¡;rofun-

duce el diente h3~ta Pl nivel de ?JS ra!iPS F~S profundas de -

esas muescas, el rc·~ul t ado 51>.rá tm'i r~!:uc y {~.i1·S una rc><1ucci6n 

oclusal aceptable. 

2. Reducci6n proximal. 

se debe emplrar una matriz de ~cero inoxidable que -

puede aplicarse al díc·nte ady.-ic-• nt<: al r;~w ~e prq .. n·a, para no 

lesionar el tejido cent ario al <";• .... ~t l.l<t.1." 1 os co.rt es pr C'Xi.rnales 

i» ae puede emplear una p .. mta dt_" o',,;· P<'U~ r: ~r-:·sa, r-uy fina, tron 
> 
"· ¡· 
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coc6nica. 

5. Corona con núcleo de mnal~;<ima 
·~-~~·-,..._,.,,,_ .... -........ ~""'"'"'-: ,_ "".S-""-'-- __ , __ ... ,~ '""'-' "-· -·- "--"'""'~ --

La corona con núcleo do ~nal~;¡:1ma DC c1 asif ica dentro 

de las prúparaciones antiest~ticas cu~ndo se realiza en dien­

tes posteriores y est~tica cuando es en antüriores. 

La corona con n~cleo de amalgama se utiliza en los -

dientes muy destruidos para construir material suficiente que 

permita despul's preparar una corona cc.'mpleta. r.os dientes vi-

vos y los dcsvitalizados que han tc~nido tratamiPntc: (mdod6nti-

co se pueden recor:struir con esta técnica. Ll proec>chmiento, 

sin embargo, se aplica con m~s frecuencia r;n los mcilarcs. 

Ejemplo: En un molar inferior con una amalgnma moso-

ocluso distal (MOD) muy grande y con la c1lspide maso-vestib:i:.! 

lar _fracturada. Se retira la amalgama, se elimina la cüspide 

vestibular restante por St'!r r.my fr~gil y se qui ta todo el es-

malte d~bil <le lds cúspid~s lingu~~QS. se perfvran dos aguje-

ros pernos de acero inoxidable. Se alisan los :wtfrgenes de la 

preparaci6n y se elimina todo el tejido ír§gil. Se adapta una 

banda de cobre bien ajustada al diente y recortada lo ~ufície!!_ 

te para que el diente pueda ocluir. Se agregan las bases de -

cemento necesarios para aislamiento t r.rmico y !:=!E' cc·n<ler:.~a la 

amalgama dentro de la t..:mda de ~obre, .::mpl Qando cualquier t~c-

nica adecuada. Veinticuatro horas d0spués se corta la banda -

de cobre y se retira y se r.ncc: 1..ir.a prtcparac:i 6n para corona com 
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pleta, siguiendo los principios normales. Se pueden usar un 

número variable de pernos de acuerdo con el grado de destruc­

ci6n del diente, pudi~ndose colocar hasta cinco o seis en un 

molar grande. Se necesita planear co~ atención la posici6n -

de los pernos, y es esencial canprobar radiogr~ficamente la -

direcci6n que sea más favorable. En los dientes inclinados -

hay que hacer un análisis maticuloso de la direcci6n de los 

pernos para evitar que afecten la pulpa. 

T~cnica: Se perforan los agujeros con un taladro -

pequeño en forma de rosca,. O.OS mm mayor que el alambre, para 

que quede espacio para el cemento. Los agujeros se perforan 

con una pequeña angulaci6n entre s1 para aumentar la reten­

ci6n. La parte del perno que sobresale se puede doblar en án 

gulo para evitar que quede por fuera de la amalgama cuando se 

talle el muñ6n. Otro procedimiento, consiste en colocar alarn 

bre un poco mayor que los agujeros, y los pernos se colocan -

-en posici6n, y se mantienen firmes por la elasticidad de la -

dentina. Tambi~n se puede usar otro método, consistente en 

enroscar pequeños tornillos en agujeros perforados en la den­

tina. 

6. Corona con revestimiento estético en cer~ica 

La corona con revestimiento estético en cerámica es 

ta clasificada dentro de las preparaciones est~ticas, y se 

realiza sn dientes anteriores y posteriores. 
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Dondequiera que no se deba ver metal alguno se re­

quiere un escal6n anguloso hundido hasta por debajo de la or­

la de encía. Por tanto, un revestimiento total presupone un 

escalón circular; sin embargo, la forma de tal diente y las -

condiciones de oclusión restringen las.posibilidades de prep~ 

raci6n. En tanto que el paciente no ha alcanzado los veinte 

años sería lo mejor prescindir de toda preparación de escal6n, 

porgue se da el peligro de que en tal momento se abra una cavi 

dad pulpar todav!a de gran luz. Este peligro existe, hasta en 

los adultos, cuando estamos ante una forma de dientes desfavo­

rable. Los incisivos superiores en forma de paleta, cuyo d1a­

metro sagital es muy escaso, s6lo permiten un escalón vestibu­

lar. Oralmente; se le prepara como para un corona total. El 

frente vestibular basta tambi~n, en general, para los caninos 

superiores. En los premolares superiores se demuestra de todos 

mod~s como ventajosa la preparaci6n de la cara masticatoria en 

sent1do est~tico. En correspondencia, hay que crear hacia los 

antagonistas un espacio de 1.5 mn. 

En los ~ncisivos inferiores y en los premolares inf e 

riores habria de renunciarse a un escal6n. Esto tiene cano -­

consecuencia que quede visible una tira circular de metal, que 

de todos modos, en la mand!bula s6lo llama raramente la aten­

ci6n. Tambi~n los molares pueden ser provistos de coronas re­

vestidas de cer§rnioa. Sin embargo, no es recomendable. 

- 65 -



7. Corona funda o Jacket Crown 

La corona funda o Jacket Crown esta clasificada den 

tro de las preparaciones est~ticas y se realiza en dientes an 

teriores y posteriores. 

Es una restauraci6n prot~sica individual que recu-

bre la totalidad de una pieza dentaria pudiendo ser de un s6-

lo material estético, como es el acrílico o la porcelana y -­

combinada, pudiendo ser esta de metal, acrílico, y metal por­

celana, el metal puede ser acero, cromo cobalto, vitallium u 

oro platinisado; ésta preparaci6n puede hacerse tanto en dieQ 

tes anteriores como en posteriores es muy usada, aparte de --

ser una restaurac.i6n protésica individual est~tica como sopo! 

te para puentes fijos estéticos. La preparaci6n tanto para -

el acrilico como la porcelana en la porci6n cervical se efec­

tfia un hombro o escal6n de 90° abajo de la enc1a para que sea 

totalmente est~tica. 

Preparaci6n: 

l. Con una piedra montada No. 11 de la casa White y siein 
pre con enfriamiento se rebaja o desgasta el borde in 
cisal. 

2. Corte de tajada en caras proximales y un disco de una 
sola luz sea de carburo o diamante con inclinaci6n ha 
cia el cíngulo. 

3. Con una piedra montada en for.ma de flama o de diaman­
te se rebajan las caras linguales y vestibulares de -
la pieza dentaria por restaurar. 
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4. Se redondean los angules y esqutnas que forman tanto 
las caras proximales como incisales. 

5. El hombro o escal6n debe ser un :milimetro por debajo 

del margen libre de la encia, antes de realizar esta 
preparaci6n se debe retraer la·enc1a por medios mee~ 
nicos, fisicos, qu1:micos o biol6gicos. 

B. Corona telesc6pica 

La corona telesc6pica se clasifica como una prepar~ 

ci6n estética, y antiestética seg'Cin el material de elabora­

ción. Se realiza en dientes anteriores y posteriores. 

La corona telescópica puede ser concebida igualmen­

te como una clase particular dé corona colada. Se trata de -

una doble corona, que se compone de una corona primaria y de 

otra secundaria. La corona primaria, conformada cil!ndrica­

mente, se cementa sobre el muñ6n y la corona secundaria.se -­

monta, desliz!ndola, sobre la corona primaria como parte de -

una pr6tesis dentaria removible. 

Preparaci6n. No existe una preparaci6n especial p~ 

ra la corona telesc6pica. Para recibir una corona telesc6pi-

ca, con corona externa no revestida, se talla el diente como 

para una corona completa, se debe contar sin embargo, con que 

por oclusal hay que crear todo el espacio que sea necesario, 

para situar dos tapas de corona. 

Ejecución t~cnica. En la ejecuci6n t~cnica·de las 
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coronas telesc6picas, son posibles numerosas modificaciones. 

-Corona completa telesc6pica. 

Esta representa la forma más simple de corona teles . . -
c6pica. Según Haupl al respecto la corona primaria debe os-

tentar una forma cil!ndrica. A Singer por lo contrario, y 

tambi~n a nosostros parece mejor que la corona interna sea 

trabajada para darle una forma ligeramente cónica. Esto es -

v~lido en especial cuando se emplean varias coronas telesc6pi 

cas en un mismo maxilar. El ángulo de inclinaci6n no debe re 

basar, sin embargo, los 5°. Y debe ser tanto menor, cuanto -

m~s corta sea la corona. La retención de la corona secunda-

ria es tanto mejor, cuanto :más exactamente asienta por todas 

partes la corona primaria. 

Por cervical, la corona externa termina al nivel de 

la orla gíngival. su borde se bisela limpiamente hacia el ~ 

ñ6n para que no se queden all! firmemente restos de comida. -

Pero precisamente para crear en la regi6n cervical las condi­

ciones previas para una situaci6n higi~nicamente irreprocha­

ble, se trabaja muchas veces con escalón la corona primaria. 

i.·. Entonces la corona secundaria termina en ~ntimo contacto y -­

Sin resquicios en dicho escal6n. 

-corona telesc6pica abierta. 

Cuando no se puede acortar tanto el diente pilar -­

que haya lugar para dos tapas ae corona, se deja abierta la -
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corona externa por oclusal. Su descanso se obtiene por un hO!!!. 

bro cervical u oclusal en la corona primaria. El hombro cervi 

cal ya lo hemos mencionado¡ el oclusal se aplica a la perife-

ria de la cara oclusal. 

-Coronas telescópicas en los muñones divergentes 

Cuando se emplean varias coronas telescópicas en un 

mismo maxilar, las coronas primarias tienen que estar parale-

las entre si. Esto no depara dificultades en cuanto tarnbi~n 

los dientes pilares preparados sean reciprocarnente paralelos. 

Pero cuando resultan en los pilares, en la direcci6n elegida 

de aplicaci6n por deslizamiento, lugares deprimidos, es menes 

ter que ástos sean compensados por la corona primaria. Al res 

pecto, hay que sopesar de un caso a otro si para regiones in­

tensamente retentivas es razonable tal compensación. 

-CoFonas telesc6picas en muñones intensamente c6nicos. 

Con frecu~ncia no es posible soslayar que determina 

das caras de un diente est~n intensamente inclinadas en la di 

recci6n de aplicación deslizante. Se tropieza con este part!. 

cular estado de cosas, en especial por palatino de los mola­

res superiores, por bucal de los molares inferiores y por li~ 

gual o palatino de los caninos superiores e inferiores. Si an 

te la mencionada situación mantenemos f irrnes a la exigencia -

de trabajar en cilindro la corona interna, resultan coronas -

informes o groseras y un mayor e innecesario gasto de oro. 
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Corno recurso se mencionan las siguientes soluciones más ele­

gantes~ 

Cuando tres caras del diente son paralelas a la di­

recci6n de aplicación deslizante y, c~n esto, a las otras co­

ronas, ser~ suficiente en conjunto la adhesi6n por fricción -

de modo que cabe dejar cl5nica una de las paredes. No obstan­

te, cuando por raz6n de retención no se puede renunciar al p~ 

ralelismo parietal en la cuarta pared, se modela en forma de 

escalones, coincidiendo todas las caras verticales de los es­

calones con la dirección de aplicación deslizante. La corona 

externa se corresponde en su superficie interna con los esla­

bones; por fuera es lisa. 

-Corona telesc6piica revestida 

Para la corona telescópica revestida existen funda­

mentalmente dos posibilidades: el revestimiento de la corona 

externa o el de la interna. 

Revestimiento de la corona externa. El frecuente -

deseo de revestimiento de las coronas telesc6picas empleadas 

en la zona visible no tropieza con escr6pulos cuando existe -

espacio para ello. La corona externa se trabaja cano corona 

revestida, pudi~ndose emplear en particular las modificacio­

nes en que se puede prensar individualmente resina artificial. 

Si en el curso del tiempo se presenta una mala coloraci6n, es 

posible renovarla sin dificultad. 

Corona interna revestida. Si es de temer que con -
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el revestimiento de la corona externa el conjunto telesc6pico 

resulte demasiado grosero, hay gue decidirse por el revesti-

miento de la corona interna. Con esto se disipa automática-

mente la posibilidad de confeccionar una corona completa te­

lesc6pica: s61o cabe realizar una corona telesc6pica parcial. 

Entonces, la cara lingual de la corona se modela de modo que 

pueda luego recibir el elemento telesc6pico a~terno proyectad::>. 

Como tal, hay que nombrar de preferencia la corredera del boro 

bro y ranuras, que requieren, en la corona primaria, un esca-

16n cervical y ranuras longitudinales proximales, que tienen 

que ser paralelas entre si y con la cara lingual a vertical. 

9. Corona de espiga 

La corona ·de espiga esta clasificada dentro de las 

preparaciones estéticas, se realiza en dientes anteriores y -

'Posteriores. 

Las coronas de espiga presuponen un diente con pul-

pa muerta, en cuyo conducto radicular se introduce, para an-

claje, una espiga met§lica. S6lo cabe afrontar la responsabi 

lidad de las coronas de espiga en canbinaci6n con una canple­

ta t>bturaci6n del canal radicular, que se practica del mejor 

modo antes del tratamiento protético, porque en caso de fraca 

so, es pisible una repeticiOn. En tanto sea necesaria una 

apl~ectan!a cano canplemento del tratamiento de la ra!z o en 

rel~ci6n con la extirpaci6n de tejidos alterados patológica-
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mente, se tiene que decidir en el caso particular si hay que 

realizar antes o después de la colocaci6n de la corona de es­

piga el tratamiento quirúrgico. Si se ejecuta la resecci6n 

antes de incorporar la corona de espiga, se tapona del mejor 

modo metálicamente el conducto de la ra1z seccionada de mane 

ra que no se necesite volver a tocar m~s tarde la regi6n api 

cal. 

Todo diente de pulpa muerta que tiene que ser pro­

visto de una corona debe ser reforzado mediante una espiga -

en la ra1z, porque la sustancia dura de un diente con pulpa 

muerta se torna f r~gil y proclive a la fractura en un tiempo 

relativamente corto. 

En ocasiones se requiere extirpar la pulpa de un 

diente vital al objeto de una correcci6n est~tica, para, a -

continuaci6n, intercalar la corona clínica en la arcada den­

taFia con la ayuda de una corona de espiga. Hay que mante­

ner muy estricto el campo <le indicaciones de tales medidas, 

porque, a causa del ~ngulo entre la raiz y la corona, la car 

ga funcional opera desfavorablemente. 

Preparaci6n. En la preparaci6n, hay que distin­

guir dos fases: 

a) r:l tratamiento del conducto radicular y b} la 

ablaci6n o el tallado de la corona cl1nica. 

a) Tratamiento del conducto radicular. Tiene que ser 

extirpada toda dentina cariosa, la espiga de metal debe entrar 
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tan profundamente como sea posible en la ra!z. La luz del con 

dueto debe tener su m~ima anchura a la entrada del alvéolo. 

En los,ca·ninos superiores y en los incisivos centrales superio-

res se debe hacer entrar en el conducto radicular una espiga ~ 

de 1.8 mm de dirunetro. Para los incisivos laterales superio-
. 

res, los caninos inferiores y los premolares basta con una es-

piga de 1.5 mm de grueso, y para los incisivos inferiores un -

grosor de espiga de 1.2 mm. Todo lo posible deben coincidir, 

en toda la superficie el lecho en la raiz y la espiga corres-

pendiente. Esto se puede conseguir compensando por el colado 

la diferencia entre la espiga y el lecho en la ra!z o elaboran 

do espigas normalizadas. Esto presupone naturalmente que se -

puede trabajar tambi~n el conducto con fresas. 

La preparación mec~nica del conducto radicular hace 

necesaria una visi6n directa en el mismo. Para evitar una pef. 

foraci6n se debe controlar siempre con la vista si el conducto 

de la fresa aplicado yace también en el centro del conducto ra 

dicular. 

b) Tallado de la corona cl!nica. 

SegGn el clSsico ~todo de preparaci6n, se extirpa -

la corona clínica del diente con la pulpa muerta hasta la orla 

:marginal de la encra. Hacia vestibular, se bisela el muñ6n 

hasta por debajo de la enc!a y hacia lingual se ensancha el 

conducto radicular para formar una cavidad en forma de caja 

ciestinada a impedir la rotaci6n de la corona sobre el mufi6n • 

- 13 -
1 

l 
i 

~ 



Este tipo de preparación es solo suficiente en raf 

ces fuertes y no cariosas, pero en las debilitadas existe el 

peligro de la fractura longitudinal porque cada vez que la -

corona es sometida a cargas funcional~s horizontales s6lo es 

solicitado por la fuerza el segmento situado por delante de 

la espiga. La necesaria distribuci6n de la comprensi6n so­

bre toda la sección transversal se logra mediante un semiani 

llo que se cuela sobre la espiga. Para la oclusi6n normal -

en tijera, el semianillo debe hallarse por palatino para los 

dientes frontales superiores y por vestibular para los dien-

tes frontales inferiores. 

Para la recepci6n del sernianillo se preparalarafz 

en el correspondiente lugar, ligeramente cónica. Si una ra!z 

está considerablemente debilitada por pérdida de sustancia o 

ha de ser intensamente cargada en la funci6n corno pilar de -

puente o como diente de anclaje, es de aconsejar un anillo -

ccmpletoª 

Para dotar a un diente de pulpa muerta con una es­

piga incrustación, no se elimina la corona cl!nica hasta el 

nivel de laorla gingival. Tras extirpar t;.pda la sustancia -

cariosa, se prepara como para una corona revestida. Dado --

que una pulpa viva no prescribe ya la medida de la preoara­

ci6n, se puede crear suficiente espacio para el revestimien-

to. 

10. Corona Richrnond Moderno 

La corona Richrnond Moderno esta clasificada dentro 
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de las preparaciones estéticas, se realiza en dientes anterio 

res. 

Preparaci6n: 

l. Retracci6n de la encía por medios rnec~nicos, físicos, 

químicos o biol6gicos. 

2. En un paciente se efectúa el tratamiento endod6ntico. 

3. Se traza una línea il3laginaria llamada ínterpapilar y 

con una piedra cilíndrica montada y mandril para pie­

za de mano, se rebaja o desgasta lo que da de la coro 

na. 

Procurando que sea perfectamente perpendicular al co~ 

dueto, este es el rtnico caso que se toma en cuenta p~ 

ra su preparaci6n. 

4. Existen tres formas de preparaci6n que son: en forma 

de pico o flauta (es la m~s usual) , en forma diago­

nal, en forma trapezoidal. Para hacer cualquiera de 

estas formas se toma una l!nea interproximal y a par­

tir de esta línea se hace un plano inclinado, formando 

dos planos o verdientes de los cuales es mayor el lin 

gual. 

5. Toma de la impresi6n del conducto y las dos vertien­

tes. Existen diferentes materiales y sistemas para la 

impresión del conducto radicular, el más sencillo es 

aquel en el cu~l se toma un cuele rnet§lico al cual se 

hace una ranura, se puede hacer fácilmente con un dis 
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co de carburo o diamante con cera•para colado y se in 

troduce en el conducto, prob~ndose varias veces hasta 

que se impresione perfectamente todas sus paredes una 

vez, bién impresionado y colocado en el conducto del 

diente del paciente se recubr~ con la misma cera, to-

da la porci6n vestibular como la palatina procurando 

que la vestibular sea más delgada. 

6. A la unión del conducto junto con los dos planos pri-

mero en cera y después obtenido en metal por medio -­

del colado se denomina, zapatilla o cofia. 

7. DnpresiOn {m~todo el.tísico) con modelina seccionada de 

alta fusi6n. 

8. Obtención tanto de la mordida como del antagonista, -

procurando, que estas impresiones sean de segundo pr!:_ 

molar a segundo premolar opuesto. 

9. Toma del color del paciente. 

Se retira el paciente. 

11. Freparaci6n Veneer 

La corona Veneer se clasif.ica como estética, se re! 

liza en di~ntes anteriores. Los pasos para esta preparaci6n 

son: 

l. Corte de disco de una sola luz, en caras proximales 

y siguiendo la anatomía del diente. 
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2. Desgaste de la cara lingual siguiendo la anatom1a. 

3. Desgaste de la cara vestibular tambi~n siguiendo la 

anatomía. 

4. A partir del punto de contactp de lingual hacia ves­

tibular, se acentúa este desgaste, esta no lleva fi-

suras, su retenci6n depende del paralelismo. 

- Modelado. Existen cuatro m€todos o sistemas. 

1. Sobre la cara vestibular y a partir del punto de con 

tacto se coloca cera calibrada. Se calienta muy 

bien dejando una pequeña porci6n y se adhiere al mo­

delo por cara vestibular. 

Cuatro sistemas de retención para material est~ticG:. 

sobre la cara vestibular y con la punta de la esp~t~ 

la de lecron se hacen pequeñas perforaciones en toda 

la porci6n de la cara delgada calibrada de modo que 

aparezca el modelo. 

2. En lugar de perforaciones se coloca en toda la cera 

calibrada pequeños pins, con cera o prefabricados. 

3. En la cera de la porci6n vestibular con el estreno -

opuesto de la espatula de lecron y calent~ndola se -

levantan pequeñas prolongaciones redondeadas que son 

llamadas en forma de escarnas de pescado. 

4. En este sistema dejando libre la cera, toda la por­

ci6n estética solamente que al hacer el modelado en 
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la cera se hace un ~ngulo de 45° en toda la superficie. 

12. Preparaci6n Onley. 

La preparaci6n Onley se cla~ifica dentro de las pre­

paraciones antiestéticas y se realiza en dientes posteriores. 

Los pasos para esta preparaci6n son: 

l. Desgaste de la cara oclusal siguiendo la anatomía de -

la pieza dentaria. 

2. Caja de alivio o rompe-fuerzas so efectüa a todo lo -­

largo de la forma anattxnica formando un escalón del mis 

mo grosor y con ~ngulos de 90°. 

3. Retenci6n se eíectüa por medio de conductos que se ha­

cen alejados de los cuernos pulpares y del mismo di~e 

tro y paralelos uno en relaci6n con el otro, se comie~ 

za haciendo dos perforaciones en las facetas, tratando 

se de premolares y si son molares se hacen cuatro per­

foraciones, la medida de los conductos ser~ segGn la -

medida del eje mayor de la incrustaci6n esto es, la su 

ma de las espigas debe ser igual al diámetro mayor de 

la incrustación. 

4. Freparaci6n de cara masticatoria en piezas sin vitali-

dad, es decir, sin paquete vasculonervioso sea que se 

encuentre necrozada la pulpa. 
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Las preparaciones Pinledge bil~teral y unilateral se 

clasifican como est~ticas, se utilizan En los incisivos y cani 

nos superiores e inferiores. 

Los primeros tipos de preparaciones pinledge fueron 

descritos por Burgerss en 1951, ;,/ su diseño no ha sufrido cam­

bios de importancia desde entonces. El progreso de los mate­

riales de impresi6n eHisticos y especialmente los materiales -

de base de caucho, ha facilitado enormemente la construcción -

de la restauraci6n pinledge, cuyo uso ha ido en aumento duran-

te los últimos diez años. El retenedor pinledge combina, en -

forma adecuada, la retención, con una estética excelente, ~~r-

que el oro queda fuera de la vista en la parte vestibular del 

diente. La retención se logra en la st.i.~··tficie lingual del d.ie!!_ 

t~ por medio de tres o m§s pins, que penetran siguiendo la di­

recci6n general del ~je longitudinal del diente para situar 

los márgenes en áreas inmunes. La protecci6n incisal var~a se 

gún los requisitos del caso :Particular. 

Clasificación. Gc;.e-ral:riente se usan dos variaciones 

de la preparación p:inledge: 

-El pinledge bilateral, en el cual se cubren las dos 

superficies proximales del diente. 

-La preparación pin1edge unilateral, en la cual sola 

mente va incluida una superficie proximal del dien-

te .. 
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-Preparaci6n pinledge bilateral. La preparación bil~ 

teral abarca la superficie lingual del diente y se extiende 

hasta las superficies proxjmales, en las zonas inmunes. La su 

perficie lingual de la preparaci6n queda cruzada por 2 crestas: 

la cresta incisa!, cercana al borde incisal del diente y la --
. 

cresta cervical, situada en la región del c!ngulo. Se hacen -

tres eminencias en la superficie lingual, una a cada extremo -

de la cresta cervical; a veces, hay que colocar esta eminencia 

cervical a un lado del centro si la pulpa es muy grande. Las 

eminencias aportan m~s espacio para los canal!culos y reten-

ci6n y permiten un mayor tamaño a las partes en que ~e unen 

los pins con la restaurac.i.6n. Se :Crcsan tres canales en el 

centro de cada una de las tres eminencias. Se bisela el borde 

incisal de la preparaci6n para proteger la arista de esmalte. 

Las superficies proximales se cortan en fonna de tajada y se 

unen con la superficie lingual del muñ6n. 

La reducci6n de la superficie lingual es mínima y r! 

ras veces penetra en el esmalte; ~n muchos casos, s6lo se cor-

ta la dentina al hacer las crestas, las ~minencias y los cana-

les de retenci6n. La mayor parte de la restauraci6n, por con-

siguiente, es muy delg,1da, a1 rededor de O. 3 mmn de espesor, y 

es importante seguir el diseño correcto si se quiere que, una 

vez terminada la resta1.1raci6n pueda contrarrr~st.a:r las fuerzas 

funcionales que se ejercerán sobre ella Qn la boca. La resis­

tencia de la restauración depende del cuadrángulo de oro de ma 

yor espesor, q~e se extiende entre las crestas y los bordes 
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marginales. 

-Preparaci6n Pinledge unilateral. El pinledge unil! 

teral es esencialmente igual al bilateral, con la diferencia 

de que s61o abarca una superficie prC!ximal, uno de BUS lados 

termina en la cresta del borde lingual. En C!Ste borde corre 

un surco, cortado en la dentina, oesde el extremo de la eres-

ta incisal hasta el extremo de la cresta c~rvical. Este sur-

co constituye el cuarto lado del cuadr~ngulo que, de otro mo­

do, Zaltar:La en la preparación unilateral. 

Este margen de la preparaci6n se hace biselauo para 

proteger la arista de C'smalte y facilitar el terminado. 

Diseño. El pinlcdge es una preparaci6n difícil y 

el ~xito depende de un planeamiento cuidadoso de cada caso. 

El odont6logo debe tener una idea clara de lo que necesita ha 

cer antes de empezar la preparación. Nunca ser~ de.masiado in 

sistir en el tallado de la preparaci6nr en un molde de Pstu-

dio, antes de hacerla en la boca. I.os distintos factores a -

considerar incluyen la posición üe los Mtlrge:nes proximales, -

la posición de los m~rgcncs cPrvical~s, la posici6n de las -­

crestas, la posici6n de las eminencias y de los agujeros para 

los pins, la direcci6n y profundidad de los mismos, la aline~ 

ci6n de los agujeros para los pins con les \IC:m:is rc~tenedores 

del puente, y el tipo de l~nca terminal cervical. 

Posici6n de los m~rgenes proxirna1es. Los rnSrgenes 
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proximales de una prcparaci6n pinlcdge se colocan lo suf icien-

temente hacia la cara vestibular para que queden en una regi6n 

que se pueda limpiar con el c(•pillo de d:i entes. Cuando existe 

un punto de contacto con un diente contiguo, y hay que cxtcn--

der el pinledge hasta la superficie prc,n¡;imal, se amplia la pr~ . 
paracj6n hacia la cara vestibular para eliminar el punto de 

contacto, y se confecciona 6ste en la restauración. cuando el 

diente contiguo es una pieza intermedia de puente, se determi-

na la posici6n del margen proximal del pi.nledge en relaci6n --

con la pieza intermedia. 

Posicj6n de los m~rgenas cervicales. La posici6n de 

los rn~rgencs cervic-ales de una pre?paraci6n pinlcdge se hace te 

niendo en cuenta los factor~s estudiados desde un principio. 

En los casos en que hay coronas clínicas normales -­

que no se extienden al cemento, los m~rgenes cervicales proxi-

males y linguales se col~can, ~cneralmentc, en el surco gingi-

val. Cuando hay reabsorci6n de lus tejidos de soporte y la e~ 

rona clínica se extiende hasta el cemento, lo corriente es si-

tuar los rn~rgenes cervica1cs en la corona anat6mica del diente 

y decidir el tamaño de la Pxte.nsi6n cervical b~gan los requis~ 

tos de la retenci6n. El margen cervical se hace suficienteme~ 

te hacia la parte cen·i cal l~·ara ¡,¡oder a~L!gurar el enganche de 

la restauración con el diente, 1)Cro los m§rg.:~nf!S no se deben -

extender hasta el cemento. 

Preparaci6n de las crestas. La cresta incisal se ex 
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tiende a trav~s de la cara lingual del mun6n y sigue el contor 

no del borde íncisal del diente. En los incisivos centrales y 

laterales la cresta es recta en toda su extcnsi6n, y en los e~ 

ninos se eleva y desciende para segui~ la fonna de la cfispide. 

La cresta debe hacerse lo mas cerca posible del borde incisa!, 

y su posici6n depende del espesor vestibular lingual del dien­

te. Cuando más delgado sea el diente, habrá que colocar la --

cresta m~s hacia la parte cervical pa=a conseguir la anchura -

conveniente. 

Al seleccionar la colocaci6n de la cresta, es reco-

mendable empezar el corte cerca del borde incisal y después ir 

bajando la cresta en direcci6n cervical, si es necesario, para 

obtener la anchura necesaria. Si la cresta se inicia muy le-

jos del borde incisal, no se puede corregir este error. 

La cresta cervical se talla en la parte más sobresa-• 

liente del c1ngulo, o tub~rculo lingual, y se debe extender 
. 

hasta confluir con el corte del horde marginal en las caras 

proximales. Si esta cresta, o escalón, se coloca m~s hacia la 

parte incisal del sitio donde está el tubérculo lingual, habrá 

mayor peligro de que el agujero para el pins penetre en la pul 

pa. 

Hay que cuidar mucho el seleccionar la posici6n de -

la cresta en el cíngulo en los pacientes jóvenes y en los que 

usan una dentadura parcial con paladar extendido hasta la en­

c!a. En el paciente joven es frecuente que la uni6n de la en-
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cía con el diente est~ colocada muy alta en la corona anatómica 

y, por tanto, el cíngulo quede parcialmente expuesto en la boca. 

En tales casos, habría que cortar el escal6n, o cresta cervical, 

demasiado hacia la parte incisal, con el peligro de penetrar en 

la pulpa o afectarla por quedar situado muy pr6ximo a ella. Pa 
. 

ra obviar esto, puede ser necesaria una gingivoplastia, para de 

jar bien descubierto el tub~rculo lingual. 

En el paciente que ha usado una dentadura parcial, 

con paladar que se extiende hasta la encía, es muy fácil que el 

tejido se haya hipertrofiado y crecido sobre el c1ngulo, situa­

ción que puede llevar al operador imprudente a colocar la cres­

ta en direcci6n demasiado incisalr Hay que retirar el tejido -

hipertrofi~do y dejar ei tu~rculo lingual descubierto para pe~ 

mitir la localizaci6n correcta de la cresta cervical. 

Posici6n de las eminencias y de los pins. Las erninen 

cias se_ construyen a cada &:ttremo de la cresta incisal y en la 

cresta, o escal6n cervical. Su posici6n determina la posición 

de los pins y ~stos, a su vez, quedan supeditados a la ·situa­

ci6n y tamaño de la c~ara pulpar. Los recesos del escal6n in­

cisa! se deben hacer lo más proximales posibles, y los pins de­

ben entrar en la dentina lo más cerca posible de la unión amelo 

dentina!. De esta manera, se evitar! comprometer la pulpa, y 

la irritación de la misma se mantendr~ al rn!nirno. 

La eminencia del escalón cervical puede colocarse, --

tanto en la mitad, como a un lado. Si el pins sigue la direc-
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ci6n del eje mayor del diente, se puede hacer la eminencia en 

la mitad del esca16n o cresta cervical sin ningún peligro. Si 

el pins se inclina hacia la pulpa, es recomendable colocar la 

eminencia a un lado de la cresta para evitar la proximidad del 

pins con la pulpa. 

Direcci6n del pins. La dirección de los pins condi­

ciona la línea de entrada de la restauraci6n. Desde luego, t~ 

dos los pins deben seguir la misma direcci6n, y esta dirección 

ser~ compatible con la linea de entrada de los demás retenedo­

res del puente. Cuando los dientes de anclaje de un puente --

presentan variaciones en sus inclinaciones axiales como, por -

ejemplo, cuando el puente incluye incisivos centrales y bicas­

pides en el maxilar superior puede ser dificil alinear los pins 

de los incisivos con las preparaciones de los bic11spid.es. Cual 

quier variaci6n grande en ~a dirección de los pins crear& pro­

ble¡nas. Si los pins están muy inclinados hacia la cara vesti­

bular, el pins cervical penetrará en la pulpa. Si están noto-

rimnente inclinados hacia cualquiera de las caras proximales, 

el pin incisal de un lado penetrará en la pulpa. Esto puede -

evitarse, en los casos dif!ciles, variando la longitud de los 

pins. Cuando uno de los pins incisales va dirigido hacia la -

pulpa~ se puede evitar que entre en la misma acertándolo de --

1.5 a 2 D!l. En canpensaci6n, se pueden alargar otros pins con 

direcci6n más favorable. Análogamente, cuando el pins cervi-

r cal ast§ inclinado en direcci6n vestibular hacia la pulpa, se 
¡. .. 
;· 
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puede acortar y hacer los pins incisales de longitud no:r:mal o, 

si la situaci6n lo pe:r:mite, alargamos un poco. No es necesa-

rio que todos los pins sean de igual longitud; el odont6logo 

debe analizar cada caso para obtener la mfutima retenci6n posi 

ble. 

Generalmente la profundidad de los pins en las pre­

paraciones pinledge varia entre 2.5 y 3 mm. En algunos si­

tios, pueden ser m&s cortos, como anteriormente se describi6. 

Se pueden hacer :m§s largos en situaciones seleccionadas, espe 

cialmente cuando van en la misma direcci6n del eje mayor del 

diente. Hay que examinar cuidadosamente el caso antes de di­

señar las preparaciones y seleccionar la direcci6n y longitud 

convenientes de los pins. Después se acomodan las preparaci~ 

nes en otros pilares para que queden alineadas con los pins. 

En los casos difíciles, puede ser necesario el uso de coronas 

telesc6picas en los otros pilares, o hacer uso de un conector 

semirrigido para compensar el problema de alineaci6n. 

Alineaci6n de los pins. Si la restauraci6n ajusta 

de manera satisf aetoria, es debido a que los pins tienen la -

lllÍsma línea de direcci6n de entrada. Cuando se emplean pins 

afilados, sin embargo hay un pequeño margen que permite lige-

ras diferencias en la alineaci6n. 

Terminado cervical. El terminado cervical de la --

preparaci6n pinledge puede ser sin hombro, o en bisel. El ter 
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minado sin hombro es el que permite mayor conservaci6n de te-

jido, y el terminado en bisel proporciona una línea final más 

f~cil de descubrir y más espesor en la parte cervical de la -

preparaci6n. 

Modificaciones en el diseño. 

La preparaci6n pinledge comGn puede modificarse pa-

ra adaptarse a una gran variedad de situaciones clínicas. 

Caries proximales. En los casos en que la caries o 

las obturaciones, ya existentes han destruido parte del teji­

do necesario para hacer un canal, ~ste se puede reemplazar --,,... 

por una caja. Como es obvio, la línea de dirección de entra-

da de la caja debe concordar con la de los pins y debe estar 

orientada en direcci6n incisal. 

Si se necesita retenci6n adicional puede colocarse, - . 
·a veces, un canal corto en la pared cervical de la caja. La 

pared vestibular de la caja debe biselarse convenientef11ente -

para asegurar un margen fuerte de esmalte. La pared lingual 

de la caja debe redondearse cuando se une con la caja lingual 

de la preparaci6n, para facilitar el colado. La pared cervi­

cal se bisela en el borde gingival y el bisel se contin~a con 

la linea terminal cervical de la preparaci6n. 

Anclaje de precisi6n. La modificaci6n en caja pro-
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ximal se utiliza tambi~n cuando hay que colocar un anclaje de 

precisi6n en la restauración para un puente removible. Otra -

consideraci6n que hay que agregar en estos casos, es la de --

asegurar que la caja proximal sea de tamaño suficiente para -

acomodar al anclaje dentro del contorno normal del diente. 

Borde incisal delgado. En los incisivos, con borde 

ir1cisal delgado, hay que hacer otra variaci6n; con frecuencia,. 

eslos dientes suelen tener una superficie lingual cóncava muy 

definida, ~ue complica el diseño y ejecución de la prepara­

ción. Los rasgos esenciales de esta modificación son la colo 

caci6n de la cresta incisal m&s hacia la parte cervical y la 

detenci6n del margen incisa! en la superficie lingual a cier­

ta distancia del borde incisa! del diente. De esta manera, -

no se toca la parte incisal del diente y se conserva la trans 

lucidez de esta zona. 

Pinledge con pins paralelos. Los canales o aguje-

ros para los pins, que acabamos de describir, son del tipo -

de paredes inclinadas, o en cono truncado. 

Karlstram ha introducido el uso de pins, con pare­

des paralelas por motivos de retenci6n, en muchas clases de -

retenedores de puentes. Estos pins suelen ser de diM1etro li 

geramente menor que los pins afilados que fueron descritos an 

teriormente y, en este aspecto, yresentan ventajas en los --­

dientes pequeños, como los incisivos inferiores. Debido al -
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menor di~metro y a la forma del canal, no se puede inyectar m~ 

teriales de impresi6n en su interior, y se requieren pins pl~s 

tices o met~licos al tomar la impresi6n. 

Los canales de paredes paralelas se perforan con ta­

ladros, en forma de rosca, fabricado~ especialmente para el -­

contr~n9ulo de la pieza de mano dental. Existen varios tipos, 

para ser usados con las distintas técnicas de paralelismo, en 

los di~etros siguientes 0,6 nm, 0.7 mm y 0.8 mn. Comparativ~ 

mente, una fresa de fisura N°700 aumenta de 0.7 mm de di~etro 

en su extremo, a 1 mm, en su parte m!s ancha de la superficie 

cortante. En los dientes anteriores se utiliza el taladro de 

tamaño menor y, en los posteriores, el de mayor tamaño. Como 

los pins tienen paredes paralelas, la alineaci6n tiene que ser 

~s precisa que en los pins de paredes inclinadas y, por tanto, 

es recomendable usar instrumentos para conseguir el paralelis­

mo en la mayoría de los casos en que haya que hacer m~s de un 

retenedor. El registro de los canales, en la impresi6n, se 

asegura mediante la colocaci6n de pins adecuados, en resina o 

met~licos, en los canales de las preparaciones. Los pins que 

se utilizan en la impresión son 0.01 mm, menores en difunetro -

que el taladro con que se perforaron los canales. Si se presa!!_ 

tan dificultades para sostener los pins en posición durante el 

procedimiento de la irnpresi6n, se pone un poquito de cera bla!!_ 

~a en el extremo del pins antes de introducirlo en el canal p~ 

ra que no se caiga, especialmente, en las preparaciones en el 
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maxilar superior. 

Después de hacer el molde y separarlo de la impre-

si6n, se retiran los pins de resina o de metal. Los pins de 

resina se usan con los moldes de yeso.piedra, de los que se 

pueden retirar si la piedra est& a~n húmeda. Los pins de 

acero se emplean cuando se saca el molde en lámina de plata, 

y se separan del troquel con toda facilidad. 

Para el molde de cera se usan pi.ns de resina o me-

tal, 0.05 nm más pequeños que el taladro. Los pins de resi-

na se derriten y quedan colados como parte del retenedor. 

Los met§licos en forma de rosca aumentan la retención del an 

claje. Los metálicos son de motal precioso y el retenedor se 

funde con ellos. 

No hay grandes diferencias entre los pins con par~ 

des inclinadas o paralelas, y la selecci6n depende en gran -

parte del gusto personal del odontólogo. El diseño b§sico -

de ambas preparaciones es idéntico, pudiéndose obtener exce­

lentes resultados clínicos con las dos variedades cuando los 

retenedores se diseñan y ejecutan con cuidado y habilidad. 

Preparación 

La cantidad de tejido dentario que hay que elimi-

nar es muy pequeña, y si se corta mucho en cualquier momento 

de la preparación se perder! tejido indispensable para el -­

'-'tito final de la restauraci6n. Hay que tener mucho cuidado, 
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por consiguiente, en el tallado de dientes para las preparaci~ 

nes pinledge, y el operador debe tener una imagen clara en su 

mente de lo que desea obtener. 

l. El lfmite vestibular de la extensi6n proximal se 

determina colocando las carillas de las piezas intermedias, mon 

tadas en un plato base, en posici6n en la boca. se marca con 

l:ipiz el limite vestibular en el diente, como gued6 descrito. 

2. Se talla la superficie lingual con una punta de 

diámetro en forma de huso. Se desgasta alrededor de 0.3 mm de 

esmalte y casi nunca se llega a la dentina. Se controla el es 

pacio libre, con los dientes antagonistas, con una pieza de e~ 

ra blanda de colados de calibre 28, en oclusi6n c~ntrica, en -

pr?trusi6n y en excursi6n lateral de trabajo. Sin embargo, si 

la superficie lingual del diente es el rtnico plano-guia en pr2 

trusi6n, o en excursión lateral de trabajo, el espacio libre -

no se establece en di.ches movimientos si no en oclusión c~tri-

ca 11nicamente. 

3. El borde proximal lingual, junto al espaci.o des­

dentado, se talla con una punta de di~mante cilíndrica de par~ 

des inclinadas. El Sngulo de este corte es mayor que el de --

una corona tres cuartos, y hay que tener cuidado en no afectar 

los ángulos incisales del diente, y no adentrarse demasiado en 

la superficie lingual para no eliminar tejido que ser~ necesa­

rio despu~s en el sitio en que se perforan los canales. 

4. El crngulo o tub~rculo lingual se talla con la -

- 91 -

·--...:...! 



misma punta de diamante. 

s. La superficie proximal que está en contacto con 

el diente contiguo se talla con una punta de diamante fina de 

extremo afilado. Hay que tener cuidado en no cortar el dien­

te contiguo, y si el espacio interden~ario es estrecho, es -­

preferible cortarla con un disco de carburo. 

6. La cresta incisal se talla con una punta de dia-

rnante cilíndrica de paredes inclinadas. 

la lo mis cerca posible a borde incisal. 

Es importante hacer ... 

Lo más recomendable 

es empezar el corte, m~s o menos 2 mm, por debajo del borde -

incisal y desgastar la superficie lingual hasta obtener un es 

calón de 1 l11t1 de anchura. En los dientes muy estrechos, en -

sentido vestíbulo-lingual, Juede ser necesario tallar la eres 

ta incisal m~s cerca de la parte cervical, para poder conse­

guir la anchura necesaria de ll11tl. 

7. Con la misma punta de diamante se forma la cres­

ta cervical en la parte m:is pronunciada del tub~rculo lingual.. 

Casi siempre se hace un poco m~s profunda que la cresta inci­

sal. A continuación, se terminan y se suavizan las dos cres­

tas con fresas Nº701 y N°601. 

8. Las eminencias para los cal'lalículos de los pins 

se tallan con una fresa Nº701. Se hace pPnQtrar la früsa ha! 

ta la mitad de su di.ámetro, más o memos, y despu6s se ensan­

cha con la misma fresa el área semicircular que ha excavado. 

Las eminencias se suavizan y pulen con una fresa Nº601. 
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9. La superficie lingual se alisa con una piedra de 

carburundo. El bisel se hace con la m:U;ma piedra y se esta-

blece la protecci6n incisal. 

10. A veces, se dificulta la pc·rforuci6n de los ca-

nales para los pins por la presencia ~fo e!.::mnl te en las eminen 

cias donde se tienen que fresar. El esmalte aün presente ha-

ce que se alise o se desgaste la fresa, o el taladro con que 

se perforan los canales, dificult~ndose la opcraci6n. Esto se 

puede evitar haciendo pequeños agujGros de partida a trav~s -

de todo el esmalte restante, y pen~trando justo hasta la den-

tina. Estos agujeros se hacc-n mur poco profundos, y lo tinico 

que deben cumplir es que que>den en la misma dirección general 

de los canales de les pins. Se pueden excavar f~cilmente con 

una fresa de carburo Nºl/4 en la pieza de mano de al ta veloci-

dad. Mediante este procedimiento se puede perforar el aguje­

ro guía y tallar lo que sea n~cesario en la dentina sin que -

se desgasten la fresa de acero o el taladro. Los agujeros -­

guias se perfo.tan con una fresa Nº 1/2 hasta 2.5 o 3 nrn de pr2. 

fundidad, segtln el caso, con la pjeza de mano de baja veloci­

dad. Si se utiliza un paralel6rnetro, ~e alínca primero en la 

linea de dirección de entrada que se considera conveniente y 

ae monta la fresa en la pieza de mano. Se utiliza una fresa -

N°100L para los agujeros guía y darlt-s un tamaño e i m::l inac:i: ón -

correctos. Los canalículos se termir.an con una fresa de fisu 

ra N•GOO L de corte 1 i so. 
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11. Se termina la preparaci6n con discos de lija rn~ 

dianos y se redondean ligeramente todos los ~ngulos puntiagu-

dos. La linea terminal cervical se alisa con una fresa de p~ 

lir Nº242. 

14. Incrustaciones con Pins 

Las incrustaciones con pins son de las que estan -

clasificadas cano estéticas. 

La conservaci6n del esmalte vestibular intacto es 

siempre una ventaja en cuanto al aspecto. Una incrustaci6n a 

pins correctamente diseñada y bien realizada, rc~quiere muy p~ 

co desgaste de tejido dentario de cualquier pilar anterior y 

es de larga duraci6n. Es un anclaje excelente si se usa en -

bocas con indice bajo de caries, o si éste fue controlado, en 

dientes libres de caries, o en aquellos que fueron restaura­

dos mediante orificaciones, y en dientes de cierto volumen -

en el tercio incisal. 

Mediante aplicaci6n meticulosa, es factible colocar 

lo en dientes delgados. Si el paciente y el operador coope-

ran en la observaci6n estricta de la boca en el futuro, puede 

f' colocarse sobre silicatos proximales expuestos o restauracio-

nes de resina. 

En los ~ltimos diez años hubo un progreso notable -

·' ~· - 94 -



en la construcci6n indirecta de la incrustaci6n con pins. Téc 

nicas nuevas de tallado del diente pilar }' m6todos de obten-

ci6n de troqueles así como colados, dieron a la odontología -

un anclaje cuyas cualidades estéticas igualan a las que anta-

riormente se contruia mediante la técnica directa. Su cstabi 

lidad y retenci6n son equivalentes a' las de la corona tres --

cuartos y muchas coronas enteras con frente estético que se -

construyen sobre la semipiterna preparaci6n expulsiva del mu-

ñ6n. 

La utilizaci6n de tr~p~nos de di5metro reducido pe~ 

roiti6 ubicar m§s estrat~gicamante los conductillcs, y de esta 

manera poder profundizarlos sin que corra peligro la pulpa. 

El hecho de que estos conductillos sean de paredes paralelas 

y las restauraciones confeccionadas tengan lados paralelos, ~ 

da lugar a un ajuste perfecto que es de primordial importan­

cia para contrarestar las fuerzas dislocantes. Los pins col~ 

dds son lo suficientemente pequeños como para que haya una º! 

pa dentinaria detrSs del esmalte vestibular. Hay circunstan­

cias excepcionales en que ser~ más aceptable estéticamente un 

pins de alambre de calibre 24, pero estos casos BOn raros. 

Una gran mayoría de C•peradorcs son capaces de ta-

llar dientes para incrustaciones con pins, toda vez que se --

utilicen dispositivos de paralelizaci6n al tallar los conduc­

tillo. Actualmente se dispone de varios dispositivos de este 

tipo. 

se recomienda que se monte en un analizador el mode 
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lo de diagn6stico del arco que recibir6 lB pr6tcsis fija, de ma 

nera que al utilizarse. el vástago analizaüor se cctr:rmine el pe._ 

tr6n de inserción mecánico m~s 16gico, a posar de que la infor-

maci6n proviene de radiograf1as puQdc sugerir algunas modifica-

ciones. 

No debe haber presi6n sobre: los dientes al colocar el 

puente con incrustaciones a pins. ;,_justarS con exactitud y se 

deslizará sin interferencias t y en ciJso contrar:io se soluciona-

r~ el problema antes de colocarlo. En oclusiones borde con bor 

de, el colado proveer! la protecci6n del borde incisal, o el p~ 

tr6n de inserci6n ser~ por lingual. 

Tallado 

El tallado de una incrustaci6n a pins se realiza me-

jor con velocidad moderada y con una selección adecuada de pie­

dras i fresas. En un tallado que r~quiere destreza y se plane~ 

r~.con modelos de diagnóstico mediante an~lisis tX.trl uu cli~cña-

dor y radiografias de ala mordida, de manera de poder ubicar --

los conductillos en relaci6c mesial, distal y lingual da la pu! 

pa sin que haya peligro de lcsionarla. 

La t~cnica por seguir en un incisivo central superior 

se realiza de acuerdo con la siguiente secuencia de pasos, ello 

puede ser alterado de acuerdo a la conveniencia de cada opera-

(.. oo. 

l. Reducci6n del reborde marginal y zona de contacto 

proximal de la brecha, 1 

- 96 -

' -~ 



~· 
"· ... 
,. 
i~ .. ... 

2. Reducción de la superficie lingual; 

3. Localizaci6n y ubicaci6n de los nichos; 

4. Ubicaci6n y tallndo de mue>scas; 

5. Tallado de los conauctillos; 

6. Terminación CE;:r:·vical; y 

7. Biselado del borde incisal tallado y del ~ngulo 

incisal. 

Superficie proximal. El reborde ~:-iar~.:rinal se reduce 

con disco montado en pieza de mano, recta. F.ste corte, comp~ 

tible con el patr6n de inserci6n se ezti~nde ÜRRde la parte -

media del cíngulo hasta el borde inciRal, cubre la zona de --

contacto y alcanza la superficie vestibular sal.-imc>nte a esa 

altura. Se hace con una :incU.nación de 45° con re:speclo al -

plano de la superficie lingual y puede pasar o no a trav~s --

del esmalte. 

Superficie lingual. ~ediantc una pequeña piedra en 

forma de rueda de cantes redondeados, se desgasta uniformeme_!! 

te la cara lingual a una profundidad de 0.5 mm. S~ comienza 

a partir del corte original y se exciend~ hacia, y con fre-

cuencia va por dentro del reborde margjnal rr.%anC>nte. En dien 

tes con boi:-des inc:i sales no abrasic;,r;a.Jns, el desr·aste se c-x-

tender! por vestibular pasando justo la cresta de la curva 

vestibulolingual en incisal. Cuando el borde jncisal está 

abrasionado, y forma una superficie, el tal1ado cubrirá toda 
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la zona de oclusi6n. Casi siempre una l.'1'.'nea de. metal bordaa-

rá el tercio vcstibuloincisal. 

No es necesario que sea ~ncho ni antiest(!tico. Cuan 

do los dientes superiores son delgados, con gran entrecruza-

miento y poco resal te t la prepa1·aci6n. scrti m5.s profunda, y se 

obtendrá algo de espacio mt~diante dcsgtlstc de les bordes inci 

sales y de las superficies vestibulares, en el tercio incisal, 

de los dientes inferiores. En los infr•riorcs, o en los supe-

riores con oclusi6n abierta el dcsgn.ste snrá menor en lingual, 

aunque el colado aumente el espesor total del diente, es in­

dispensable hacer una línea de terrninaci6n cervical neta. 

Nichos o descansos y m~0scas. Dos njchos o de$can-

sos de soporte como regla !A;:rper•diculürcs al eje 1nayor del -

diente, se tallan en la sr.perficie lingual.. Ccmsti,tuyen ex-

capciones el canino superi.or o incisivo abresionado cuando el 

nicho incisal pueda seguir el borde int'."i~al del diente. 

La superficie lingual tallada se divide en cuartos, 

y se talla un descanso en la lfnra entre los dos cuartos inci 

sales. El otro se desgasta sobre ur.a nueva 1 !nea 13uc a;. vide 

el cuarto cervical en sentido inci~ocervical, o sea en la mi-

tad del cuarto cervical. ~~c:to~ fü·~cansos cruzan la sur,erfi-

cie lingual tallada en su totalidad. En scntioo 1i~guovcsti-

bular, estos descansos ser:in de un ancho unjforme, i:'quivalen-

te a la mitad del di:§.metro de la fr~~a que se usa, con la pa­

red pulpar paralela al patr6n de in~ercj6n. Se tallar!n con 

- 98 -



fresa Nº557 ó 57, o con pequeña piedra cilíndrica. Si el dien 

te es delgado, se sustituye 1.a frcisa por otra de Nº 556 6 56. 

Para tallados superiores, se aconseja usar pieza de mano, rec­

ta, en los inferiores, contrú:1ngulo. 

Antes de marcar las :muescas, üs convoniente examinar 

de nuevo las radiograf!as para verificar la posici6n exacta de 

la pulpa y del límite amelodentinario por proximal. Las mues­

cas incisales deben estar justo por dentro del reborde margi­

nal entre los limites amelodentinarios y los cuernos pulpares, 

y la que va por cervical, ligeramente hacia un costado de la -

linea :media del diente. Cuanto más ancha sea su extensión 

triangular, mayor será la estabilidad del colado. M~diante una 

fresa ya sea 557 6 56, se tallan las muescas a la profundidad 

equivalente~ a la mitad del di6:metro de la fresa paralela al p~ 

tr6n de inserci6n. 

Conductillos. Los ceinductíllos se tallan con fresa 

de fisura troncoc6nica N~700 6 701, con fresa redonda Nº 1/2, 

o con tr€panos de 0,023 pg (0,58 nm). Esta fase de la prepar~ 

ci6n puede hacerse sin paralel6metro con pieza de mano recta -

en dientes superiores y contra~ngulo en inferiores. Los con­

ductillos deben ser paralelos al patr6n de inserci6n, su pro­

fundidad alcanzara de 2,0 a 2,25 nm, y comenzar~n a partir del 

centro de la muesca. Al utilizarse fresas Nº700 6 701 o trépa­

nos, se tallar~ primero un orificio guia con fresa redonda Nº 

1/2, y despu!s se agrandar! con la fresa troncocónica. 
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Cuando se tallan con tr~panos, se rúcomicnaa utili-

zar un dispositivo de paralelizaci6n, estnbiliznuo sobre los 

dientes con pasta de moldear o mantenida en posici6n mediante 

un baseplate. Se adapta sobre el modelo de diagn6stico una -

hoja de baseplate de tal forma que recubra todas las caras --

oclusales de los dientes posteriores y deje descubiertas las 

superficies linguales de los dientes por tallar. Con el mode 

lo montado en el analizador, se desliza el instrumento paral~ 

lizador en un vástago analizador especial (hecho de una fresa, 

para que sea exactamente igual al manguito del v~stago) y se 

monta sobre un baseplate con resina de autocurado, de tal for 

ma que el manguito sea paralelo al pat.r6n de inscrci6n prede­

terminado. 

Se quita el bascplate del :modelo y se lleva a la ~ 

ca, donde se le mantendrá en su posición. Los conductillos, 

al tallarlos, ser~n paralelos uno con otro, cualquiera que --

sea su nílmero. 

En dientes muy delgados, con una fresa redonda.Nºl/2 

se pueden tallar conductillos adecuados para pins de alambre 

adaptados. 

Con pins como ~stos, debido al color del alambre, 

hay menos probabilidades que se transparente una sombra a tr~ 

""ª del esmalte vestibular. No obstante, los pins o pernos 

colados se adecuarán al prop6sito en casi todos los casos y 

, casi en todas las circunstancias. Si el operadcr prefiere la 
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t~cnica de encerado directo, se pueden tallar los conductillos 

con fresa de fisura troncoc6nj~ns N~700 6 701 si los patrones 

de los pins seran de resina o cera, o con trépanos o fresa re­

ñonde Nº 1/2 si en los conductillos se utilizaran cerdas de --

!1aylon o alambre. 

Linea de terminaci6n y bisel incisal. La 11nea de -

terminaci6n de una incrustaci6n a pins consta de tres seccio-

nes. El segmento lingual es en forma de falsa escuadra y se -

acentda mediante el uso de una pequeña piedra redonda d~sde el 

ángulo incisal hasta el punto donde se unen el corte proximal 

y la reducci6n del cíngulo. El corte proximal originó un mar­

gen en forma de cincel en esta superficie admirablemente ade­

cuada para una linea de terminaci6n. Se requiere biselar el -

borde incisal y el ángulo incisalt sin axagerar.. Esta fase de 

la linea de terminaci6n es el paso final de este tallado. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJli.S 

Las ventajas y desventajas de cada una de las prepa-

raciones mencionadas antl!riorment.e Yaríun de acuerdo a el gra­

do de dificultad que presentan tanto· cm su pre>paraci 6n, el abo-

raci6n, uso y ccisto. 

Cada una de estas preparaciones, tienen parecido a -

los dientes naturales y no presentan numen to del vol urncn ·11r:rsi 

bular que puede descomponer la est6tica facial. 

Las preparaciones individuales transmiten a los dien 

tes J as fuerzas funcionah~s de manera c.;uo estimulan favorable-

mente a los tejidos de soporte. 

-Las incrustaciones MOD, MO y DO. 

Tienen la ventaja de ser durables, se elaboran con rapidezª 

Su desventaja es que solo se realizan en dientes posteriores. 

-Incrustaciones de MacBoyle 

La ventaja de esta incrustac-if.n QS (:u.; se ;,aoe un mínimo de 

desgaste del esmalte .. 

su desventaja es que solo se puc•den real.izar en clientes ante 

riores. 

-Corona 3/4 anterior y posterior 

Las ventajas de la corona 3/4 es ~ue sus ventajas higi~nicas 

y est~ticas han sido desde hace mucho tiempo demostradas por 
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la verificación cl!nica. 

Dentro de sus desventajas est~ el tiempo que se lleva en su ela 

boraci6n. 

-Corona total vaciada. 

Las ventajas de esta corona sc•n: el. tc:ner un ciúrre herm~tico,. 

con la pieza tratada. 

Las desventajas es que son antü:st~ticas, U<f;füiüose en piezas an 

teriores y posteriores. 

El escaso o nulo aislamiento t6rmino destaca como un i.nconve­

niente, ya que la conductibilidad del calor por el metal es mu-

cho mayor que 1 a del csmn! te dentar:i o. 

Una sensibilidad al frío y al calor largo ti~mpo persistente se 

observa cor. relativa f.rccuenda cDn la corona total vaciada¡ 

-Corona con revestimiünto estético en cer5mica. 

Las ventajas son las mismas que en la corona total vaciada. 

Sus desventajas Bon: su t~cnica de elaboraci6n es tardada y tie --
ne un coste alto. 

-Corona funda o Jacket Cr,::,wn. 

Las ventajas de esta corona son: el qJa ha r~sado por ser y es 

tenida todavía hoy como la reina de las coronas, su buen efec-

to estético y su inocuidad en la Loca le h,m cor.quistado dicho 

t!tulo. Ni las variaciones de tem~Qrotura ni las cargas fun­

cionales alteran la forma o el cahir de ia corona. 

Desventajas: los bordes agudcs ~obrc~allc-ntcs pnwocan, por su 
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acci6n mecgnica inflamación de la encía, cuando no están pe!. 

fectamente confeccionadas. 

-Corona telesc6pica. 

Sus ventajas es que tiene cierre hcrm6tico con el diente. 

Desventaja: la ejecuci6n técnica de ~~ta es muy laboriosa y 

tardada. 

-Corona de espiga. 

Ventajas: es una preparac.i6n que pe1-mite el func:ic.namianto -

de la pieza dentaria la cual est& scmidestruida • . 
Desventaja: su t6cnica de e lal>orac:i 6n es t.'lrd<lda y Ct'.)stosa. 

-corona R.ichmond Moderno 

Sus ventajas y desventajas son las mis:-:.as l1Ue las de la coro 

na de espiga. 

-Corona Veneer. 

Ventajas. Se realiza en piezas post:C!'riores y anteriores .. 

Desventajas: es una preparaci6n la cual tiene un desgaste am 

plio de esmalte. Bl desgaste ns rna~'or V(•stibala:rmente del -

esmalte. 

-Preparaci6n Onley. 

Ventajas: es una preparüci6n que se realiza tanto en dientes 

vitales cano no vitales. 

Desventaja~ solo se re:al ·.i,za en dier.t(~S posteriores. 
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-Preparación Pinledge bilateral y unilat~ral. 

Ventajas: el desgaste d!?l esmalte es mínimo. 

Desventaja: es que solo puede aplicarse a Jientes que estén li 

bres de caries o de obturacionQs previas. 

-Corona con n-ücleo de ur~algnma. 

Ventajas: es una preparaci6n que le devuelve 1a función a un -

diente que se encuentra semidcstru:ido. 

Desventaja: su técnica es muy 1aho!"iosu y taraadn.. 

-Incrustaciones con pins. 

Ventajas: las incrustaciones con pins tienen mayor rt:tenci6n. 

Desventaja: solo se realizan en dientes suporioras. 
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