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INTRODUCCION 

La finalidad de este trabajo, es tratar de conseguir 

que el cirujano dentista pueda elegir un mejor tratamiento 

en la restauración fija. 

Con la innovación de la instrumentación de alta velo­
cidad, se dió un paso muy importante en la prótesis fija y 

restauradora; con ello 1 el tiempo de preparación de un diente 

ha disminuido y muchas molestias han desaparecido • 

. La historia clinica es impresindible en este tipo 

de temas, ya que podemos darnos cu en ta de la existencia de 

alguna enfermedad, por medio del interrogatorio y de la explo­

ración estructural de la boca. Las radiografías y los modelos 
en yeso son complementos muy importantes. 

Se hace indispensable estudiar los diferentes tipos 

de piedras para tallado y las formas de diseño, ya que propor­

cionarán una mayor adaptación del retenedor a la pieza prepara­

da. 

En el presente trabajo se describirán varios tipos 

de retenedores, tales como, incrustaciones, coronas totales 

coronas parciales y sus preparaciones. 

En los últimos años se ha utilizado con mayor frecuen­
cia la corona total Veneer por ser un retenedor bastante esté­

tico y por su bajo costo al emplear metal no precioso. Su 

preparación en el diente debe ser cuidadosa para no dañar 

la pulpa dentaria. 
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Existe otra variedad de retenedores cuya retención 

se basa exclusivamente en el conducto de la raíz dentaria, 

estos son los retenedores intrarradiculares; de los cuales 

el más aceptado es la corona con muñón y espiga, evitando 

asi la fractura de la raiz. 

Los puentes fijos se han utilizado desde eras antiquí­

simas y poco a poco se han ido modernizando, de acuerdo a 

la práctica, la experiencia y al estudio que se tenga al res­

pecto. 
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DEFINICION DE FUENTE FIJO 
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El puente fijo es un aparato dentoprotésico que va 

permanentemente .fijo a los dientes o raíces naturales y que 

sustituye a los dientes perdidos o a usen tes, dando función, 

estética y salud al aparato masticatorio del paciente. 

Partes de que consta un puente :fijo. 

1.- Pilar. Es el diente o raiz natural donde se 
fija la prótesis mediante un retenedor. 

2.- Retenedor o soporte. Es la restauración protési­

ca que se fija ~l pilar para asegurar el puente. 

3 .- Póntico, tramo o pieza intermedia. Es la parte 

del puente que va a transportar o a sustituir el o los dientes 

ausentes. 

Indicaciones. 

1.- Necesidad de cambiar la morfología de los dien­
tes pilares. 

2.- Angulación des:favorable de los dientes pilares 

para una prótesis removible. 

J.- Dientes adecuados como pilares que requieran 
restauración. 
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Contraindicaciones. 

1.- El puente fijo se contraindica en niños. 

2.- En pacientes con mala higiene bucal. 

J.- En espacios desdentados que se puedan tratar 

por otros medios más favorables. 

Ventajas. 

1.- El puente fijo va unido firmemente a los dientes, 
sin manera para desplazarlo. 

2.- Se parece mucho a los dientes naturalest pues 

no pierden el volúmen adecuado. 

J.- Tienen acción de férula sobre los dientes. 

4.- No tienen anclajes que al momento de los movi­

mientos funcionales provoquen rozamiento y desgaste de los 
tejidos dentarios. 
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CAPITULO II 

ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO 

El diagnóstico se basa en el conocimiento de una 

anomalía o una investigación de la gravedad de un cuadro pato­

lógico y la causa por la cual se ha producido. Esto se compro­

bar{ mediante 1 la historia clínica, el examen intraoral, el 

examen radiográfico, y los modelos de estudio. 

2.1. LA HISTORIA CLINICA 

Este primer paso del diagnóstico, se basa especial­

mente en la salud general del paciente, permitiéndonos tomar 

las precauciones necesarias con la ayuda de un cuestionario, 

que es el interrogatorio o anamnesis. 

Algunos tipos de tratamientos que a simple vista 

serian los ideales, en ocasiones deben descartarse o posponerse 

a causa de las condiciones físicas y emocionales del paciente. 

En ocasiones será necesario premedicar, y en otras habrá que 

evitar determinados medicamentos indicados para ciertas enfer­

medades que podrían causar complicaciones médicas durante 

el trata.miento. 

IllDICACIONES IMPORTANTES ANTES DE PASAR AL INTERROGATORIO 

Si el pe.ciento refiere haber tenido reacciones inespe­

radas después de haberle sido suministrado algún medicamento, 

debe investigarse si la reacción ha sido de tipo alérgico, 

o fue producto de la ansiedad sufrida en el sillón dental; 

si la reacción fue de tipo alérgico se marcará para que no 

vuelva a administrarse o recetarse el medicamento o alguna 
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sustancia que lo integre. 

Los pacientes que se presentan con problemas cardio­

vasculares requieren de atención especial; por ejemplo, los 

que sufran hipertensión incontrolada no deben tratarse ante 

de que hayan mejorado su tensión arterial, estos pacientes 

deberán recibir dosis pequeñas o núlas de adrenalina, porque 

este fármaco tiene tendencia a aumentar la presión sanguínea 
y a producir taquicardia. 

Si una persona ha tenido fiebre reumática, debe ser 

sistemáticamente premedicada con penicilina o en el caso de 
que sea alérgico a ésta se prescribirá un medicamento indicado. 

La epilepsia no es una contraindicación para trata­

mientos de prótesis fija, sin embargo, el cirujano dentista 

debe conocer la existencia de esta para que en el caso de 

ataque, pueda tomar las medidas precisas para proteger al 

paciente. 

La diabetes predispone a la enfermedad periodontal, 

a la formación de abcesos y a la falta de cicatrización normal. 

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control 

antes del tratamiento, a causa de la tensión emocional que 

éste pueda implicar. 

INTERROGATORIO 

El interrogatorio o anamnesis. - Es un cuestionario 

de la salud general del paciente y que nos sirve para orientar­

nos sobre la localización, principio, evolución, estado actual 

y terreno en el que se desarrolla el proceso patológico. 



El cuestionario lleva el siguiente curso. 

1.- Fecha. 

2.- Identificación personal. 

Nombre del paciente. 
Sexo. 

Edad. 
Estado civil. 

Domicilio. 
Lugar de nacimiento. 

Ocupación. 

3.- Antecedentes familiares. 

Cardiopa tias. 

Diabetes. 

Hipotensión. 

Alergias. 

Hipertensión. 

Tuberculosis. 

Neoplasias, 

Hemofilia. 

4.- Motivo de la consulta. 
Padecimiento actual. 

5.- Antecedentes personales patológicos. 

Astenia. 
Anorexia. 

Amigdalitis. 

Flebitis. 

Paludismo. 

Tuberculosis. 

Fiebre reumática. 

7 



Anemias. 
Neoplasias. 

6.- Antecedentes personales no patológicos. 

Tabaquismo. 

Alcoholismo. 

Movimientos anormales. 
Toxicomanía. 

7.- Organos de los sentidos. 

Gusto. 

Olfato. 

Visión. 

Audición. 
Tacto. 

8.- Conformación física. 

Tamaño de 1a cabeza. 

Forma y tez de la cara. 

Estado de la superficie epitelial. 
Deformaciones. 

Movimientos anormales. 
Postura. 
Edad aparente. 

9.- Aparato digestivo. 

Anorexia. 
Disfagia. 

Polidipsia. 

Dolor. 

10.- Aparato respiratorio. 

Disnea. 

Dolor. 

a 



Epistaxis. 

Hemoptisis. 

11.- Aparato circulatorio. 

Tensión arterial. 

Palpitaciones. 

Lipotimia. 

Sincope. 

12.- Aparato genitourinario. 

Ictericia. 

Albuminuria. 

Poliuria. 

Menstruación. 
Embarazos. 

Abortos. 

13.- Sistema endócrino. 

Desarrollo estatural. 

Diabetes. 

Acné. 

14.- Sistema nervioso. 

Cefalea. 

Ansiedad. 

Temblores. 

Atrofia. 

Parestesia. 

Parálisis. 

2.2. EL EXAMEN INTRAORAL 

9 

El examen intraoral ayuda a apreciar el estado de 

los tejidos de sostén, asi como el de las piezas dentarias. 
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Se puede explorar la. cavidad bucal de la siguiente 

manera: 

1.- Labios. Forma, volúmen 1 consistencia, estado­

de la superficie, color, movimientos anormales. 

2.- Carrillos. Consistencia, volúmen, color. 

J.- Lengua. 

de la superficie. 

Forma, volúmen, consistencia, estado 

4.- Istmos de las fauces. Pilares, úvula, tonsilas, 

color, volúmen, forma. 

5.- Paladar blando. 

superficie. 

Forma, color, estado de la 

6.- Paladar duro. Forma, volúmen, consistencia, 

color, profundidad de la bóveda. 

7. - Surcos gingi vales. 

estado de la superficie. 

Forma, color, consistencia, 

B.- Piso de la boca. Forma, color, estado de la 

superficie. 

9.- Encías. Borde libre de la encia, forma, volúmen, 

consistencia, color, puntilleo. 

DETERMINACION DE LA HIGIENE BUCAL DEL PACIENTE, Y DE LA ENFER­
MEDAD PARODONTAL 

1.- Cantidad y ubicación de la placa residual, y 

formación de tártaro. 
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2.- Calidad de los tejidos de revestimiento, Tono, 

color 1 vo16men, punteado gingival. 

J.- Existencia de bolsas parodontales, su localiza­

ción y profundidad. 

4.- Recesión del tejido por causas patógenas o no 

patógenas. 

5.- Determinación de la movilidad dentaria y su 

clasificación, sobre todo en dientes que puedan servir como 

pilares. 

PRESENCIA O AUSENCIA DE OCLUSION TRAUMATICA Y SUS FACTORES 

ETIOLOGICOS 

Examen de los movimientos de apertura. y cierre en 

relación céntrica en busca de: 

l.- Desviación de la mandíbula. 

2.- Crepitación. 

3.- Chasquido. 

4.- Movimientos en la mandíbula. 

5.- Presencia de dolor. 

6.- Anquilosis. 

?.- Presencia de bruxismo. 

Integridad total de la estructura dentaria superi'i-
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cial visible. 

1. - Caries. Cantidad y localización:· en •·combinación 

con la capacidad de retener placa bacteriana :.que:: .pu . .,,dan.': .dar: 

un pronóstico de nuevas restauraciones. 
;:·.:·;: 

2.- Variación del color que afecte ·el :·;,,;,,;~J.te';·: ?;l. 

3.- Areas de erosión. 

4.- Zonas de abrasión. 

5.- Superficies de desgaste oclusal. 

6.- Zonas sensibles de dentina o cemento expuestos. 

7.- Morfología coronaria. 

8.- Rotación de los dientes, e inclinaciones. 

9.- Sobreerupción e infraerupción de los dientes. 

10.- Contactos prematuros en la articulación dentaria. 

2.3. EL EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen radiográfico revelará todos los sectores 

de la mandíbula y del maxilar, y en ocasiones de la articula­

ción temporomandibular. 

Este estudio proporciona al C·. dentista la informa­

ción que le ayuda a correlacionar las observaciones obtenidas 

del aparato masticatorio. 
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Las radiografias darán la siguiente información: 

1.- Grado de pérdida ósea y conjunto de hueso de 

sostén remanente. Determinación de corona-raíz. 

2.- Presencia o ausencia de raices residuales. 

J.- Cantidad y morfologia de las raíces. Cortas, 

largas, finas, multiradiculares, bifurcadas, hipercementosis. 

4.- Inclinación axial de los dientes. 

5.- Presencia de enrermedad apical o resorción radi-

cular. 

6.- Calidad general del hueso de sostén, trabeculado. 

7.- Ancho del ligamento periodontal. 

8. - Continuidad e integridad de la cortical ósea. 

9.- Presencia de 
de la bifurcación radicular. 

bolsas periodontales 

Depósito de tá~taro. 

y lesiones 

10.- Presencia de caries y determinación de las restay 
raciones preexistentes y su relación con la pulpa dental. 

11.- Determinación de las obturaciones radiculares 
y de la morfología pulpar, en especial pulpolitos. 

1.4. LOS MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son fieles reproducciones 

de las arcadas dentarias del maxilar superior y del maxilar 
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inferior, en yeso, perfectamente montados en relación céntrica 
en un articulador semiadaptable con arco facial y registros 

oclusales en cera m¡:az de reproducir los movimientos de lateralidad 

y protrusión similar a los que comunmente se realizan en la 

boca. 

Los modelos ya montados proporcionarán al C. dentista 
un análisis más visible, tal camal 

1.- La evaluación de las fuerzas que actuarán en 

determinado grado y dirección sobre la restauración o el puente. 

2.- Ver si se requiere algún desgaste o reconstruc­

ción de los antagonistas de modo que se logre un plano oclusal 
adecuado. 

3.- Por medio del diseñador determinar la via de 

entrada o de inserción para que el futuro puente o restauración 
pueda introducirse y retirarse sin esfuerzos excesivos de 
los dientes. 

4.- Manifestación de cambios en la inclinación axial 

de los dientes. Si la inclinación es muy marcada, indica 

que los pilares se tornan dudosos, a menos que se proponga 

una corrección ortodóncica. 

5.- Visión sin estorbos de las zonas edéntulas y. 

de una valoración precisa de la longitud de dicha zona, asi 
como de la al tura ocluso-gingi val de los dientes. Con esto 

podemos determinar que diseño de preparación en los pilares 

proveerá adecuada retención y resistencia. 

6.- Localización de facetas desgastadas en relación 

con la edad del paciente o por bruxismo; también se pueden 
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localizar contactos prematuros y mordidas cruzadas. 

7. - Posición anormal de los pilares en giroversión 

o desplazados hacia mesial, distal, vestibular o lingual. 

2.5. VALORACION DE LOS PILARES 

1.- Los dientes pilares estan obligados a soportar 

las fuerzas dirigidas a los pónticos y las que se dirigen 
a ellos.· 

2.- Un diente vivo seria lo más ideal como pilar¡ 

pero un diente tratado endodónticamente normal, con buen sella­
do y sin reabsorción apical, podría ser utilizado como pilar. 

3.- Las piezas dentarias con recubrimiento pulpar 
directo no deben ser utilizadas como pilares sin antes haber­
les hecho un trataciento endodóntico completo. 

4.- Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, 

deben estar sanos y exentos de infl~mación. 

5. - Los pilares no deben tener ninguna movilidad, 

pero en el caso de que así fuera, entonces aumentaríamos el 
número de pilares y en el caso de reabsorción o r~seción radi­
cular. 

6. - En 1930, el doctor Irvin Ante señaló que en 

los puentes fijos el área pericementaria total de los dientes 

debe ser igual o superior a la de los dientes por reemplazar. 
A esto se le conoce como "Ley de Ante 11 • 

Las raíces y las estructuras que soporta un puente 

fijo deben ser valoradas de la siguiente manera. 



16 

1. - Proporción corona raíz. Es la medida desde la 

cresta ósea alveolar hacia oclusal, comparada con la longitud 

incluida en el hueso. La porción ideal corona-raiz de un 

diente es de 1 de corona por l. 5 de raiz y lo mínimo de 1 

de corona por 1 de raíz. 

2.- Configuración de la raiz. Desde un punto de 

vista periodontal, son más preferibles las raíces anchas en 

sentido bucolingual y en sentido mecio-distal que las de sec-

ción redonda. Los posteriores multirradiculares con raíces 

muy separadas ofrecen mejor soporte periodontal. 

3. - Longitud de la zona edéntula. Para restaurarla 

con 6xito, depende de las piezas pilares que puedan soportar 

la carga adicional. Si falta un diente, el ligamento periodon­

tal de dos dientes sanos es capaz de soportar la carga adi­

cional. Esto también va en relación con la resistencia que 

haya en las raíces 1 como en el caso de un puente anteria1· 

superior de seis unidades 1 en el cual los caninos soportan 
los cuatro pónticos. 

El orden aproximado do resistencia de los dientes 

como pilares es el siguiente. 

Resistencia a la carga adicional. 

Máxima ------------------------------ Mínima 

Superiores. ler molar, canino, 2do molar, ler premo­

lar, 2do premolar, central, lateral. 

Inferiores. ler molar, canino, 2do molar, 2do premo­

lar, ler premolar, lateral, central. 



17 

Estado general de la corona. 

1.- El estado de la corona debe estar lo menos re 

construido o cariado. En el caso de una reconstrucción muy 

extensa, la corona estará debilitada como para ser pilar de 

un puente. En este caso tomaríamos un pilar más. 

2.- Si un diente está lo bastante erupcionado, mayor­

será la retención; pero en caso contrario, la retención sería 

insuficiente. 

3.- Si una corona es bastante cónica, probablemente 

será un pilar desfavorable; de lo contrario se utilizará reten­

ción adicional. 

2.6. DIAG!IOSTICO Y TRATAMIENTO 

En cada paciente, tanto el diagnóstico como el trata-

miento son distintos, y para llegar a ellos hemos seguido 

una serie de pasos. 

Ejemplos acerca del diagnóstico y tratamiento. 

lQué padece el paciente? 

Diagnóstico. 

ler caso. 

Paciente parcialmente 

desdentado anterosupe 

rior; con pronóstico fa­

vorable. 

¿ne qué manera se le atenderá? 

Tratamiento. 

Puente fijo con coronas totales 

vaciadas como soporte. 



2do caso. 
Paciente parcialmente 

desdentado anteroinfe 

rior¡ con pronóstico de_:a 

favorable. 

Jer caso. 
Paciente parcialmente 

desdentado superoante 

rior; con pronóstico fa­

vorable. 
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Probablemente, antes de indicar 

un puente fijo, será necesario­

un tratamiento periodontal, or­

todóntico, endodóntico, o de 

operatoria dental según el cas~ 

Puente fijo estético con coro­

nas totales Veneer como soporte 

En el tratamiento se pueden observar distintos aspee-

tos. 

1.- Los puentes fijos deben ser capaces de conservar 

la estructura dentaria mediante el tiempo de preparación. 

2.- Disminuir el costo de los materiales, utilizando 

metales no preciosos, acrílicos y porcelanas. 

J.- Obtener restauraciones satisfactorias que brinden 

el máximo de eficiencia masticatoria por 

gado. 

tiempo más prolon-

4.- Menor tendencia destructiva de los pilares, 

de los dientes antagonistas y de los tejidos do soporte. 

5.- Devolver el aspecto estético en la mayor parte 

de los dientes visibles. 



CAPITULO III 
DISTINTOS TIPOS DE PREPARACIONES 
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La preparación de un diente pilar e• la remoción 

de una importancia estructura dentaria intacta para proveer 

espacio, retención y rigidez a los retenedores. 

Con el advenimiento de la instrumentac!ón de turbina 

de alta velocidad, disminuyó en gran manera el tiempo de talla­

do, mediante instrumentos como son las piedras de diamante, 

fresas de carburo y de tugsteno, que para ser utilizados es 

necesario la irrigación de agua. Se alivia la ~olestia debida 

a la excesiva presión y la vibración causada por la baja velo­

cidad; además disminuye el olor insaciable~ 

En el mercado existen piedras de diamante de direren -

tes rugosidades superficiales, tales como. 

1.- De rugosidades gruesas. 

rápida reducción dentaria. 

Son usadas para una 

2.- De textura media. Para el tallado general. 

3. - Las finas. Usadas para el refins.do, terminado 

y definir los márgenes gingivales. 

4.- Las superfinas. Para el refinado Ce las prepara-

cienes. 

También se obtienen piedras de diamant.:: de cualquier 

tamaño, forma y longitud. 
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1.- Piedras largas. Mantienen el contacto con el 

tejido dentario. 

2.- Piedras en forma de rueda. Son adecuadas para 

reducir superficies no retentivas, como los bordes incisales 

y las caras oclusales. 

3.- Las esferoides u ovoides. Usadas para reducir 

superficies oclusales no retentivas y ángulos diedros. 

4.- Las cilíndricas. Para preparar paredes planas 

y hombres gingivales. 

5. - Piedras c6nicas. Para Al bisel gingi val. 

6.- Las trococónicas con extremo esrérico en forma 

de flama. Usada para reducir un chanfer gingival. 

El diseño correcto de una preparación ca vi taria re­

quiere de la remoción de la estructura dentaria de modo que 

mantenga las siguientes formas. 

1 .- Forma de acceso conveniente. Una reducción 

proximal correcta permite el acceso para tallar surcos 1 preparar 

cajas y establecer el eje paralelo de inserción y retiro; 

facilita el asentamiento de la región cervical y el redondea­

miento de ángulos. 

2.- Forma retentiva adecuada. La preparación debe 

diseñarse, de tal manera, que sostenga el retenedor contra 

el desplazamiento vertical. La retención más eficaz se logra 

con paredes virtualmente paralelas. 
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3.- Forma de amplia resistencia. La resistencia 
a los movimientos horizontales o de rotación y a la distorsión 

del retenedor, se consigue, por la creación de surcos o cajas 

axiooclusales y orificios para pi ns; estos pi ns son adi ta­

mentos prefabricados para retener amalgamas y resinas, o bien 

son colados junto con la restauración para tener una mayor 

retención. 

4. - Forma de máxima conservación. La conservación 

de la estructura dentaria se logra cuando todas las caras 

no retentivas se preparan siguiendo todos los contornos natura­

les del diente, ubicando los orificios para pins, surcos y 

cajas, lo bastante alejados de la pulpa dentaria y del epitelio 

gingival y ~l tomar de modelo la línea de terminación gingival, 

como es en el caso del chanfer. 

5.- Forma de preparación adecuada. Los márgenes 

de las preparaciones deben extenderse más allá de las zonas 

de contacto y los surcos y fisuras anatómicas llegando a super­

ficies lisas accesibles al control de la placa, prevención 

de caries y de enfermedad periodontal. Siempre que sea facti­

ble el margen gingival estará. ubicado por lo menos lmm. por 

encima de la cresta alveolar. 

6.- Forma estética deseable. Los pilares deban di se-' 

ñarse de manera que restrinjan la exhibición de metal en las 

zonas incisivas, canina, premolar y en ocasiones del primer 

molar. 

7.- Forma terap6utica necesaria. La preparaci6n 

del pilar ayudari a la resolución de en~ermedades o deforma­

ciones preexistentes. Las lesiones cariosas deben incluirse 

dentro del contorno de la preparación. La reducción del borde 

incisal o de la cara oclusal debe ser lo suficiente como para 



22 

no provocar irritación, ni fractura y a fin de proveer espacio 
para el desagaste y la funci6n masticatoria. 

La preparación de pilares se ve satisfecha por dos 

tipos generales que son: las preparaciones intracorona.rias, 

y las preparaciones extracoronarias. 

J.1. PREPARACIONES INTRACORONARIAS 

Las preparaciones intracoronarias son aquellas que 

aseguran su retención en las paredes internas 

porción coronaria del diente, profundizándose 

como de su contorno. 

creadas en la 

en ella, así 

Este diseño intracoronal está representado por las 

preparaciones compuestas para incrustaciones que funcionan 
como retenedor, tales como: 

1.- Incrustaciones compuestas de clase II como la 

MO (mesio-oclusal) y la DO (disto-oclusal), así como la MOD 

y la onlay o MOD modificada. 

2.- Incrustaciones de clase III. 

J.- Retenedor pinledge. 

J.2. PREPARACIONES EXTRAORDINARIAS 

Este tipo de preparaciones extracoronarias desarrollan 

su retención a partir de las paredes externas del cuerpo de 

la porción coronaria; aunque padrian entrar con menor profun­

didad en la dentina. 

La representación de este tipo de preparaciones está 
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dada por los siguientes retenedores. 

1.- Coronas totales o co~pletas. Que son las coronas 

total vaciada, la combinada, y la corona funda o jacket crown. 

2.- Coronas parciales. Que son las coronas ·tres 

cuartos anterior y tres cuartos posterior. 
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Para la preparación de un diente pilar, se requiere 

de una determinada secuencia que en ocasiones podría evitar 

según el caso. 

1.- Cortes de tajada o reducción proxiDal. El obje­

tivo de éstos es de paralelizar o ajustar las caras mesial 

y distal, al patrón de inserción para la retención adecuada 

y también para eliminar la curvatura, creando un espacio deter­

minado para que la restauración brinde resistencia. La reduc­

ción se hace con piedras de diamanta de al ta velocidad. Los 

cortes de tajada se hacen con discos de carborundo o diamante 

de una sola luz a baja velocidad. 

2.- Reducción o rebaje de la superficie oclusal 

y del borde incisal. En la reducción de la superficie oclusal, 

se crea un espacio para el espesor del metal que resistirá 

las tensiones y soportará las fuerzas durante la masticación, 

al mismo tiempo que protegerá al diente contra caries, irrita­

ción o fractura. 

3.- Preparación de superficies linguales y vestibula­

res. La reducción vestibular provee espacio para el metal 

que disipará las tensiones oclusales evi tanda la fractura. 

La superficie lingual se reduce con el fin de aumentar la 

retención, e impedir la producción de caries. 

pins. 

4.- Tallado de rieleras, nichos y conductillos para 

Estos métodos de tallado elevan la resistencia y la 
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retención. 

5.- Redondeamiento o biselado de ángulos agudos 

o rectos y de terminaciones gingivales. Los ángulos cavosuper­

ficiales o diedros deben redondearse, con el objeto de que 

la restauración tenga espesor uniforme y para que ellos no 

se .fracturen. 

6.- Terminación gingival. La linea de ter.minación 

cervical debe ajustarse a la configuración de la cresta gingi­

val. El cha.flan curvo o chanfer, es la linea de terminación 

gingival definida, cóncava, extraordinaria, con una angulación 
mayol" que la da filo de cuchillo, pero menos ancho que el 

hombro; ésta terminación produce meno3 sobreesfuerzos. La 
terminación en hombro o escalón, es. aquella que por su amplia 
repisa resiste a las ruerzas oclusales, asegura la profundidad 
del tallado. El bisel es una i'orma modificada de hombro y 

que forma un ángulo obtuso entre el tallado y el margen de 

terminación, es óptima en la terminación de las caronas combi­
nadas que requieran gran estética. La terminación en filo 
de cuchillo, es usada en zonas apenas accesibles y es ideal 
en pacientes jovenes, esta indicada en cortes de ta.jada y 

en caras linguales de coronas tres cuartos. 

ERRORES COMUNES EN LA PREPARAClON DENTARIA 

1.- Reducción oclusal o incisal insuficiente. 

2.- Reducción axial mínima en vestibular y lingual 

de los dientes posteriores, esto aumenta los contactos prema­
turos en las coronas. 

J.- Reducción dispareja de la superficie vestibular, 

lo que impide un mejor logro estético. 
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4.- Reducción excesiva del diente en las. áreas más 
accesibles de la boca. 

5.- Reduccibn gingival deficiente para ubicar una 

línea de terminación definida. 

6.- Presencia de zonas de retención en la porción 

distolingual de la preparación. 

7.- Paralelismo inadecuado de las paredes proximales 

que asegure la retención. 

4.1. PREPARACIONES COMPUESTAS 

Las preparaciones compuestas son aquellas que abarcan 

dos o más caras de la corona dentaria; entre &stas están las 

preparaciones para incrustaciones MO, DO, MOD, onaly, y de 

clase III. 

Indicaciones para la incrustación como soporte. 

1.- Tramos cortos o que no sobrepasen a un póntico, 

ya que está sometida a mayores fuerzas de desplazamiento. 

2.- Los dientes deben de hallarse relativamente 

libres de caries. 

J.- El diente será vital, con protección dentinaria 

de todas las paredes de la cavidad. 

Las incrustaciones se usan con más frecuencia en 

pacientes adolescentes, ya que las coronas metálicas a esta 

edad provocan inflamación gingi val. Por el tamnño de la cámara 

pulpar y la longitud coronaria, obligan a un tallado superfi-
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cial; por lo tanto la retención se aumentará mediante el talla­
do de conductillos para pina. 

La incrustación MOD y la onlay son utilizadas en 

los molares y bicúspides superiores e inferiores. Las incrus­

taciones MO y DO se usan principalmente en bicúspides acompaña­

do de un conector semirr1gido. Las incrustaciones de clase 

III, que en la actualidad son menos empleadas, están indicadas 

en incisivos superiores junto a un conector semirrígido. 

CONTRAINDICACIONES 

1.- Se contraindica en dientes que estén en girover-

sión. 

2.- En dientes extensamente cariados o en piezas 

cortas, excepto en pacientes adolescentes. 

J.- En dientes desvitalizados o con restauraciones 

cervicales extensas. 

/~ .- En la reconstrucción de un sector de la cara 

oclusal de un diente inclinado, pues la acción de palanca 

vencerá la estabilidad. 

5.- No debe ser colocada en pacientes de edad senil, 

cuyos dientes a menudo se hallan abrasionados, y podrían rom­

perse. 

4.1.1. Incrustaciones Compuestas MO y DO 

Las incrustaciones meso-oclusales y las disto-oclusa­

le s se aplican por lo general en los bicúspides en unión con 

un conector semirrígido, ya que no tiene suficiente retenci6n 
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como soporte de puente, que además, permitirá un ligero movi­

miento individual del diente pilar, de manera que rompa la 

tensión transmitida desde la pieza intermedia. Este tipo 

de incrustaciones abarca menos sustancia dentaria que la incrus­

tación MOD y es de gran ayuda cuando se requiere exponer la 

menor cantidad posible de metal. 

Un ejemplo lo constituye un puente para sustituir 

el segundo bicúspide superior, estando el primer bicúspide 

libre de caries o de obturaciones. Si se construye una incrus­

tación DO como retenedor en el primer bicúspide, no se necesita 

preparar la superficie mesial conservando así la estética. 

4.1.1.1. Preparación. 

Se conocen dos tipos de diseños proximales. 

1.- Diseao proximal en forma de tajo o tajada. Este 

diseño, es fácil de preparar y ofrece ángulos cavosuperficiales 

obtusos que forman márgenes fuertes de es mal te; con ello se 

asegura una extensión conveniente en los espacios proximales 

para la prevención de caries. En muchas ocasiones, se puede 

lograr la extensi6n necesaria en los espacios proximales con 

menos pérdida de sustancia dentaria. Este tipo de diseño 

tiene más éxito en la eliminación de bordes externos a la. 

cavidad que presenta muchos problemas en la toma de impresiones 

con hidrocoloides y banda de cobre. Los cortes de tajo o 

tajada se deben hacer con discos de carburo o diamente de 

una sola luz en baja velocidad, haciendo el corte de oclusal 

a cervical; este corte debe hacerse con mucho cuidado prote­

giendo los tejidos adyacentes. 

2.- Diseño proximal en forma de caja. Este diseño 

proporciona al operador. un control completo de la extensión 
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en los espacios interdentarios vestibulal' y lingual. Es un 

diseño más dificil de preparar que el diseño en tajada, y 

los bordes de las piezas dentari~s son menos resistentes 1 

por eso debemos tener mucho cuidado en el acabado de los márge­

nes de esmalte en la región de la caja, para asegurar que 

queden bien orientados en la misma dirección de los bastonci­

llos de esmalte, y que los que forman el ángulo cavosuperficial 

queden intactos en su longitud y descansen en dentina sana. 

En dientes con coronas acampanadas, el corte de elección es 

el de caja por asegurar una mejor est&tica. Las impresiones 
tomadas con hidrocoloides eran muy difíciles, pero ahora con 

el uso de materiales elásticos de impresión, los bordes exter­

nos ya no ofrecen problemas, usandose éste diseño en cualquier 

momento. Esta reducción se hará en forma de· caja en las cara 
proximales con fresas del No. 170 y la No. 1691; las caras 

de la caja se llevanhacia vestibular y lingual. 

La preparación para éste tipo de incrustaciones no 

lleva reducción oclusal, Únicamente un istmo caja oclusal 
que se hará con una fresa de carburo No. 170 o con una fresa 

troncocónica de diamante, siguiendo el contorno de fisuras 
y rosetas, conectándose con la caja proximal o con el corte 
de tajada. 

La retención adicional puede efectuarse por medio 

de pins estratégicamente. Las posiciones más adecuadas son 

la pared cervical y el extremo de la llave guia oclusal, con 

previa radiografía coronal. 

La terminación de la preparación se efectúa mediante 

el biselado del contorno oclusal de toda la cara oclusal y 

de todos los ángulos rectos o los ángulos pulpo-axial y cervi­

cal. 
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4.1.2. Incrustación MOD. 

Esta incrustación está siendo usada cada vez menos 

como retenedor para puente, ya que no tienen 

protegen las aisladas cúspides bucal y lingual; 
las fuerzas oclusales al incidir sobre ésta 

onlay o MOD modificada, se dispersan por una 
habiendo mucho menos destrucción cuspídea. 

elementos que 

por lo tan to 1 

incrustación, 

amplia área, 

La preparación de ésta incrustación, es la misma 
que se sigue en la preparación para la onlay, con excepción 

de que no debe llevar desgaste en toda la cara oclusal, sino 

Únicamente llevará el istmo oclusal. 

4,1.3. Incrustación Onlay o MOD Modificada 

Esta es la incrustación que más se usa como retenedor 

de puente. Por lo general se deben proteger las cúspides 
vestibular y lingual, para evitar las tensiones diferenciales 

que se producen en la función entre la superficie oclusal 

del diente y la restauración, y que podrian ocasionar la caía 

de la incrustación y la ruptura del lecho de cemento. 

4.1.J.1. Preparación 

Los dos tipos de diseños descritos anteriormente, 

en éste tipo de incrustación se puede combinar. En ocasiones 

es conveniente utilizar la preparación en forma do caja en 

la cara mesial, donde los factores estéticos son de primordial 

importancia, y en la cara distal usar un corte de tajo dende 

no es visible la extensión vestibular y puede ser necesario 

aprovechar las cualidades de ésta última preparación. 

Protección oclusal. Con esta protección se podrían 
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corregir los contactos prematuros, las irregularidades o anoma­

lías del plano oclusal, para así formar uno nuevo. Casi nunca 

presenta problemas estéticos en los molares, aunque en los 

bicúspides superiores podría presentar maá metal del que desea 

el paciente. Es necesario tener precaución para estar seguros 

de que el margen ventibular del metal oclusal no repose en 

algún plano guía de la oclusión en función. La protección 

oclusal se obtiene, reduciendo la superficie oclusal del dien­

te, can una piedra de diamante cónica de punta redonda. La 

longitud de la preparación queda establecida al lograr un 

espacio interoclusal l. 5 mm en la cúspide lingual y de l mm 

en la cúspide ves ti bular. En la vertiente exterior de la 

cúspide lingual se hace un ancho bisel con la misma piedra 

de diamante, para asegurar el grueso adecuado de metal en 

la cúspide funcional según el caso. En le. cúspide lingual 

se talla un hombro oclusal con fresa de carburo No. 170, en 

el nivel en que quedará la línea de terminación linguo-oclusal; 

el hombro tendrá 1 mm de anchura y estará a 1 mm hacia gingival 

del punto de contacto oclusal más bajo. 

Factores de retención. Las cualidades de retención 

de una preparación MOD corriente están regidas por las condi­

ciones de sus paredes axiales; esto incluye la paredes axiales 

de la llave guía oclusal y las paredes axiales de las cajas 

y cortes proximales. Las dos características importantes 

de las paredes axiales que intervienen en la retención son, 

la longitud ocluso-cervical de las paredes y el grado de incli­

naci6n de 6stas. Cuando más largas son las paredes axiales, 

m~yor es la retonci6n y cuando menor sea el grado de inclina­

ción, también será mayor la retención. Ambos ·factores están 

limitados en los casos clínicos por la morfología y la posición 

del diente. La longitud de las paredes axiales esti limitada 

por la extensión de la corona clínica y se debe aprovechar 

todo lo que sea posible la longitud de la corona del diente. 



32 

El aumento en la inclinación del diente disminuye la retención 

del retenedor y puede exigir el concurso de otros factores 

retentivos. 

El tallado de cajas en los cortes proximales se 

hará en la parte media central y que va de cervical a oclusal 

con una fresa de carburo No. 170 o una troncocónica, las pare­

des de éstas cajas son paralelas a los cortes. 

El tallado del istmo o cavidad accesoria de retención 

en la superficie oclusal se hace con una fresa de carburo 

de fisura No. 170 o con una trococónica, siguiendo el contorno 

de los surcos y facetas conectando las dos cajas proximales. 

Retensión adicional. Esta retensión está dada por 

la preparación para pins en posiciones estratégicas. Otro 

procedimiento es el de cortar escalones en posiciones estraté­

gicas, la profundidad varia de l a 2 mm y la 

dirección debe coincidir con la línea de entrada del puente. 

Los conductos para pins se pueden situar en la 
0

pared cervical 

de la zona proximal de la preparación, ya sea ésta en forma 

de caja o de ~ajo; se puede colocar un orificio en situación 

central o dos cercanos a los extremos de la pared, también 
en la extensión vestibular de la cavidad o en la extensión 

lingual, o en las cúspides; en las caras oclusales de la prepa­

ración, hay que estudiar con cuidado la relación con la pulpa; 

por medio de una radiografía coronal se mostrará la posición 1 

dirección y profundidad más conveniente. En la preparación 

de conductos para pins 1 el orificio guía se puede perforar 

con una fresa redonda No. 1/2 o con una fresa pequeña de fisura, 

y el canal se hará con una fresa No. 700, terminándolo con 

una fresa No. 600. 
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Redondeamiento de ángulos o biselado y terminado 

de la cavidad. El biselado de los ángulos rectos se hará­

con fresa No. 170 o con la punta de una piedra de diamante 

en forma de bola. El bisel del hombro oclusal no debe ser 

demasiado ancho. 

La preparación de un molar inferior difiere de la 

de un molar superior, porque el bisel de la cúspide funcional 

y hombro oclusal están en las cúspides bucales, además, el 

bisel lingual es más ancho y puede tener un claro contrabisel. 

Esta preparación es la misma que se usa en bicúspides 

o premolares inferiores a diferencia de los superiores. 

4.1.4. Incrustaciones de Clase III 

Esta incrustación se utiliza en un puente anterior 

que reemplace a un incisivo lateral superior. 

Esta incrustación no tiene suficiente retención para 

que sirva como retenedor de puente con un conector fijo, por 

lo tanto, siempre se construye un conector semirrigido. En 

los casos en que el incisivo central es muy estrecho en sentido 

vestíbulo-lingual, se dificulta la preparación de un pinledge 

o de una corona tres-cuartos; la incrustación de clase III 

ofrece una alternativa satisfactoria. Siempre que sea posible 

se debe diseñar el conector semirrlgido, para prevenir que 

se abran los contactos entre el incisivo central y la pieza 

intermedia. Se puede lograr la retención en el conector semi­

rrígido si hay sitio en la incrustación para tallar la llave 

del conector en la misma dirección de la línea de entrada 

del puente. Para facilitar la construcción de una llave de 

estas características, la incrustación debe tener una línea 

de inserci6n que siga lo más posible el eje mayor del diente. 
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El grado en que se pueda conseg1:'1r esto, .depen'de d.e la morfolo­

gia del incisivo central. 

Preparaci6n en Forma de Cola de Milano 

Tallado en la caja proximal. Se hará con piedra 

de diamante cilindrica de diámetro pequeño, incidiendo en 

el ángulo palato-proximal aproximadamente en el tercio medio 

de la corona del diente. La piedra se colocará lo más paralela 
al eje mayor del diente. La profundidad del corte será aproxi­

madamente de 1 a 1 .. 5 mm. Se formará. una cara vestibular, 
una palatina y otra cervical. 

Tallado de la caja palatina. Este corte será en 

forma de cola de milano que servirá para evitar que la incrus­
tación se desplace en sentido axio-proximal.. Con una piedra 

de diamante de cono invertido se proyecta. una rielera casi 

horizontal, desde la mitad del tercio medio de la porción 

palatina de la cavidad, hasta el tercio medio de la cara pala­
tina del diente. Este extremo se extiende en sentido gingival 
e incisal. Luego con fresa troncocónica se conforma la cola 
de milano, tellando las paredes casi paralelas al eje mayor 

del diente. 

Biselado de los ingulos. El lngulo cavo-superficial­

pa.latino, el axio-pulpar y el cervical, se biselarán con una 
fresa de fisura de carburo No. 170. 

4.2. RETENEDORES PINLEDGE 

Los primeros tipos de preparaciones pinledge fueron 

descritos por Burguesa en 1915. El proceso de los materiales 

de impresión elisticos y los a base de caucho, han facilitado 

mayormente las impresiones. 
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Con este retenedor logramos una estétic~ excelente, 

ya que el metal queda fuera de la vista. La rete~ción se logra 

en la super:ficie lingual del diente, por medio. de tres o más 

pins, que penetran siguiendo la dirección general del eje 

longitudinal del diente. 

CLASIFICACION 

Generalmente se usan dos varia-cienes de esta prepara-

cióil: 

1.- El pinledge bilateral. En el cuál se cubren 

las dos superficies proximales del diente: 

2.- La preparación pinledge unilateral. 

se cubre solamente una superficie proximal del diente. 

En esta 

Preparación pinledge bilateral. Abarca la superficie 

lingual del diente y se extiende hasta las super:ficies proxi­

males, en las zonas inmunes. La superficie lingual de la 

preparación queda cruzada por la cresta incisal, cercana al 

borde incisal del diente, y la cresta. cervical, situada en 

la región del cíngulo. Se hacen tres eminencias en la super­

ficie lingual, una a cada lS:do de la cresta incisa! y otra 

en el centro de.la cresta cervical; a veces, hay que colocarla 

a un lado del centro, si la pulpa es muy grande. Las eminencias 

aportan más espacio para los canalículos de retención y permi­

ten un mayor tamaño a las pt.jrtes en que se unen los pins con 

la restauración. Se frasan tres canales en el centro en cada 

una do las tres eminencias. Se bisela el borde incisal de 

la preparación para proteger la arista de esmalte. 

Las 

tejado y se 

reducción de 

superricies proximales 

unen con la superficie 

la superficie lingual 

se cortan en forma de 

lingual del munón. La 

es mínima y raras veces 
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penetra hasta la dentina. La resistencia de la restauración 

depende del cuadrángulo de metal de mayor espesor, que se 

extiende entre las crestas y los bordes marginales. 

Preparación pinledge unilateral. Es parecida al 

bilateral, con la diferencia que sólo abarca una superficie 

proximal. Uno de sus lados termina en la cresta del borde 

lingual. En este borde corre un surco, cortado en la dentina, 

desde el extremo de la cresta incisal hasta el extremo de 

la cresta cervical. Este .surco constituye el cuarto lado 

del cuadringulo; el cual se hace biselando el contorno, para 

proteger la arista de esmalte y facilitar el terminado. 

Indicaciones. 

1.- Los retenedores pinledge se aplican, generalmen­

te, en los incisivos y los caninos superiores e inferiores, 

que esten libres de caries o de obturaciones previas, en bocas 

en que la actividad de carias sea baja. Se obtiene retención 

máxima con un corte mínimo de diente, y como toda la retención 

está localizada en la superficie lingual se logra una estética 

excelente. 

2.- Las preparaciones pinledge se pueden hacer en 

dientes con lesiones cariosas o con obturaciones previas siem­

pre que no sean muy extensas, haciendo modiricaciones de estas 

preparaciones. El poder evitar un contacto interproximal 

es muy ventajoso, cuando dicho contacto es anormal, como resul­

tado de la mala colocación del diente contiguo; esta condición 

se presenta en dientes apiñados y con rotaciones. 

Diseño. 

El pinledge es una preparación dificil y el éxito 

depende de un planteamiento cuidadoso de cada caso. Se debe 
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tener una idea clara de lo que necesita hacer, antes de empezar 

la. preparación. Es necesario tallar la preparación en un 

modelo de estudio, antes de hacerla en la boca. 

Los distintos :factores a considerar, son los sigui en-

tes: 

1.- Posición de los márgenes proximales. Se colocan 

lo suficientemente hacia la cara vestibular para. que queden 

en una región que se pueda asear. Cuando existe un punto 

de contacto con el diente contiguo, y hay que extender el 

pinledgc hasta la super~icie proximal, se amplía la preparación 

hacia la cara vestibular para eliminar el punto de contacto. 

Cuando el diente contiguo es una pieza intermedia o póntico 

de ~u ente, se determina 111 posición del margen proximal del 

pinledge en relación con el póntico. 

2. - Posición de los márgenes cervicales. En loa 

casos en que hay coronas clínicas normales que no se extienden 

al cemento, los márgenes proximales cervicales y lingual se 

colocan, generalmente, en el surco gingival. Cuando hay reab­

sorción de los tejidos de soporte y la corona clínica se extien 

de hasta el cemento, lo corriente es situar loa márgenes cervi­

cales en la corona anatómica del diente. 

J.- Preparación de las crestas. La cresta incisal 

se extiende a través de la cara lingual y sigue el contorno 

del borde incisal del diente. En los incisivos centrales 

y laterales la cresta es recta en toda su extensión, en los 

caninos se eleva y desciende para seguir la forma de la cúspi­

de. Cuanto más delgado sea el diente, habrá que colocar la 

cresta más hacia la parte cervical para conseguir la anchura 

conveniente. 

La cresta cervical se talla en la parte más sobresa-
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liente del cíngulo hasta confluir con el corte del borde margi­

nal en las caras proximales. Debe tenerse mucho cuidado en 

dientes jovenes para no lesionar la pulpa. 

4. - Posición de las eminencias y de los pina. Las 

eminencias so construyen a cada extremo de la cresta incisal 

y en la cresta, o escalón cervical. Su localización determina 

la posición de los dientes, y estos a su vez quedan supedita­

dos a la situación y tamaño de la cámara pulpar. Los recesos 

del escalbn incisal se deben hacer lo más proximales posibles; 

los pina deben entrar en la dentina lo más cerca posible de 

la unión amelodentinal. Todos los pins deben seguir la misma 

dirección, y esta dirección será campa ti ble con la línea de 

entrada de los demás retenedores del puente. Los pina no deben 

estar inclinados hacia vestibular o hacia proximal, ya que 

podría penetrar en la pulpa, a menos que se acorten. 

Generalmente, la profundidad de los pins en las prepa­

raciones pinledge varía entre 2. 5 y 3 mm; en algunos si ti os 

pueden ser más cortos. 

5.- Terminado cervical. Puede ser sin hoobro o 

en bisel. El terminado sin hombro es el que permite mayor 

conservación de tejido; y el terminado en bisel proporciona 

una línea final más fácil de descubrir y más espesor en la 

parte cervical de la preparación. 

Modificaciones del diseño. 

1.- Caries proximal. En los casos en que la caries, 

o las obturaciones, ya existentes han destruido parte del 

tejido necesario para hacer un canal, este se puede reemplazar 

por una caja, que concuerde en la misma dirección de entrada 

con la de los pins y debe estar orientada en dirección incisal. 
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La modificación en caja proximal se utiliza taobién 

cuando hay que colocar un anclaje de precisión en la restaura­

ción para un puente removible. Se debe asegurar que la caja 

sea de tamaño suficiente para acomodar al anclaje dentro del 

contorno normal del diente. 

2.- Borde incisal delgado. En esta situación, la 

modificación será que la colocación de la cresta incisal estará 

más hacia la parte cervical y la detención del margen incisal 

en la superficie lingual a cierta distancia del borde incisal 

del diente. 

Pinledge con pina paralelos. Karlstrom, ha introduci­

do el uso de pins con paredes paralelas por motivos de reten­

ción. Estos pins suelen ser de diámetro· ligeramente menor 

que los pinsa afilados. Presentan ventajas en los dientes 

pequeños, como los incisivos inferiores; debido al menor diáme­

tro y a la forma del canal no se puede inyectar materiales 

de impresión en su interior, por lo tanto, se requieren pina 

plásticos o metálicos al tomar la impresión. 

4.2.1. Preparación. 

Se talla la superricie lingual con una punta de dia­

mente en forma de huso. Se desgasta aproximadamente O.J mm 

de esmalte y casi nunca se llega a dentina. Se controla el 

espacio libre, con los dientes antagonistas mediante una pieza 

de cera blanda de colados de calibre 28, en oclusión céntrica, 

en protrusión y en excursión lateral de trabajo. Sin embargo, 

si ln superricie lingual del diente es el Único plano guía 

en protrusión, o en excursión lateral de trabajo, el espacio 

libre no se establece en dichos movimientos sino en oclusi6n 

céntrica Únicamente. 
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El borde proximal lingual, junto al espacio desdenta­
do, se talla con una punta de diamante cilíndrica de paredes 

inclinadas. El ángulo de este corte es mayor que el de una 

corona tres-cuartos, y hay que tener cuidado en no afectar 

1os ángulos incisales del diente, y no adentrarse demasiado 

en la superficie lingual, para no eliminar tejido que será 

necesario después en el sitio en que se perforarán los canales. 

El cíngulo o tubérculo lingual se talla con la misma 

punta de diamante, que en el anterior. 

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 diente 

contiguo, y si el espacio interdentario es estrecho, es prefe­

rible cortarla con un disco de carborundo. 

La cresta incisal se talla con una punta de diamante 

cilíndrica de paredes inclinadas. Es importante hacerla lo 

más cerca posible al borde incisa!. Lo más recomendable es 

empezar el corte a más o menos 2 mm por debajo del borde inci­

sal y desgastar la superficie lingual hasta obtener un escalón 

de 1 mm de anchura. En los dientes muy estrechos, en sentido 

vestíbulo-lingual, puede ser necesario tallar la cresta incisal 

más cerca de la parte cervical, para poder conseguir la anchura 

necesaria de 1 mm. 

Con la misma punta de diamante se forca la cresta 

cervical en la parte más pronunciada del tubérculo lingual. 

Casi siempre se hace un poco más profunda que la cresta inci­

sal. Después se termina y suavizan las dos crestas con fresas 
No, 701 y 601. 

Los conductillos para 11 pins 11 se tallan con una fresa 

No. 701. Se hace penetrar la fresa hasta la mitad de su diáme-
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tro y después se ensancha con la misma fresa el área semicir­

cular que se ha excavado; se suavizan y pulen con una fresa 
No. 601. 

La superficie lingual se aliza con una piedra de 

carborundo. El bisel se hace con la misma piedra y se estable­

ce la protección incisal. 

Cuando se dificulte la preparación de conductillos 

para 11 pins 1111 ; se pueden excavar fácilmente con una fresa de 

carburo del No.1/4 con la pieza de mano de alta velocidad. Los 

agujeros guia se perforarán con una fresa No.1/2 hasta 2.5 o 3 mn 

de profundidad. Se utiliza otra fresa No. ?OOL para excavar 

los agujeros guías y darles un tamaño e inclinación correctos, 
alizándose con fresa de fisura No. 600L. 

Se termina la preparación con discos de lija, redon­

deando los ángulos y se pule la línea cervical. 

4.3. CORONAS TOTALES O COMPLETAS 

Las coronas totales, son restauraciones que cubren 

la totalidad de la corona dentaria y que están destinadas 

a res ti tu ir la forma anatómico. y las :funciones de la misma; 

utilizándose en forma individual o como soporte para puente 

fijo. 

Hay tres diseños de este tipo de coronas: 

1.- Corona total colada o vaciada. 

2.- Corona total combinada. 

3.- Corona funda (jacket crown). 
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4.3.1. CORONA TOTAL COLADA O VACIADA 

Esta corona está hecha totalmente de metal, o sea 
que recubre toda la corona fisiológica de un diente. 

Indicaciones. 

1.- Está indicada como restauración individual. 

2. Está indicada corno retenedor para puente fijo. 

J.- En la ferulización de dientes. 

4.- Para recibir retenedores o atnches de precisión 

para el soporte y retención de una prótesis parcial removible. 

5.- Cuando el diente pilar tiene restauraciones 

extensas. 

6.- Cuando hay que modificar la corona clínica. 

7.- Cuando el diente tiene caries múltiple. 

Contraindicaciones. 

1.- Se contraindica si la oclusión es adecuada, 

con bajo indice de caries. 

2.- Cuando la restauración necesita un mínimo de 

soporte. 

3.- En dientes que se pueden restaurar por otro 

medios. 



43 

4·- En dientes anteriores. 

5. - En dientes con cámara pul par amplia, en niños 
y jóvenes. 

Ventajas. 

1.- Es maá fuerte y resistente que otras restauracio­
nes o retenedores. 

2.- Se le pueden hacer áreas de contacto adecuados. 

J.- Pueden realizarse espacios interproxiales adecua-
dos. 

4.- Ea posible otorgarles una mejor forma vestibular 
y lingual. 

5.- Es una preparación conservadora. 

6.- Preserva y protege la pulpa, y tienen mejor 
durabilidad y eficiencia. 

Desventajas. 

1.- Falta de estética. 

2.- Se haya limitada a los dientes posteriores. 

3. - Impide el control de la vitalidad del diente. 

4.- Puede provocar efectos desfavorables sobre los 

tejidos de soporte tal como, inflamación gingival. 
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Diseño. 

1.- Obtener espacio para permitir la colocación 

de metal, espesor adecuado para contrarrestar las fuerzas f'un­

cionales. 

2.- Dejar espacio conveniente, que permita la repro­

ducción de las características morfológicas del diente. 

J.- Eliminar la misma cantidad posible de tejido 

dentario en todas las caras de la corona dentaria. 

4.- Mediante el corte axial ofrece a la restauración 

una linea de entrada compatible con los demás retenedores 

del puente fijo y obtener la máxima retención. 

Paredes axiales. 

Las paredes axiales de la corona se desgastan h~sta 

que dejen un espacio de l mm de espeser. Este espesor se 

adelgaza o permanece estable hacia la parte cervical, do acuer­

do con el tipo de terminación cervical. 

A las paredes proximales se les da una inclinación 

mínima de 5 grados. 

En ocasiones es necesario aumentar el grado de incli­

nación en una o varias de las paredes axiales. El aucento 

en la inclinación disminuye la forma de retención. En tales 

situaciones se puede conseguir retención adicional agregando 

surcos, cajas o pins en la preparación. 

Siempre que las paredes axiales sean cortas, o esten 

demasiado inclinadas 1 se debe conseguir retención adicional 



45 

cuando la corona se usa como soporte de puente rijo. 

Se requiere tener cuidado de tallar uniformemente 

los ángulos axiales, para que haya suficiente espacio para 

el metal. 

Terminación cervical. 

1.- Terminado cervical sin hombro o en filo de cuchi­

llo. Tal vez es la más sencilla de hacer y la que permite 

conservar más tejido dentario. Facilita la toma de impresio­

nes. . A veces resulta dffícil localizar la linea terminal, 

ocasionando que la restauración quede más larga 1 más corta 1 

o más abultada en lo. región cervical y que puede ejercer pre­

sión sobre los tejidos gingivales con isquemia. Se deben 

de hacer ranuras indicativas para localizar esta terminació9. 

2.- Terminado cervical en chanfer. Con este se 

obtiene una línea terminal bien definida y se consigue un 

0$pacio adecuado en la región cervical para poder hacer una 

restauración acorde con los contornos del diente natural. 

3.- Terminado con hombro o escalón. La preparación 

en hombro, es la menos conservadora. Su preparación es fácil 
y se obtienen líneas cervicales, bien definidas. Las paredes 

axiales del muñón se 
así mayor retención. 

pueden hacer casi paralelas, ganándose 
El terminado en hombro facilita más 

espacio en el margen cervical para la preparación y toma de 

impre~iones. Se elegiri este tipo de terminaci6n en los casos 

donde la región cervical se encuentre unida íntimamente con 

el diente contiguo. 
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Re.fuerzo de la retención. 

La retención de las preparaciones para coronas comple­

tas se puede mejorar mediante el tallado do ranuras o cajas­

en las superficies axiales, o colocando pins en posiciones 

estratégicas. 

1. - Surcos 

cualquier superricie 

axiales. 

axial. 

Estos se pueden 

Se extienden 1 mm 

per.forar en 

más o menos 

desde la línea terminal; sus paredes deben ser inclinadas 1 

en forma de cono y con la misma línea de entrada de los demás 

retenedor~s del puente. Se tallan con una .fresa de fisura 

y penetran alrededor de 0.5 mm. El ancho puede variar según 

la preparación. 

2.- Cajas axiales. Tienen el mismo papel que los 

surcos. Están indicados cuando existen obturaciones de amalga­

ma o incrustaciones en la super.ficie mesial o distal. 

J.- Pins. Los canales para pins con paredes inclina­

das son los mejores. Se escoge la posición evitando los cuernos 

pulpares y la prorundidad varia de l mm a 2 mm. 

4.3.1.1. Preparaci6n. 

1.- Reducción de las caras proximales. Antes de 
todo se colocará una banda de acero inoxidable protegiendo 

el diente adyacente. Primeramente se pueden tallar surcos 

de orientación con fresa No. 170 o con una piedra de diamante 

cónica de punta redonda, a 0.9 mm de profundidad. 

La reducción se hará con una piedra de diamante cónica 

larga y delgada, incidiendo con movimientos en forma de sierra, 

·y casi paralela al eje mayor del diente. Los movimientos 
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se harán de vestibular a lingual y tendrán uria profundidad 

de l mm. 

2.- Reducción de las caras vestibular y lingual. 

También se pueden hacer surcos de orientación. Se reducen 

de modo similar al paso anterior, con una piedra de diamante 

cónica de punta redonda. Las paredes quedarán un poco incli­

nadas hacia oclusal, ya que se reduce en acorde a laanatomía. 

3. - Reducción de la superficie oclusal. Se hacen 

surcos de orientación con una piedra de diamante cónica de 

punta redonda a una profundidad de l mm en la cúspide no 

funcional y l.4 mm en la cúspide funcional. Con la misma 

piedra se empieza el tallado uniendo todos los surcos de orien­

tación, teniendo en cuenta la ana temía de la cara o el u sal. 

Después se talla un ancho ºbisel, si es en superior se tallará 

en la cúspide .funcional lingual, y ci es en in:ferior será 

la cúspide vestibular. 

4.- Redondeamiento de ángulos. Con una piedra de 

diamante o una .fresa troncocónica se biselan los ángulos die­

dros de manera que todas las caras se unan sin ángulos agudos 

ni retenciones. 

5.- Terminado. La linea de terminación se hará 

de acuerdo a las condiciones que presente la pieza, escogiendo 

cualquiera de las tres terminaciones cervicales vistas en 

la corona total. 

4.3.2. CORONAS COMBINADAS 

Se llaman coronas combinadas, y~ que estas restaura­

ciones son combinaciones de metal precioso y no precioso con 

porcelana o con acrílico. También los tallados de la prepara-
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ción se combinan, ya que no llevan una uniformidad, porque 

de la mitad de las caras proximales hacia la cara vestibular 

la terminación cervical es más ancha que hacia lingual. 

También se les llama corona total de metal con frente 

estético, que es una corona colocada entera con un frente 

de porcelana cocida, de resina o de acrílico. 

Muchas veces se hace el recubrimiento de una parte 

o de toda la cara oclusal o borde incisal, cuando el material 

estético es porcelana y no acrílico. 

Metal precioso y no precioso, o:n acrílico. 

Toda la superficie de asiento y de oclusi6n de la 

corona, deberá ser de metal para proveer exactitud en el calce 

y mínimo desgaste. Si se emplea acrílico en las superficies 

oclusales o incisales se desgastará rápidamente y, por tanto, 

no sólo acortará la vida del retenedor sino que permitirá 

que el diente antagonista se extruya hasta ponerse en contacto 

muy cercano a la cara tallada, haciendo mucho más dificil el 

reemplazo de esta prótesis. Por lo general, el borde incisal 

o cara oclusal deben estar protegidos con metal. 

La preparación habitualmente no lleva hombro en la 

cara lingual donde sólo se requeriría metal. En la cara vesti­

bular se hará un hombro de aproximadamente 1. 5 mm de ancho 

para dar lugar al metal y al acrílico. De ser necesario puede 

omitirse el metal en la parte superior de la cara vestibular 

para mejorar la est~tica, e impedir que se traduzca a trav&s 

del acrílico. 
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Metal precioso y no precioso, ccn porcelana. 

Una carilla de porcelana puede adaptarse a una corona 

de metal de dos modos¡ cementándola en su sitio o fundiéndola 

sobre el metal. Al igual que la corona con frente de acrlli­

co, la preparación no lleva hombro en la cara palatina o lin­

gual. 

En la cara vestibular es necesario hacer una reduc­

ción de aproximadamente 1. 5 mm, y en las caras oclusales de 

los dientes posteriores será de aproximadamente 2 mm, si se 

va a rundir porcelana sobre la cara oclusal. El borde incisal 

de la preparación se redondea un poco para proveer un espesor 

mayor en este punto. 

Idealmente los dientes antagonistas debe siempre 

ocluir sobre porcelana; por eso cuanto más cerca del margen 

gingival esté el punto de oclusión, más allá deberá extenderse 

la porcelana en palatino. Las coronas combinadas, están repre­

sentad~s por la corona veneer. 

4.3.3. CORONA FUNDA (JACKET CROWN) 

Es un restaurador protésico individual que recubre 

la totalidad de una pieza dentaria totalmente estética, pudien­

do ser simple y combinada. 

La corona funda simple. Es la que está hecha de 

un solo material estitico que puede ser acrílico o porcelana. 

La corona funda combinada. Es aquella que lleva 

en su interior un casquete metálico de pequeño calibre y se 

recubre con material estético. 
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A pesar, de que es un restaurador individual, puede 

utilizarse como retenedcrenmsiqlle p..iente a extensión. En este caso, 

el casquete debe ser completamente de oro con porcelana fundida 

en él. 

Indicaciones. 

1.- Se indica en dientes anteriores superiores e 

inferiores y sólo en algunos casos en posteriores. 

2.- En dientes con ángulos incisales fracturados. 

3.- En dientea con caries proximales excesivas o 
que ha tenido múltiples restauraciones. 

4.- Incisivos de color alterado. 

5.- Malformaciones dentarias por deficiencias nutri-

cias. 

6.- En dientes anteriores rotados o desplazados 

en sentido lateral, cuando el tratamiento ortodóntico no sea 

factible. 

7 .- Necesidad de estética máxima por razones profe-

sionales. 

Contraindicaciones. 

1.- Pacientes jovenes con amplias pulpas dentarias. 

2.- En personas dedica.das a actividades violentas, 

donde se ponga en peligro esta preparación. 
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).- Pacientes con oclusión borde a borde. 

4. - Dientes anteriores e on circunferencia cervical 

estrecha. 

5.- Pacientes con coronas clinicas cortas, naturales, 

por abrasión o atrición. 

Ventajas. 

1.- Satisface los requisitos estéticos más exigentes 

y pueden reproducir muchas de las características y peculiari­

dades de un diente determinado. 

2.- Son bien aceptadas por los tejidos blandos de 

sostén, no producen inflamación gingival. 

J.- Protegen la pulpa dentaria contra el choque 

térmico. 

Desventajas. 

1.- Las coronas funda simples tienden a fracturarse 

por la debilidad del material estético. 

2.- Su preparaci6n es ardua pues requiere la reduc­

ción de suficiente estructura dentaria. 

3. - Es difícil obtener una impresión exacta con 

trauma mínimo a los tejidos. 



52 

4.3.3.1, Preparación. 

1.- El borde incisal se puede reducir con una piedra 

de diamente en forma de rueda, o con una cónica ·de punta redon­
da. En todos los rebajes se pueden hacer surcos de orienta­

ción. 

El desgaste suele ser de 1.5 a 2 mm de estructura 

dentaria. Para respetar la regla por la que los planos se 

colocan en ángulos rectos con las fuerzas aplicadas; el borde 

incisal de los dientes anteriores superiores hará una vertien­

te hacia palatino, pero el de los inferiores se inclinará 

hacia vestibular. 

2.- Reducción proximal. Con una banda de acero 

inoxidable se coloca junto al diente adyacente, para proteger­

lo. Se procede al desgaste proximal con una piedra de diamante 

troncocónica, larga y muy .fina, o con una cónica larga. Se 

coloca a 1 mm aproxlrrndamente del área de contacto y casi parale­

la al eje longitudinal del diente, teniendo una inclinación 

de2 a 5 grados entre las caras mesial y distal. Los movimien­

tos serán en tipo de sierra, de ve::itibular a lingual, siendo 

hacia cervical. 

J.- Reducción de las caras vestibular y lingual. 

Este desgaste se hará con la misma piedra troncocónica del 

diamante que se mueve en forma de barrido a una prof'undidad 

de 1 mm, en la cara vestibular. 

En la cara lingual, la estructura dentaria se elimina 

uni.formemente con una piedra de diamante en forma de rueda 
pequeña de bordes redondeados, con 1 mm de tallado. En la 

zona del cíngulo, la reducción vertical con una piedra troncocó­

nica .. 
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4.- Preparación del margen gingival. Las coronas 
fundas terminan en un hombro entero que yace ligeramente por 

debajo del nivel de la cresta gingival. La edad, la altura 

de los tejidos, las caries y ln posición del diente en la 

a renda~ determinarán la necesidad de modificar el lineamien­

to. 

El hombro rara vez excede un ancho de O. 7 mm. Lo 

ideal es que el plano del hombro sea cortado en ingulo re~to 

con la superficie axial de la preparación. 

Las piedras de diamante cilindricas y las fresas 
de carburo para la terminación gingival, son los instrumentos 

que más se empleen. 

Debe tenerse cuidado de que el plano del hombro 

sea paralelo al nival de la cresta gingival, en la linea vesti­

bula-lingual; ya que de na ser así, el tejido gingival quedará 

sin sostén y pueden seccionarse fibras del ligamento periodon­

tal. El hombro se propagará en todo el con torno cervical. 

5. - Redondeamiento de ángulos. Se redondean o se 

biselan los ángulos que se forman en las uniones de las caras 
axiales con el borde incisal 1 con una fresa de carburo 

No. 170; y suavizando todos los contornos de la preparación, 
con discos de lija y piedra de carborundo fina. 

4.4. CORONAS PARCIALES 

La corona parcial, es la restauración que cubre dos 
tres o más superficies, pero no todas las de una corona clínica 
dentaria. 

Las superficies comprendidas suelen ser¡ lingual 
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o palatina, proximal y oclusal o del ·borde iricisal{ dejándose 

intacta la cara vestibular. 

Ventajas de las coronas 

1.-

2.- Gran parte del borde está en áreas accesibles 

a un buen acabado por parte del C. dentista y a la higiene 

por parte del paciente. 

J.- No hay mucho borde de la preparación en estrecha 

proximidad con el surco gingival, por lo tanto, menos oportuni­

dades para que se presenten irritaciones periodontales. 

4.- Por tener caras abiertas, es más fácil de cemen­

tar correctamente. 

La corona parcial no es tan retentiva como la total, 

pero tiene retención adecuada. En compensación, hay que hacer 

algunos tallados adicionales que suplan este inconveniente; 

los más comunes son los surcos o fisuras proximales. 

Para que tengan una eficiencia máxima 1 los surcos 

deben tener paredes linguales bien definidas. Tallando un 

gancho lingual se obtiene resistencial al giro, y un efecto 

de cerrojo dirigiendo ligeramente la fresa hacia el ángulo 

opuesto del diente. La ausencia de una pared lingual bien 

definida, como cuando se tala un surco en forma de V, ocasiona 

una disminución de la resistencia a la. rotación. La lámina 

de esmalte en el lado vestibular puede quedar muy debilitada 

si se talla el surco en dirección bucal. 



Tipos de coronas parciales. 

1.- Coronas tres cuartos (3/4). 
2.- Corona siete octavos (7/8). 

J.- Media corona mesial. 

4.4.1. Coronas Tres Cuartos. 
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Las coronas tres cuartos, son restauraciones protési­

cas que cubren las tres cuartas partes de la circunferencia 
gingival de la corona clínica dentaria, dejando la cara vesti­

bular sin cubrir. 

Indicaciones. 

1.- Se indica en dientes anteriores y en posteriores. 

2.- Como restauración individual y como retenedor 

de puente f'ijo. 

J.- Cuando exista caries en las superficies proximal 

y 1ingual, y la cara vestibular está intacta. 

4.- En coronas clínicas aumentadas de tamaño, a 

causa de la pérdida de tejido de soporte por enf'ermedad perio­

dontal. 

5. - En molares superiores cuando la boca se halla 

relativamente libre de caries; y como restaurador de cúspides 
linguales fracturadas. 

Contraindicaciones. 

1.- Se contraindica en dientes cortos, a no ser 



que se asegure una retención adicional por medio de pina. 

2.- En incisivos con paredes muy inclinadas. 

3.- En dientes demasiado finos, donde no se pueden 

tallar rieleras o fisuras proximales. 

4.- En coronas dentarias con extensas caries proxima-

les. 

Ventajas. 

1.- Es una preparación conservadora. 

2.- Es estéticamente agradable a causa de que la 
cara vestibular de la corona dentaria no se cubre con el metal. 

J.- Ofrece buena retención y protección al resto 

de la corona dentaria con un mínimo de tallado. 

4,4.1.1. Corona Tres Cuartos Anterior. 

Las coronas tres cuartos pueden utilizarse en cual­

quiera de los dientes anteriores. Por las diferencias morfoló­

gicas de las coronas, la preparación en un canino superior 
varia un poco de la de un incisivo superior, y de la misma 
manera, la de un incisivo superior difiere de la preparación 

en un incisivo inferior en algunos detalles. 

Las características principales de una corona tres 

cuartos anterior, están ilustradas en la preparación de un 
canino superior. La ranura o rielera proximal queda conectada 
por medio de la ranura o surco incisal, a la rielera proximal 

del lado opuesto.. La cara lingual de la preparación tiene 
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dos superficies planas, (en los incisivos tienen únicamente 

una), una a cada lado de la cresta central lingual, que se 

extiende hasta los cortes proximales. El tubérculo lingual 

o cingulo, se respeta lo más posible para conservar tejido 

dentario y porque su superficie lingual ayuda a la retención 

de la preparación. El bien lncisal determina la extensión 

vestibular de la preparación; en dientes inferiores es mayor, 

y en dientes superiores es mínima. 

4.4.1.1.1. Preparación. 

1 .- Reducción proximal. Estos cortes se harán con 

una piedra de diamante o fresa muy final y larga troncocónica, 

o con una piedra de diamante cónica larga y fina. 

La piedra se colocará lo más paralela posible al 

eje de inserción de la pieza dentaria. Se comienza por lingual 

por dentro de la circunferencia del diente y se detiene antes 
de llegar a vestibular a la altura del punto de contacto; 

en un desgaste uniforme de 0.5 a 0.6 mm. 

2.- Reducción de la cara lingual o palatina. Con 

una piedra de diamanta en forma de rueda con bordea redondeados 

o con una fusiforme pequeña; ae comienza la reducción desde 

la zona incisal hasta la cresta del cíngulo, en un tallado 

que lleve la anatomía de la cara, a una profundidad de 0.6 

a 1 mm. Se debe tener cuidado de no reducir demasiado la 

zona del cinculo para no estropear la retención. 

3.- Tallado del borde lncisal. También se puede 

reducir con las piedras antes mencionadas, o con una piedra 

de diamante cilíndrica de paredes inclinadas, haciendo un 

bisel de 45 grados, aproximadamente con el eje mayor del dien­

te. La inclinación de este desgaste en superiores e inferiores 
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se hará hacia la cara lingual. 

4.- Surco o rielera de retención. Con una fresa 

de fisura No. 170 o No. 169L o con una piedra de diamante 

troncocónica fina, alineándose con los dos tercios incisales 

de la cara labial o vestibular y tállese de incisal a cervical, 

situándose lo más labial que sea posible, sin llegar a mirar 

la lámina de esmalte labial, y sin que el surco o rielera 

llegue hasta el margen cervical. Las d.os rieleras en ambas 

caras proximales deben ser paralelas entre sí para una mayor 

retención. 

El surco incisal se corta en la intersección de los 

tercio medio y lingual del bisel incisnl con una fresa o una 

piedra de diamante de cono invertido pequeña 1 para unir las 

dos rieleras proximales en la superficie incisa!. 

5.- Terminado de la preparación. La cara lingual 

del clngulo se desgasta con una piedra de diamante cilindrica 

de paredes inclinadas o con una troncocónica fina, este tallado 

debe ser paralelo a las rieleras proximales y las paredes 

proximales. Se puede tallar ccn conductillo para pins en el 

cíngulo para mayor retención. 

Se alisa toda la preparación y se biselan los ángulos 

agudos o Tactos, con fresa de carburo. 

El terminado cervical más ideal es el chanfer, que 

se talla con una piedra de diamante troncocónica fina de punta 

redondeada, moviéndola con lentitud y suavidad desde una riele­

ra hacia la otra. Para el terminado cervical, también se 

puede escoger cualquiera de las tres terminaciones que se 

vieron en las.coronas totales. 
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4.4.2. Corona Tres Cuartos Posterior 

El diseño de las del maxilar superior es algo distin­

to al de los mandibulares, porque en estas 6ltimas la c~spide 

que queda sin cubrir o sea la bucal es precisamente la funcio -

nal. En las superiores, el margen oclusal queda cerca del 

ángulo vestíbulo-oclusul, mientras en las inferiores el margen 

queda aproximadamente a 1 mm por debajo del contacto oclusal 

mAs bajo. Asi, parte de la c6spide bucal o vestibular queda 

cubierta de metal. 

4.4.2.1. Preparación en Piezas Superiores 

1.- Reducción proximal. 

les con una piedra de diamante 

Se tallan las caras proxima­

troncocónica o cónica fina 

y larga; a esta se le coloca sobre la cara lingual y con una 

inclinación hacia oclusal siguiendo la anatomía de la pieza 

hacia ves ti bular sin llegar hasta ella 1 con una reducción 

de 0.8 a 1 mm. 

2. - Reducción oclusal. Con la fresa No. 170 o con 

una piedra de diamante cónica de punta redonda, se puede llegar 

a una profundidad de l. 5 mm en la c6spide lingual, que es 

la funcional, y a 1 mm en la vestibular o bucal. Después 

viene el biselado de la cúspide funcional, con la misma piedra 

de diamante. 

3.- Surcos proximales. Se pueden hacer con una 

fresa de fisura No. 170. La fresa se alinea con el eje de 

inserción previsto y se talla el surco de oclusal a cervical. 

Se empieza, en los molares, por la cara proximal menos accesi­

ble (la distal) y en los premolares, en la más critica desde 

el punto de vista estético (la mesial). 
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4.- Surco oclusal. Con la misma fresa anterior se 

talla la ranura oclusal en las vertientes interiores de la 

cúspide bucal, hasta unir los dos surcos proximales. 

5.- Reducción lingual. La superficie lingual se 

reducirá con una piedra troncocónica. No se intentará quitar 

todo el esmalte, sólo se eliminará lo suficiente para que 

la preparación sea algo convergente en sentido gingivo-oclusal. 

6.- Se biselan todos los ángulos agudos y se quitan 

las retenciones de prismas. 

7.- Terminado cervical. Se emplea pieda de diamante 

de punta redondeada, que se coloca paralela a la superficie 

axial y se lleva desde un surco proximal al otro para formar 

un cbanfer. 

4.4.2.2. Preparación en piezas Inferiores 

1.- Reducción proximal. Se comienza 

con una piedra de diamante cónica delgada y larga. 

la reducción 

En posición 

vertical se va moviendo 
lingue-vestibular, por la 

de oclusal a cervical 
cresta marginal, hasta 

punto de contacto sin lesionar el diente adyacente. 

en sentido 
cortar el 

2 .- Reducción oclusal. Con una piedra de diamante 

cónica de punta redonda o una fresa No. 170, se lleva a cabo 

el rebaje siguiendo la anatomía de la pieza. El espacio debe 
ser de 1 .. 5 mm en la cúspide bucal o vestibular y 1 mm en la 

cúspide lingual. 

Para tallare! bisel de la cúspide funcional, se emplea 

el mismo instrumento; se hace un ancho bisel, este debe llegar 

hasta donde va a ir la línea terminal buco-oclusal. 



61 

El hombro oclusal se talla en la vertiente exterior 

de la cúspide bucal, con una fresa No. 170. Es de 1 mm de 

anchura y se sitúa 

punto más bajo que 

al surco oclusal. 

en la cara bucal a 1 mm por debajo del 

tiene contacto oclusal. Este sustituye 

3. - Surcos proximales. Se hace con la misma fresa 

anterior, empezando por el surco distal, porque es más difícil. 

Se hacen con una ligera inclinación hacia lingual. 

4.- Reducción lingual. Con una piedra cónica de 

punta redonda se hace este corte siguiendo la anatomía de 
la pieza. 

5.- Redondeado de ángulos. En el hombro oclusal 

se debe hacer un bisel de 0.5 mm; debe fundirse con los flancos 

proximales y redondear las esquinas y los ángulos agudos. 

4.4.2.3. Preparación en Caja. 

1. - Se desgastan las paredes axiales con una punta 

de diamante cilíndrica de paredes inclinadas. En primer térmi­

no, se talla la superficie lingual, de fácil acceso, para 

retirar todos los rebordes axiales; establecer una inclinación 

conveniente acorde con la dirección de entrada de la restaura­

ción y del puente, y permitir que se pueda colocar en la res 

tauración 1 mm de metal en el tercio oclusal. A continuación, 

se hace lo mismo con la superficie proximal libre, extendiendo 

el corte hasta cerca de la cara vestibular del diente. 

2.- Con la misma punta de diamante se desgasta la 

superficie oclusal del diente. El esmalte se reduce homogénea­

mente en toda la superficie oclusal en cantidad suficiente 

para permitir 1 mm de metal de la restauración. Este grado 
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de espacio libre, con los dientes antagonistas, se debe esta­

blecer en relación céntrica y en excursiones funcionales late­

rales. Atacado desde la parte lingual se desgasta la cúspide 
lingual cambiando la aproximación a la parte vestibular, se 

talla de cúspide vestibular hasta la línea terminal vestibular. 

En este momento es recomendable detenerse un poco antes de 

la línea terminal para facilitar las operaciones finales. 

3.- A continuación, se talla la superficie axial 

restante que es la que est& en contacto con el diente conti­

guo. Esta operación se hace con una punta de diamante puntia­

guda. La superficie proximal se desgasta desde la cara lin­

gual. Se conserva una capa fina de csmal te entre la punta 

de diamante y el diente contiguo para proteger la zona de 

contacto. El tallado se continúa hasta la línea terminal vesti­

bular. Cuando los espacios intermedios son muy estrechos, 

puede ser necesario detener el corte en la zona de contacto 

y completar el tallado con un disco de carborundo de acero 

para evitar la eliminaci6n innecesaria de esmalte vestibular. 

4.- Se tallan cajas proximales para eliminar caries 

o restauraciones previas. Si se alcanza el tamaño máximo 

para las cajas y aún queda caries, esta se elimine. con una 

.fresa redonda o con un excavador de cuchara, y se restaura 

la forma de la cavidad con un fondo de cemento. Las cajas 

se excavan con una i'resa de carburo No. l ?lL, No. l 70L o 

No. 196L, de acuerdo con el grado de acceso. Se elige la 

mayor de las tres fresas que puede encontrar en el espacio 

interproximal sin causar daños al diente contiguo. 

5.- Se corta la llave oclusal para unir las dos 

cajas a travéo de la superficie oclusal del diente. Se emplea 

la misma fresa con que se tallaron las dos cs.jas, y en la 

llave se penetra Únicamente hasta la dentina, a no ser que 
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haya que profundizar más por caries u obturaciones previas. 

6.- Con un terminado cuidadoso de la preparación 

se aseguran márgenes fuertes de esmalte y líneas terminales 

bien definidias. Cualquier reborde o exceso se elimina de 

la cavidad y se alisan las paredes internas con discos de 

lija medianos, así como los ángulos meso y disto axiales. 

La parte oclusal de las cúspides vestibular y lingual se termi­

na con una pequeña. piedra de carburo en forma de rueda. La 

superficie lingual se termina con una piedra de carburo cilín­

drica. Las paredes internas d~ las cajas y la llave oclusal 

se terminan con una fresa de fisura de corte plano. La línea 

terminal, en sus aspectos proximales y linguc.l, se alisan 

con uan fresa de pulir en forma fusif'orme, que puede ser el 

del No. 242. 

4.4.3. Variantes de Coronas Parciales 

Hay muchas variantes que han demostrado ser de mucha 

utilidad tales como: 

1 .- La corona 7/8. Se puede utilizar en cualquier 

diente posterior en que esté indicada una corona parcial, 

pero que necesite tener la cúspide rlistal recubierta. 

So usa más frecuentemente en molares superiores, 

pero se puede emplear igual en lo& premolareo de ambas arcadas. 

Trabaja bien en piezas con caries o marcadas descalciricaciones 

que se ex.tiendan en la zona distal de la cara bucal. Es un 

excelente retenedor para puente rijo. La corona siete octavos 

es similar a la tres cuartos, pero co:a la particularidad de 

tener márgen distobucal ligeramente por mesial del centro 

de la pared bucal. La estética es buena porque la cubierta 

cúspide distobucal queda ocultada por la mesiobucal. La reten-
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ción es mejor que en la tres cuartos porque abarca más estruc­
tura dentaria. 

2.- La corona tres cuartos invertida. Se emplea 

más frecuentemente en los molares inferiores. Este diseño 

deja libre la cara lingual, y se indica en loe casos en que 

la cara bucal esta muy destruida 1 estando la lingual intacta. 

Es de gran utilidad cuando el molar que va a servir 

de pilar tiene una fuerte inclinación hacia lingual. 

Los surcos se tallan en el lado lingual de las super­

ficies proximales y se unen mediante una ranura oclusal, prepa­
rada en las vertientes interiores de las cúspides bucales. 

3.- La media corona proximal. Es una corona de 
tipo tres cuartos que se ha girado 90 grados¡ de modo que 

la cara que queda sin cubrir es la distal, en lugar de la 

bucal. 

Se puede utilizar como retenedor de puente fijo• en 

el caso de que el pilar sea un molar inferior inclinado. 

Este tipo de restauración sólo se puede emplear en 

bocas con excelente higiene y con incidencia baja de caries 

proximal. Está contraindicada si hay un defecto en la cara 

distal. 



CAPITULO V 
CORONA TOTAL VENEER 

La corona veneer. Es aquella corona total colada 

en metal precioso o no precioso, con un frente estético que 

puede ser de porcelana cocida o bien de resina acrílica o 

de resina apoxy, cubriendo la cara vestibular y una parte 

de sus caras proximales. 

Estas coronas son combinadas y también se les llaman 

coronas mixtas, o coronas con frente estético. 

Indicaciones. 

1.- Es un buen retenedor en puentes fijos. 

2.- Se indica como restauración individual o múltiple 

para dientes anteriores y posteriores, donde deba procurarse 

la estética. 

J.- Indicada como superestructüras para prótesis 
periodontales ferulizadas. 

4. - . En dientes anteroinferiores donde no pueden 

hacerse hombros enteros. 

5. - En dientes laterales conoides o dientes con 

desviaciones morfológicas. 

6.- En dientes con caries extensas, fracturados, 

erosionados o abrasionados. 
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7.- En uniones de precisión para recibir una prótesis 

parcial removible. 

8.- Cuando existen diatemas o mala alineación. 

9.- Indicada en dientes con esmalte veteado, hipocal­

cificados o con pigmentaciones marcadas. 

10.- Se indica en dientes desvitalizados previo 

esfuerzo con un muñón a perno o espiga. 

Contraindicaciones 

1 .- Se contraindica en dientes con cámaras pulpa.res 
grandes, de tal modo que su tamaño impida una preparación 
correcta del diente. 

2.- En dientes con coronas clínicas muy cortes. 

3.- En la mayoría de los casos en pacientes adoles-

cantes. 

4.- Se contraindica en paciente con higiene bucal 

deficiente, donde se restringe la ubicación del borde gingival. 

Ventajas. 

1 .. - Es posible mantener el contorno básico y los 

surcos del diente que impiden el tallado excesivo y el compro­

miso pulpar. 

2.- Simulan el diente natural, restaurando la estéti­
ca y la funci6n. 

J.- Resiste a las fuerzas oclusales y se compara 
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con una corona total vaciada. 

Desventajas 

1. - La corona de porcelana cocida o fundida sobre 

metal es susceptible de fracturas. 

2. - La corona con frente de acrílico es vulnerable 

a una inestabilidad de color, que ae percibe con el tiempo, 

y se desgasta rápidamente; con excepción de una protección 

metálica en incisal o en oclusal. 

J.- La creaci6n del hombro parcial vestibular para 

todas las coronas con frente estético somete a traumatismo 

a la pulpa y los tejidos de revestimiento. 

4.- La longevidad de estas restauraciones tiene 

relaci6n directa con la durabilidad de sus frentes. 

Para valorar la receptividad de un diente dado para 

la preparación de una corona con frente estético, se verifica­

rá: 

1.- Longitud de la corona clínica. 

2.- Volumen vestibulo-lingual en el tercio incisal 
de un diente anterior. 

J.- Preiencia o ausencia de un cíngulo bien definido 
en un diente anterior. 

4.- Convexidad del reborde del esmalte cervical. 

5. - Extensión de los cuernos pulpares en relación 
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con el ancho mesio-distal del cuello del diente. 

6. - Relación de la pulpa con el borde incisal o 

superficie oclusal del diente. 

7.- La relación supuesta de la pulpa con las caras 

vestibular y lingual. 

8.- Posición de las zonas de contacto. 

9.- Profundidad del surco gingival, y su altura 

en las caras mesial y distal. 

10.- Dirección del paso de inserción elegido. 

Los factores 1 , 2 y 3 se consideran conjuntamente 

si el diente se utiliza como pilar para puente fijo, porque 

su preparación ha de resistir la torsión y el brazo de palanca. 

AUMENTO DE LA RETENCION EN LA PREPARACION 

En dientes de coronas clínicas cortas donde no hay 

un cíngulo convexo expuesto, la línea de terminación va hasta 

el margen gingival, y la estabilidad y retención se logran 

mediante dos conductillos en lingual o cervical de la superfi­
fie, paralelos al patrón de inserción y de 1.5 mm de profundi­
dad. Toda vez que lo permita el tamafio del diente y de la 

pulpa; se usará una ~resa No. 701 para tallar los conductillos. 

Es factible aumentar la retención del diente posterio­

res cortos mediante rieleras linguales y proximales, o cajas 

proximales con pernos cervicales. 



5.1. CORONA VEVEER (ACRILICO) 

La corona 

y acrílico. Toda 
más simple, es la que se hace con metal 

la superficie de asiento y de oclusión de 

la corona, deberá ser de metal para proveer exactitud en el 

calce y mínimo desgaste. Si se emplea acrílico en las superfi­

cies oclusales se desgastará rápidamente y, por tanto, no 

sólo acortará la vida del retenedor sino que permitirá que 

el dienta antagonista se extruya hasta ponerse en contacto 

con el metal, haciendo mucho más difícil el reemplazo de ésta 
prótesis. 

Por lo general el borde incisal o la cara oclusal 

deben estar protegidas con metal. 

La preparación habitualmente no lleva hombro en la 

cara lingual donde sólo se requerirá metal. En la cara vesti­

bular se hará un hombro para dar lugar al metal y al acrílico. 

En esta preparación existen ciertas modificaciones 

con respecto a la corona de metal y porcelana, tales como: 

1.- El hombro vestibular puede ser menos profundo. 

2.- El hombro no es redondeado sino un diedro similar 

al de las coronas fundas. 

3.- La pared proximal donde se unen el hombro vesti­

bular y el chaflán curvo (chanfer) lingual puede ser más abrup­

ta. 

5.2 CORONA VENEER (PORCELANA) 

Esta corona está constituida por una capa de porcelana 
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fundida sobre un colado metálico (la cofia), que se ajusta 

a la preparación. 

Combina la resistencia y el ajuste preciso de los 

colados metálicos con el efecto cosmético de la porcelana. 

La longevidad de la porcelana fundida sobre metal, 

es mayor que la resina acrílica. 

La superficie vestibular o labial ha de ser fuerte­

mente reducida, para hacer sitio a la cofia metálica y a un 

grosor suficiente de porcelana para un buen resultado estético. 

El borde incisal deberá de rebajarse lo suficiente ya la vez 

redondar-se para proveer un espesor mayor de porcelana en este 

punto. 

Idealmente los dientes antagonistas deben siempre 

ocluir sobre porcelana; por esto, cuanto más cerca del margen 

gingival esté el punto de oclusión, más allá deberá extenderse 

la porcelana. 

Al igual que la corona con frente de acrílico, no 

lleva hombro en la cara lingual, únicamente una terminación 

en forma de chanfer; pero hay ocasiones en que se indicará 

un hombro palatino, como es en el caso de que la mordida sea 

muy baja y fuerte. 

Esta corona con frente de porcelana no necesita pro­
tección oclusal o incisal, ya que la porcelana es muy resisten­

te a la abrasión, y pueden hacerse restauraciones en las que 

el metal queda completamente oculto a la vista. 
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5.3 PREPARACION 

1.- Reducci6n incisal. El borde incisal del diente 

se talla con una piedra pequeña de diamante en forma de rueda. 

Se continúa el tallado hasta que la corona quede reducida a 

1.5 o 2 mm, así como una quinta parte de su longitud, para 

tener un espesor adecuado para el metal y la porcelana. La 

piedra se deslizará desde mesial hacia distal, dejando una 

prominencia de tejido en el ángulo disto-incisal para impedir 

que se corte el diente contiguo. 

La reducción oclusal para posteriores es de 2 mm. 

de desgaste y se lleva a cabo con la misma fresa o piedra 

antes mencionada, 

de punta plana. 

también se puede utilizar una fresa cónica 

El Odont6logo verificarl el espacio intero-

clusal en las di versas excursiones de la mandíbula, mediante 

una lámina de cera. 

2.- Reducción proximal. Se lleva a cabo con una. 

piedra de diamante troncocónica, fina y larga o con una fresa 

No. 1691, o con una No. 700 o No. 669. 

La fresa se coloca paralela al eje longitudinal del 

diento y se inicia el corte desde incisal o de vestibular 

en un plano de 1 a 1. 5 mm, de la cara proximalª Se orienta 

el diamante hacia gingi val de modo que cuando se termine el 

corte a través del diente, el plano proximal emerja en la 

cresta de la encía o ligeramente por encima, sin crear un 

escal6n gingival. 

3.- Desgaste vestibular. Se talla la superficie 

vestibular con una punta de diamante cilíndrica de paredes 

inclinadas, o con una fresa Noa 169L, o con una piedra cónica 

de punta plana, a una profundidad de desgaste de 1.3 mm. y 
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manteniendo su eje longitudinal paralelo al eje mayor del 

diente; el desgaste se hará con movimientos suaves de mesial 

a distal 1 asegurando que la superficie axial labial sea convexa 

hacia mesiodistal y gingivo-incisal. El corte se detiene 

cerca de la encía, puesto que aún no se hará el hombro. La 

reducción se lleva hasta las caras proximales dejando unas 

aletas que mirarán hacia vestibular. 

4. - Reducción de la cara lingual. No es necesario 

eliminar todo el es mal te de la cara lingual. La superficie 

lingual se puede tallar con una punta de diamante fusiforme 

para desgastar tejido en áreas cóncavas, y con un diamantado 

cilíndrico se reducirán las regiones del cíngulo lingual; 

uniendo así todas las reducciones. En esta cara se deja un 

espacio reducido de 0.5 mm. a 0.7 mm. de prorundidad. 

5. - Redondea.miento de ángulos. Las cuatro aristas 

de los ángulos axiales se redondean con la punta de diamante 

cilíndrica. Las paredes se alisan con discos de diamante, 

de carborundo o con lija. 

6.- Terminación cervical. El hombro vestibular 

se corta con una fresa de fisura de carburo de corte plano 

No. 171L. El ancho del hombro varía de 0.5 a 1 mm. que corre 

desde la superficie mesial hacia distal, llegando en ambos 

lados a la altura de las aletas. Esta terminación continúa 

desvaneciéndose hacia la cara lingual del cíngulo con una 

piedra de diamante cilíndrica de paredes inclinadas. 

El biselado del hombro se hará con una punta de diaman 

te en forma de bala, con un anchor de 2 mm. El hombro ya 

biselado puede ser o no por debajo de la encía. 
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La línea de terminación en la cara lingual, se alisará 
con una fresa No. 242. 
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CAPITULO VI 

RETENEDORES INTRARRADICULAP.SS 

Los retenedores intrarradic~lares, son restauraciones 

prot6sicas individuales destinadas a recunatruir en su totali­

dad la corona de una pieza dentaria, aprovech~ndo para su 
retención una espiga o perno metálico lntroducido dentro del 

conducto radicular, p~eviamante tratado por oedios odontológi­

cos. 

La preparación que se reali zs. para este tipo de retene­

nedores, es mucho más difícil que cualquier otra preparación• 

ya que si se perfora la raíz hacia un lado del conducto, signi­
ficará la pérdida total de la raíz. Una elirr.inación excesiva 

inadvertida de estructura dentaria dentro del conducto, puede 

terminar en una raíz debilitada. 

Indicaciones. 

1.- Se puede utilizar como restauración individual. 

2.- En puentes fijos se puede utilizar corno retenedor. 

J.- En dientes fractura que abarquen la totalidad 

de la corona. 

4.- En dientes desvitalizados cuando no es posible 

salvar los tejidos coronarios. 

5.- Es posible utilizarlos en dientes anteriores, 

en bicúspides y en algunos casos en molares. 
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CONSIDERACIONES EN LA RECONSTRUCCION. 

1. - Lo ideal es que la longitud de las espigas o 

pernos sea igual o aproximada a la longitud de la corona clíni­

ca prevista. 

2.- La espiga debe tener un tope oclusal que impida 
su desplazamiento apical. 

J.- Las espigas o pernos deben ser de grosor suri-

ciente. 

4.- No deben ser utilizadas como retenedores de 

puentes, cuando las raíces son cortas. 

5.- En la preparación se incluirá una resistencia 

a las fuerzas de rotación. 

6.- Se necesita colocar una pestaña metálica en 
la cara palatina, ya que ésta absorberá gran parte de las 

cargas dirigidao al perno, lo que tncbién reducirá la posibili­
dad de que se fracture la raíz. 

La corona Richmond y la corona colada con muñón y 

espiga, son típicas de este tipo de retenedores. 

6.1 CORONA RICHMOND MODERNO. 

Esta corana es también llamada diente de espiga. 

Es una restauración estética de una sola pieza que 

utiliza carillas de porcelana o acrílico. 
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6.1.1. Preparación. 

1.- Se comienza por rebajar lo que queda de la corona 

por medio de una fresa de carburo fisurada No, 170 o con una 

troncoc6mica de paredes inclinadas, tomando como nivel una 

línea que va entre las papilas interdentarias de los dientes 
adyacentes. 

Se le da forma de un pico de flauta, que se forma 

con dos planos inclinados en vestibular y lingual uniéndose 

en la línea y coincidiendo en el orificio radicular; en los 

cuales el mayor está situado en la cara lingual o interna. 

2.- Se quitan las dos terceras partes del material 

en que ha sido obturado el conducto, haciándolo con una fresa 

delgado de fisura No. 170, dejando lisas las paredes. Retrayéu 

dese la encía por medios mecánicos, físicos, químicos o bioló­

gicos. 

Se pueden hacer otros dos tipos d-e preparación en 

la parte gingival de la raíz según el caso, tales son en forma 

trapezoidal y en forma diagonal. 

6. 2 CORONA CON MU!lOll Y ESPIGA. 

En los últimos se ha venido utilizando con mayor 

frecuencia la corona con muñón y espiga (corona pi votada), 

que la corona Richmond; por las siguientes ventajas. 

1.- La adaptación marginal y el ajuste do ln prepara­

ción es independiente del ajuste de la espiga. 

2.- Si el diente depulpado se utiliza como pilar 

de puente, no es necesario paralelizar el canal radicular 
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con el eje de inserción de los otros pilares. 

J.- En el futuro se puede subsistituir, si es necesa­
rio la restauración, sin tener que tocar el muñón ni su espiga, 
puesto que la restauración va separada, evitando así la posible 
fractura de la raíz. 

6.2.1. Preparación. 

1.- Se realiza la reducción incisal con un diamantado 
cónico de punta redonda qui tanda aproximadamente 2 mm. de 

estructura. 

2.- La reducción axial se inicia con el mismo diaman­

tado cónico. 

3. - La reducción labial debe tener la profundidad 
de 1 a 1.2 mm. 

4·- La reducción lingual se puede hacer con una 
rueda diamantada pequeña. 

5.- Con una fresa redonda se quitan todas las caries, 
cementos de fondo o restauraciones previas. Debera observarse 
si el resto de la est~uctura coronaria es sana, ya que, va 

a ser incorporada a la preparación final. Las paredes finas 

de esta estructura no soportadas, se eliminan en este momento. 

No es necesario suprimir toda la estructura coronaria supragin­

gi val si no está debilitada. 

6.- Para ensanchar el canal y eliminar la gutapercha, 

el instrumento de elección es el ensachandor de Peeso. Se 

puede conseguir en juegos de seis tamaños que van de 0.6 a 

l.6 mm. de diámetro. Como tiene la punta roma y no cortante, 
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el instrumento sigue la vía de menor resistencia, como es 

la gutapercha del canal. 

Un ensanchador de Peeso se coloca encima de una radio­

grafía dental del diente que se va a restaurar y se determina 

la longitud del ensanchador que va a introducirse en el canal, 

colocando un tope en el mango del instrumento. 

7. - Se introduce el ensanchador dentro del diente 

y se toma una radiografía para comprobar la exactitud de la 

longitud escogida. se continúa ensanchando con los instrumen­

tos de di.ferentes diámetros escalonados de menor a mayor, 

hasta alcanzar el más ancho diámetro permisible en el conducto. 

8 .- Una vez preparado el canal para la espiga, con 

una fresa No.1 ?O se hace una ranura en ocluoal, en el área 

del diente donde haya mayor espesor. La profundidad de la 

ranura debe ser de aproximadamente el diámetro de la fresa, 

o sea de 1 mm. y su longitud nproximada de 4 mm, todo lo que 

es la parte cortante de la fresa. En un mul tirradicular, 

la ranura se puede situar en un ~egundo canal. 

9.- Con una punta de diamante en forma de bala se 

hace un marcado contrabisel en el contorno exterior de la 

cara oclusal. Este tallado da lugar a un collar de metal 

alrededor del perímetro oclusal de la preparación. Ayuda 

a mantener unida la estructura dentaria remanente, previniendo 

su fractura. 
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Para tener un buen tratamiento protésico, es necesario 

tomar en cuenta la historia clínica, el examen intraoral, 

el examen radiográfico y los modelos de estudio. 

Debemos de conocer los antecedentes patológicos tanto 

personales como familiares 1 para evitar una urgencia causada 

por la anestesia local o troncular. 

La precaución que se tenga al conocer las indicaciones 

y contraindicaciones de las restauraciones protésicas, se 

verán exitosas .. 

Se ha visto que la mayor retención para puentes fijos 

la dan las coronas totales, pero se deberá tener un criterio 

bien de~inido, ya que algunas son conservadoras y no conserva­

doras, y otras estéticas, así como antiestéticas. 

La porcelana· en las coronas veneer, es la más resis­

tente a la abrasión, la más estética; y cuando se combina 

-..con metal no precioso, el costo viene a ser más accesible 

para el paciente. 

El diseño correcto de la preparación de una pieza 

pilar dependerá de: 

1.- Una reducción proximal que permite tallar surcos, 

pr.eparar cajas y orificios para pina 1 que darán mayor resisten­

cia; y establecer el eje paralelo de inserción. 

2.- Que por la forma dada pueda sostener al retenedor 
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contra el desplazamiento. 

3.- La conservación de la estructura dentaria, estará 

dada por la prepareción siguiendo los contornos naturales 
del diente, y como linea terminal el chanfer. 

4.- Los 1Dárgenes deben extenderse más allá de las 

zonas de contacto y siempre que sea factible el margen gingival 

estará 1 mm, por encima de la cresta alveolar. 

5.- Que se restrinja ln exhibición de metal en las 

zonas del incisivo a premolar. 

Las raíces dentariS.s que hace varios años no tenían 

solución y se tenían que extraer; ahora con los adelantos 

de algunas de las ramas de la odontologia han podido recons­

truirse y además podrían servir como pilar en puentes fijos. 

Dependiendo del estudio y la práctica, el cirujano 

dentista llevará a cabo un puente fijo más conservador, funcio­

nal y más estético. 
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F E D E ERRATAS 

Párrafo Renglón Página Dice Debe decir 

5 17 anterosuperior posterosuperior 

4 2 20 hombrea hombros 

2 24 evitar variar 

15 29 1691 169L 

6 31 ven ti bular vestibular 

4 33 bola bala 

3 4 39 pinsa pina 

2 44 ospeser espesor 

5 6 48 traduzca translusca 

7 6 54 tala talla 

6 57 bien riel 

4 60 pie da piedra 

2 66 diatemas diastemas 

6 66 cortes cortas 

7 3 70 abrasión abrasión 

74 odontolÓgicoa endodónticos 

74 .fractura .rracturados 
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