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INTRODUCCIÓN 

 

 

La prótesis dental fija es un tratamiento rehabilitador y para su realización 

es necesario una detallada historia clínica, inspeccionando los tejidos 

blandos y duros de la cavidad oral, obteniendo como resultado un 

diagnóstico a partir del conocimiento de las condiciones periodontales, 

hábitos parafuncionales, si es necesario un tratamiento previo endodóntico, 

de exodoncia o de fisiología, así como la valoración de restauraciones 

previas estableciendo que dientes tienen las características ideales para 

ser un diente pilar de una prótesis fija o para ser reconstruido y rehabilitado 

unitariamente, y que pudiera servir de soporte para una prótesis parcial 

removible. Todas estas evaluaciones tienen como finalidad que se 

restablezcan en la medida de lo posible, las funciones de masticación, 

fonación y deglución; así como la estética de una manera integral 

multidisciplinaria para mejorar la comodidad del paciente, reflejándose en 

su autoestima y una mejor calidad de vida. 

 

Al momento de realizar el tallado dental, el cirujano dentista tiene la 

responsabilidad sobre los resultados de la preparación dental, porque debe 

respetar los aspectos biológicos y mecánicos que conlleva el diseño de una 

preparación para posteriormente ser rehabilitada con una prótesis, que 

para fines de este trabajo nos enfocaremos a la prótesis metal porcelana. 

Al no considerar estos lineamientos es muy difícil conseguir el éxito del 

tratamiento a corto, mediano y largo plazo, ya que un diente con 

inadecuado tallado no presenta las condiciones mecánicas para evitar el 

desalojo, inestabilidad y falta de soporte de una restauración, por falta de 

paralelismo y adecuada vía de inserción de la prótesis; comprometiendo la 

longevidad de la restauración y la satisfacción del paciente. 

 

Una excesiva reducción puede comprometer la biología pulpar o si la 

terminación cervical fue llevada muy subgingivalmente, altera la integridad 

de los tejidos periodontales por lo tanto la estética resulta perjudicada.  
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La elaboración de este trabajo tiene como finalidad explicar las condiciones 

que se deben considerar en el tallado dental y su secuencia clínica, así 

como la importancia de cada paso y como repercutirá en la rehabilitación 

definitiva no solo estética sino funcional; sin olvidar el mantenimiento 

protésico y de tejidos remanentes terminado el tratamiento. 
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OBJETIVO 

 

 

Identificar los requerimientos mecánicos, biológicos y estéticos necesarios 

para realizar las preparaciones dentales en prótesis fija metal porcelana, su 

importancia como fundamento básico en la actualidad y los cuidados 

necesarios para dar un tiempo de vida útil amplio a dicha rehabilitación, 

identificando los errores más comunes durante el diagnóstico, tallado dental 

y seguimiento post-tratamiento. 
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CAPÍTULO I 

GENERALIDADES 

 
En este capítulo se analizarán aspectos importantes sobre la planificación 

del tratamiento necesaria para el éxito protésico a largo plazo. 

 

1.1 Examen del paciente 

 

Se debe realizar una inspección del estado de salud general y bucal del 

paciente por medio de una historia clínica detallada, donde se obtendrá 

información que el odontólogo necesita para establecer un adecuado 

diagnóstico orientado al mejor plan de tratamiento para cada paciente.1 

 

1.1.1  Anamnesis 

 

La anamnesis es un componente fundamental que reúne los datos del 

estado general de salud del paciente a través de una serie de preguntas 

que obtendrán los antecedentes de enfermedades sistémicas y bucales 

que ha padecido o padece el paciente en la actualidad. De esta evaluación 

puede surgir la necesidad de requerir exámenes complementarios para 

evaluar mejor el caso.2 También se deben tener en cuenta los hábitos 

parafuncionales, la higiene oral, alergias y la asistencia dental previa, así 

como las preocupaciones que orillan al paciente a la consulta 

odontológica.3 

 

1.1.2  Examen clínico 

 

Es necesario llevar a cabo un meticuloso examen clínico dividido en áreas 

extraoral e intraoral. En la evaluación extraoral se debe incluir lo siguiente: 

 

 Articulación temporomandibular (ATM) y musculatura asociada. 

 Ganglios linfáticos. 
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 Características faciales como simetría, forma, perfil y movilidad de 

los labios.3 

Se debe evaluar la articulación temporomandibular por medio de la 

palpación donde se le pide al paciente realizar movimientos de apertura y 

cierre, los cuales pueden indicar la existencia de cualquier signo de 

disfunción (figura 1).4 

 
Figura 1. Palpación de las articulaciones temporomandibulares. 

 
Posteriormente se realiza una palpación de los músculos maseteros, 

temporales, pterigoideos internos y externos, trapecios y 

esternocleidomastoideos, donde dicha exploración puede responder a la 

sensibilidad. Cuando existe respuesta al dolor o disfunción de la ATM junto 

a los músculos asociados, se indica la necesidad de una evaluación más 

detallada antes de comenzar cualquier rehabilitación protésica. 

 

Por otro lado, se debe analizar la movilidad de los labios al momento de 

sonreír, debido a que la extensión de la sonrisa depende de la longitud y 

movilidad del labio superior; así como de la longitud del proceso alveolar 

(figura 2).1 

 
Figura 2. Extensión de la sonrisa. 
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La exploración intraoral comúnmente brinda información de los tejidos 

blandos y duros como labios, mejillas, lengua, encía, paladar blando y duro, 

piso de boca, estado dental individual; así mismo puede detectar cualquier 

anomalía y las condiciones generales de las estructuras de soporte 

protésico, antes de emprender el tratamiento protésico definitivo. 

 

Se debe evaluar la presencia de inflamación de los tejidos periodontales y 

con respecto a la arquitectura gingival, debe anotarse la existencia de 

bolsas periodontales, movilidad dentaria, higiene oral del paciente y 

medidas de control de placa dentobacteriana que se le hayan realizado 

previamente. Esta exploración nos indica si es necesaria la intervención 

quirúrgica antes del procedimiento protésico.4 

 

Otra parte integral de la exploración es conocer los dientes tratados 

endodónticamente. Por medio de radiografías se detectan los dientes que 

presentan este tratamiento o aquellos que lo necesitan debido a caries 

profundas y más si alguna de estas piezas se considera para diente pilar 

(figura 3) .1 

 
Figura 3. Radiografía donde se observa un diente con tratamiento endodóntico 

deficiente. 

 

Por otra parte, se examinan las restauraciones y prótesis que porta el 

paciente, donde se identifican cuales se encuentran en buenas condiciones 

y también cuales requieren ser reemplazadas, para poder determinar el 

diseño protésico definitivo. 
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El odontograma es una herramienta fundamental, que revela información 

sobre el estado de los dientes y facilita el plan de tratamiento. Muestra la 

presencia o ausencia dental, caries, restauraciones, abrasiones, 

malformaciones y erosiones. Por eso es importante inspeccionar 

cuidadosamente todas las superficies del diente, sobre todo las caras 

proximales, anotando el grado y la extensión de caries, así como el tipo de 

restauración que presenta (figura 4).1  

 
Figura 4. Odontograma. 

 

Por último, se analiza la oclusión dental donde se examina el recorrido 

partiendo de relación céntrica (posición retrusiva) hasta la máxima 

intercuspidación, anotando la presencia o ausencia de contactos 

simultáneos en ambos lados de la boca, identificando si existen 

interferencias y de igual forma es importante la presencia y la magnitud de 

la guía incisiva.5 

 

1.1.3 Exámenes complementarios 

 

Los exámenes complementarios con fines protésicos, comprenden los 

estudios radiográficos y de modelos de estudio intraorales del paciente, 

transferidos al articulador. 

 

Las radiografías de rutina abarcan una serie radiográfica periapical de los 

dientes superiores e inferiores, así como la ortopantomografia. En caso de 

problemas de ATM se requieren otro tipo de radiografías específicas de 
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esta área (condilografías y radiografías extraorales laterales). Para 

examinar caninos retenidos son necesarias radiografías oclusales. 

 

 Evaluación del estudio radiográfico  

 

Desde el punto de vista protésico se debe realizar un análisis endodóntico- 

periodontal individualizado de los dientes remanentes y valorar cómo se 

encuentran las áreas desdentadas.  

 

En el análisis endodóntico se observa el grado de caries, las posibles 

complicaciones pulpares, tratamientos endodónticos realizados 

previamente (si son correctos o es necesario realizar un retratamiento); de 

igual forma la presencia de endopostes y reconocer el material de dicha 

reconstrucción (figura 5).1 

 

 
Figura 5. Serie radiográfica. 

 

Periodontalmente se analizan en las radiografías la pérdida ósea, el 

ensanchamiento del ligamento periodontal, lesiones de furca, tamaño y 

forma de las raíces; así como la calidad ósea. 

 

En las áreas desdentadas se evaluará la presencia de restos radiculares, 

dientes retenidos, quistes y rebordes óseos.2 
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 Modelos de estudio 

 

Los modelos de estudio deben estar transferidos en un articulador por lo 

general semiajustable y de este montaje se puede recaudar información de 

gran ayuda para diagnosticar los problemas existentes y establecer un 

mejor plan tratamiento. Se puede valorar la curvatura del arco, predecir que 

póntico o pónticos van a ejercer un brazo de palanca sobre el diente pilar, 

se puede medir la longitud de los dientes pilares y determinar el diseño de 

la preparación, así como los problemas que pueden surgir al paralelizar los 

dientes pilares en búsqueda de un adecuado eje de inserción. Se analizan 

la oclusión, las discrepancias oclusales, la presencia de contactos 

prematuros; así como las interferencias en las excursiones laterales (figura 

6).5 

 

 
Figura 6. Transferencia en el articulador. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



13 
 

1.1.4 Evaluación de dientes pilares 
 
Cabe destacar la importancia que tiene el diente pilar para el éxito del 

tratamiento, por ello es necesario la evaluación detallada de las piezas 

consideradas como dientes pilares para la rehabilitación protésica. 

 

Se debe evaluar: 

 La cantidad de hueso. 

 Forma y longitud de las raíces. 

 Relación corona-raíz. 

 Inclinación de ejes dentales. 

 Pilar vital o desvitalizado. 

 Con refuerzo intrarradicular y las características del material de 

reconstrucción.2 

 

Después de valorar las condiciones existentes de los dientes pilares, se 

debe pensar acerca de los procedimientos para conservar el pilar en boca, 

puesto que en algunas ocasiones un diente pilar con pronóstico favorable 

deja de serlo debido a algunos procedimientos, por ejemplo, desde una 

gingivectomía hasta una resección radicular. 

 

También se debe analizar en cuanto a extraer o conservar dientes, 

considerando si estas piezas traerán un beneficio o una complicación al 

diseño protésico. Por ello debe tomarse la mejor decisión, antes de predecir 

la función y supervivencia de un diente pilar en boca desde un punto de 

vista biológico. 6 

 

1.1.5 Evaluación de dientes antagonistas 

  

La evaluación de dientes antagonistas es otro factor importante que se 

debe tener en cuenta, principalmente al considerar si son dientes naturales 

o artificiales, si harán contacto directamente con la rehabilitación protésica 

(debido a que pueden presentar desgastes oclusales por materiales 
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protésicos como la porcelana) o puedan presentar fracturas en dientes con 

materiales de reconstrucción. 

 

La presencia de contactos prematuros da origen a desgastes oclusales, 

lesiones cervicales no cariosas y a la movilidad dental. Los contactos 

prematuros pueden surgir por causas naturales (crecimiento y desarrollo o 

erupción dentaria) o adquiridas (colocación de restauraciones, ortodoncia) 

y parafunciones.7 Figura 7 

 

Figura 7.  Pérdida de estructura dental como consecuencia de la actividad 
parafuncional.8 

 

 Síndrome de combinación  

 

Cabe destacar la importancia de este síndrome al momento de rehabilitar 

a un paciente que se encuentra edéntulo del maxilar, debido al contacto 

antagónico que tendrán con los dientes inferiores rehabilitados respecto a 

la prótesis total removible superior.  

 

Los rasgos característicos del síndrome de combinación es un maxilar 

edéntulo que se opone a dientes anteriores inferiores, lo que incluye una 

reabsorción ósea en la región anterior del maxilar, crecimiento de las 

tuberosidades, hiperplasia papilar en el paladar, extrusión de los dientes 

anteriores inferiores y pérdida de hueso alveolar de los rebordes edéntulos 

mandibulares (figura 8).9 
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Figura 8. Paciente característico del síndrome totalmente edéntulo superior con dientes 

antagonistas anteroinferiores. 

 
 

El síndrome de combinación inicia con la pérdida dental debido a caries, 

enfermedad periodontal, trauma, defectos congénitos y tratamientos 

iatrogénicos. La pérdida dental tiene impacto negativo en la fonación, 

masticación, deglución y estética, afectando la calidad de vida del 

paciente.10 Figura 9. 

 

 
Figura 9. Maxilar edéntulo con amplias tuberosidades y reabsorción de la premaxila.9 

 

 
 

1.1.6 Hábitos parafuncionales 

 

Otro aspecto importante es considerar la presencia de algún hábito 

parafuncional que presente el paciente, por ello el profesional debe estar 

atento a la identificación de estas alteraciones que pueden interferir en el 

éxito de los procedimientos de la rehabilitación oral. 
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Una parafunción se caracteriza por una serie de movimientos sin un 

objetivo funcional; constituyen una fuente productora de fuerzas 

traumáticas y suelen ser intensas, excesivas, frecuentes y duraderas. Entre 

los hábitos parafuncionales se encuentran el bruxismo, la onicofagia, la 

succión de dedos y objetos, la protrusión lingual, el mordisqueo de labios y 

carrillos, así como morder objetos.11 

 

Al existir hábitos parafuncionales se pueden indicar caras oclusales 

metálicas en vez de cerámicas, para prevenir fracturas, así como el uso 

nocturno de férulas estabilizadoras para la protección de los dientes y de la 

prótesis ya colocada (figura 10).7 

 
Figura 10. Paciente rehabilitado con prótesis posteriores con oclusal en metal. 
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CAPÍTULO II 

PRINCIPIOS DE TALLADO 

 

Para una rehabilitación metal porcelana, los dientes pilares deben tener el 

espacio suficiente en relación al material restaurador, por ello es necesario 

llevar a cabo un adecuado diseño en la preparación de los dientes con base 

a los principios de tallado, de no ser así existe el riesgo al fracaso del 

tratamiento protésico. El objetivo de este capítulo es destacar la 

importancia de los principios de tallado y cuáles serían sus posibles 

complicaciones al no considerar los fundamentos mecánicos, biológicos y 

estéticos. 

 

2.1 Preservación de la estructura dentaria 

 

La preparación dentaria debe ser mínimamente invasiva y preservar el 

diente remanente, generando de este modo el espacio suficiente para el 

material con el cual se va a restaurar (figuras 11 y 12).5 Figuras 13 y 14. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Esquema de tallado para 
metal porcelana en un diente anterior 
utilizando fresa de carburo troncocónica 
de extremo plano. 
 

Figura 12. Esquema de tallado para 
metal porcelana en un diente 
posterior; utilizando fresa de carburo 
troncocónica de extremo plano. 
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El desgaste mecánico que sufre el diente es extremadamente traumático, 

implica la completa eliminación de esmalte, por lo que queda expuesto el 

complejo pulpodentinario. Por lo anterior si el desgaste es demasiado 

excesivo, se corre el riesgo de alterar la biología pulpar, lo que puede 

generar sensibilidad posoperatoria e irritación pulpar, estas complicaciones 

se pueden presentar en la fase de provisionales y previamente o 

posteriormente a la cementación definitiva. Si esta sensibilidad no se 

revierte será necesario indicar el tratamiento endodóntico.14 Figuras 15 y 

16. 

 

Figura 15. Desgaste excesivo en central.15                    Figura 16. Comunicación pulpar por  
                                                                                     desgaste excesivo.16 

 

 

 

Figura 13. Tallado adecuado en un diente 
anterior.12 

Figura 14. Tallado adecuado en un 
diente posterior.13 
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2.2 Retención y resistencia 

 

Estos principios se relacionan directamente con la configuración 

geométrica del tallado y la restauración. 

 

La retención es la unión que existe entre el diente y la restauración para 

que ésta permanezca inmóvil en su sitio, evitando su movilización a lo largo 

de su eje longitudinal de tallado. 5 

 

Por otro lado, la resistencia impide el desalojo de la restauración por 

fuerzas oblicuas o en dirección apical, ante cualquier movimiento de la 

restauración sometida a las fuerzas oclusales.4 

 

La retención y resistencia pueden ser maximizadas con la forma que se le 

da a la preparación, el grado de conicidad o convergencia: mientras más 

paralelas sean las paredes opuestas de una preparación, brinda mayor 

retención y esta decrece a medida que se incrementa su conicidad. El 

grado de convergencia ideal en una preparación es de 6°, siendo aceptable 

hasta 13°.17 Figura 17 

 

 

Figura 17. Convergencia de las paredes de una preparación.5 

 

Al tener la restauración confeccionada, se verifica en el diente tallado cuyas 

paredes tienen que ser paralelas o muy ligeramente cónicas, para 

proporcionar que la restauración asiente correctamente. 
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La retención se consigue cuando existe una única vía de salida, donde la 

preparación presente paredes altas y paralelas; así como surcos que puede 

proporcionar una retención aceptable. Por el contrario, una preparación 

corta no proporciona retención, provocando infinitas vías de salida (figura 

18).4 Figura 19 

 

 

 

 

Los factores que existen directamente con la forma de resistencia son: 

 

 Magnitud y dirección de la fuerza. 

 Relación altura/ancho del tallado. 

 Integridad del diente preparado. 

 

La magnitud y dirección de la fuerza. Se refiere a las fuerzas de gran 

intensidad que son dirigidas lateralmente, como el caso de pacientes 

bruxistas, lo cual puede generar el dislocamiento de la prótesis metal 

porcelana. 

 

La relación altura/ancho de tallado. Mientras mayor sea la altura de las 

paredes, mayor será el área de resistencia del tallado, lo que impedirá el 

dislocamiento. Por el contrario, si el ancho es mayor que la altura, el radio 

de rotación será mayor, por lo tanto, las paredes no tendrán una forma de 

resistencia adecuada. Es por ello la importancia de que la altura del tallado 

Figura 18. (A) Limitar la vía de salida 
mejora la retención (B) Libertad de 
desplazamiento. 
 

Figura 19. Vía de salida limitada en un 
diente anterior.18 
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sea igual a su ancho y en el caso de dientes cortos, se pueden confeccionar 

surcos para crear resistencias.7 Figuras 20 - 22 

 

 
Figura 20. Preparación con paredes más alta ofrece mayor resistencia al desalojo.5 

 

 
Figura 21. Radio rotacional más amplio que la preparación.5 

 

 

  

Figura 22. Preparaciones cortas con retenciones.19 

 

La integridad del diente preparado. Si las coronas son íntegras, resistirán 

las fuerzas laterales a diferencia de coronas parcialmente restauradas o 

destruidas. 7 
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Otro aspecto importante, es la inclinación mesiodistal donde la vía de 

inserción debe ser paralela a las áreas de contacto de los dientes 

adyacentes; si la vía está inclinada hacia distal o mesial, la restauración 

estará bloqueada en las zonas de contacto proximal. Esto sucede 

generalmente cuando se restaura un diente inclinado (figura 23). 4 

 

 
Figura 23. La vía de inserción debe ser paralela a los contactos proximales. 

 

 

2.3 Durabilidad estructural 

 

Cabe destacar la importancia del tallado que reside en la reducción oclusal 

para que la restauración pueda tener el grosor necesario del metal y resistir 

las fuerzas oclusales (figura 24). 5 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Figura 24. Reducción oclusal. 

 

Las coronas metal porcelana requieren de 1,5 a 2,0 mm en cúspides 

funcionales, y de 1,0 a 1,5 mm en las cúspides no funcionales. Si la 

superficie oclusal es demasiado plana puede reducir demasiado la longitud 

del muñón lo que proporcionaría una retención inadecuada (figura 25).5 
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Figura 25. La reducción debe reproducir los surcos del diente. 

 

Es importante reducir las superficies vestibulares para una restauración 

metal porcelana en la zona anterior (figura 26).4 

 

 
 
Figura 26. (A) Superficie vestibular adecuada. (B) La restauración se puede transparentar. 
(C) La restauración puede quedar sobrecontorneada. (D) La preparación puede producir 
una invasión a la pulpa. 

 
 
Si las restauraciones se realizan con contornos normales, pero sin una 

reducción axial adecuada, se obtendrán paredes delgadas sujetas a 

distorsión. Por lo regular los técnicos compensan esta situación dando 

como resultado un sobrecontorneo en las superficies axiales, lo que puede 

generar un efecto negativo para el periodonto.5 Figura 27 
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Figura 27. Sobrecontorneado en restauraciones.20 

 

El diseño del desgaste oclusal debe tener un espesor adecuado para el 

metal y la porcelana y así evitar futuras fracturas. No es posible desgastarla 

o adaptarla una vez cementada, ya que este procedimiento implicaría un 

esfuerzo considerable, molestias para el paciente, tiempo y costo.21 

 

Por lo anterior un espacio oclusal insuficiente hace que la restauración sea 

débil y más fácil su perforación durante el ajuste en boca o por el uso, 

provocando el desgaste del diente antagonista, así como alterando la 

oclusión comprometiendo la estética y el tejido periodontal. 

 

2.4 Integridad marginal 

 

Toda restauración cementada debe estar bien adaptada, para que esta 

pueda permanecer en función el mayor tiempo posible, en un ambiente 

biológico como la cavidad oral. 

 

Se recomienda que el odontólogo realice los márgenes supragingivales 

siempre y cuando sea posible, debido a su fácil acabado y reducción de las 

lesiones sobre el tejido periodontal, donde es más difícil el desgarre en la 

toma de impresión y para el paciente es más sencillo realizarse una buena 

higiene.20 
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Por el contrario, si los márgenes favorecen a la retención de placa 

dentobacteriana, conducirán a un proceso de enfermedad periodontal y a 

la recidiva de caries. 

 

La línea de terminación debe estar ubicada idealmente en la mitad del surco 

gingival sano, en la superficie vestibular y a nivel gingival en las áreas 

linguales y proximales. Excepto en piezas dentarias con requerimiento 

estético, en las que la terminación será subgingival y en dientes muy cortos 

por razones de retención y estabilidad.17 Cuadro 1 

 

LÍNEAS DE TERMINACIÓN 

Diseño del 

margen 

Ventajas Inconvenientes Indicaciones 

Filo de cuchillo Conservador 

con la estructura 

dental. 

No proporciona 

suficiente 

volumen. 

No 

recomendado. 

Borde en cincel Conservador 

con la estructura 

dental. 

Localización del 

margen difícil de 

controlar. 

Ocasionalmente 

en dientes 

inclinados. 

Bisel Elimina esmalte 

no soportado, 

permite el 

acabado en 

metal. 

Extiende la 

preparación al 

surco si se utiliza 

sobre el margen 

apical. 

Margen 

vestibular de las 

restauraciones 

maxilares de 

recubrimiento 

parcial y 

márgenes de 

inlay/ onlay. 

Chámfer Margen claro, 

volumen 

adecuado, fácil 

control. 

Requiere cuidado 

para evitar 

lengüeta de 

esmalte no 

soportado. 

Restauraciones 

metálicas 

coladas, 

margen lingual 

de coronas de 
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metal- 

porcelana. 

Hombro Volumen de 

material 

restaurador. 

Menos 

conservador con 

la estructura 

dental. 

Margen 

vestibular de 

coronas de 

metal 

porcelana, 

coronas de 

cerámica 

completas. 

Hombro 

inclinado 

Volumen de 

material, 

ventajas del 

bisel. 

Menos 

conservador con 

la estructura 

dental. 

Margen 

vestibular de 

coronas de 

metal-

porcelana. 

Hombro 

biselado 

Volumen de 

material, 

ventajas del 

bisel. 

Menos 

conservador, 

extiende la 

preparación 

apicalmente. 

Margen 

vestibular de 

coronas de 

metal- 

porcelana 

posteriores con 

márgenes 

supragingivales. 

Cuadro 1. Ventajas e inconvenientes de los diferentes tipos de márgenes.1 

 

Los diseños de filo de cuchillo deben evitarse, debido a que no proporciona 

un adecuado volumen a los márgenes y suelen dar como resultado 

restauraciones sobrecontorneadas. 22 

 

Refiriéndonos al cuadro anterior, se describirán solamente las 

terminaciones para restauraciones metal porcelana. 
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 Hombro biselado o escalón biselado 

Es una terminación con un ángulo de aproximadamente 90º entre las 

paredes axial y cervical, con biselado de la arista cavo superficial. El bisel 

debe presentar una inclinación mínima de 45º, lo que va a permitir un mejor 

sellado marginal y escurrimiento de cemento (figura 28).7 

 

 
Figura 28. Terminación cervical en hombro biselado. 

 

 Chaflán  

Tipo de terminación donde la unión entre la pared axial y la gingival es 

hecha por un segmento de círculo, que deberá presentar un espacio 

suficiente para alojar el metal y la porcelana. Esta terminación la consideran 

diversos autores como ideal, porque facilita la adaptación de la restauración 

y el escurrimiento del cemento (figura 29).7 

 

 
Figura 29. Terminación cervical en chaflán. 
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 Chanferete 

Tipo de terminación donde la unión entre la pared axial y la gingival son 

hechas por un segmento de círculo de pequeña dimensión 

aproximadamente la mitad del chaflán, pero con un espesor suficiente para 

recibir un metal. 

 

Está indicada como terminación cervical en caras lingual y linguoproximal, 

en las coronas metal-acrílico y en metal-porcelana, además de estar 

indicada como terminación cervical de las coronas parciales de ¾ y 4/5 

(figura 30).7 

 

 
Figura 30. Terminación cervical en chanferete. 

 

La condición periodontal es de suma importancia para la prótesis fija. 

Investigaciones han reportado que la colocación de márgenes 

subgingivales, proveen un nicho ecológico favoreciendo a la aparición de 

la enfermedad periodontal. La localización del margen gingival está 

directamente relacionada con el estado de salud de los tejidos 

periodontales. Diferentes estudios han demostrado que la pobre 

adaptación marginal, la localización de márgenes gingivales 

intracreviculares profundos, las superficies rugosas de la restauración y las 

restauraciones sobrecontorneadas, pueden contribuir a una inflamación 

periodontal.20 
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Por otro lado, es preciso señalar la posición de la fresa respecto al diente, 

donde se debe respetar su eje de inserción y que la reducción dental se 

realice respetando los planos de la pieza dentaria, debido a que cada pieza 

presenta tres planos vestibulares, uno cervical, otro medio y otro oclusal o 

incisal, dependiendo del diente (figuras 31 y 32).17 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 31. Correcta posición de la 
fresa. 

Figura 32. Incorrecta posición de 
la fresa, donde esto llevará a 
desgastar la cara vestibular en un 
solo plano. 
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CAPÍTULO III 

SECUENCIA CLÍNICA DE TALLADO DENTAL PARA 

PRÓTESIS FIJA EN METAL PORCELANA 

 

En este capítulo se mencionará la secuencia de tallado para una corona 

total anterior y posterior, así como la preparación de dientes pilares 

anteriores y posteriores de una prótesis parcial fija para metal porcelana. 

Se mencionarán los tipos de fresas indicadas en la preparación; así como 

la forma de tallado dental respetando la anatomía del diente (tanto externa 

como interna), para evitar molestias postoperatorias. 

  

Etapas de tallado dental: 

 Reducción 

 Pulido y acabado 

 Terminación periférica  

 

3.1 Corona total 
 

Las preparaciones para coronas de recubrimiento completo de metal 

porcelana representan un excelente potencial estético cuando la 

preparación se realiza correctamente. Las complicaciones de una 

preparación inadecuada pueden conducir a un sobrecontorneado de la 

restauración, inflamación gingival, mala estética e inadecuada retención.23  

La restauración metal cerámica se basa en una capa de cerámica adherida 

a una cofia delgada de metal colado que se adapta al diente.5 

 

 Reconstrucción 

 

En ocasiones la retención y la resistencia se ven comprometidas cuando la 

preparación es corta, siendo un problema frecuente en las preparaciones 

de dientes muy deteriorados. Cuando estos factores de retención son 

insuficientes, deben incorporarse factores secundarios de reconstrucción 
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como los rellenos de ionómero de vidrio, composites retenidos por pines; 

mientras que en dientes con tratamiento endodóntico y pérdida estructural 

dental usualmente son restaurados con postes colados o de fibra de vidrio 

como una compensación de la estructura dentaria pérdida para conseguir 

una retención adecuada.23 ,24 Figuras 33 y 34 

              

 

 

 

Los postes son utilizados para restaurar dientes tratados 

endodónticamente, su función primaria es soportar y conectar la 

restauración coronal con el remanente radicular y distribuir las fuerzas. Los 

postes colados son elaborados mediante una impresión del conducto 

radicular, previamente preparado en la parte interna, dejando una porción 

de gutapercha en la parte apical, la impresión se realiza con acrílico de 

autocurado que posteriormente será colado con una aleación metálica. Los 

postes de fibra de vidrio han sido diseñados para ser cementados mediante 

técnicas adhesivas para que posteriormente sean reconstruidos con una 

resina compuesta. Se debe tener en cuenta, en el caso de dientes 

anteriores muy destruidos, los postes colados pueden afectar el resultado 

estético.24 

 

 

 

 

 

Figura 33. Muñón de composite retenido 
por un poste de fibra de vidrio. F.D 

Figura 34. Realización de un endoposte 
colado con resina autopolimerizable 
antes de realizar el tallado dental. F.D 
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3.1.1 Dientes anteriores 

 

Es importante considerar obtener el espesor adecuado para los materiales 

de restauración, en este caso para el metal y la porcelana por lo que el 

desgaste buscará la resistencia que aportará el soporte metálico y además 

considerar el espacio que requiere la cerámica para cumplir las funciones 

tanto estéticas como mecánicas.  

En las zonas vestibulares, en las que las exigencias estéticas son de suma 

importancia, el metal puede ser reducido a un espesor de 0,3mm. La 

reducción global correspondiente ascenderá a 1,5 mm, mientras que la 

zona del borde incisal será de 2mm. En las zonas posteriores la 

restauración se puede efectuar únicamente de metal, con una reducción de 

aproximadamente 1, mm (figura 35).25 

 

 
Figura 35. Sección esquemática de una corona protésica de metal –porcelana de una 

pieza anterior. 

 

 

Instrumental para la preparación dentaria 

 Pieza de alta velocidad 

 Pared vestibular 

Fresa de diamante troncocónica de punta plana 

 Pared lingual 
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Fresa de diamante gruesa con extremo redondo o fresa de diamante de 

torpedo 

 Concavidad lingual 

Fresa de diamante en forma de balón 

 Paredes proximales  

Fresa de diamante de punta de lápiz o fresa troncocónica de punta 

plana de carburo 

 Líneas de terminación 

Fresa de terminado .23 

 

I. Primero es necesario realizar la reducción aproximadamente de 

1,2 mm sobre la superficie vestibular, sin invadir la pulpa. Es 

preferente tallar la superficie vestibular en dos planos; si se 

reduce en un único plano, que corresponde a una extensión del 

plano gingival, el borde incisal quedará protruido, dando como 

resultado un mal ajuste de color o un sobrecontorneado. 

 

II. La guía de los surcos determina la profundidad del tallado en las 

superficies vestibular e incisal, los cuales se realizan con una 

fresa de diamante cónica de extremo plano donde se profundiza 

todo el diámetro del instrumento teniendo de referencia la 

superficie externa no tallada de la estructura dentaria remanente. 

Los surcos deben tallarse en dos planos: uno paralelo a la mitad 

gingival de la superficie vestibular y el otro grupo paralelo a la 

mitad incisal de la superficie vestibular.4 Figura 36 
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Figura 36. Aspecto clínico de los surcos de profundidad en la vertiente vestibular e incisal 
de un incisivo central. Los surcos verticales en un incisivo central son generalmente tres, 
mientras que en un lateral son máximo dos.25 

 

 
III. Los surcos incisales deben extenderse 2 mm hacia gingival, cuya 

reducción incisal se realiza por medio de una fresa de diamante 

cónica de extremo plano, que va desgastando toda la estructura 

dentaria hasta alcanzar la profundidad de los surcos.4  

 

La reducción incisal se realiza eliminando las zonas de tejido 

intactas, delimitadas por los surcos guía, el corte debe tener una 

dirección inclinada de atrás hacia delante, de arriba abajo, con 

una fresa troncocónica, de este modo se reproduce la anatomía 

de un diente normal desgastado parcialmente (figuras 37 y 38).25 
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La estructura dentaria se desgasta de acuerdo a la profundidad de los 

surcos de orientación, dirigiendo el movimiento en una dirección paralela al 

eje longitudinal del diente. 

 

IV. Posteriormente con una fresa troncocónica de carburo fina se 

reducen las caras interproximales, introduciendo la fresa con un 

movimiento suave a nivel proximal para garantizar la integridad 

del diente contiguo. Una vez alcanzada la cresta de la papila, la 

separación continuará hasta llegar a la vertiente lingual, 

siguiendo exactamente la dirección gingival, realizándolo con 

una visión indirecta en la fase de reducción axial del sector lingual 

(figura 39). Una vez desgastado el punto de contacto, se tendrá 

acceso a la vertiente palatina con la finalidad de realizar un 

esbozo de hombro con una fresa que siga fielmente el borde 

gingival palatino hasta que, en los dos lados proximales, el 

hombro quede delimitado a nivel de la cresta papilar.25 Figura 40 

 

Figura 37. Vista frontal de la 
reducción incisal de los dientes 
anteriores eliminando las zonas 
de tejido intactas delimitadas por 
los surcos guía. 

Figura 38. Vista lateral de la 
reducción incisal, con un corte 
en dirección inclinada. 
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V. Cuando el tercio cervical lingual o palatino ha sido reducido, la 

fresa troncocónica se ubica paralela al eje longitudinal del diente 

para ser desgastado según la conicidad de la fresa. Se opondrá 

al tercio cervical vestibular y la línea de acabado del tercio 

gingival palatino está representado por el hombro (figura 41). La 

reducción oclusal se efectúa en la zona que va del cíngulo al 

borde incisal, cuya zona se va a desgastar con una fresa de 

diamante en forma de balón obteniendo un espacio interoclusal 

de 1,0 mm como mínimo, si la restauración correspondiente se 

elaborará solamente para metal (figura 42). El grado de 

reducción interoclusal de las piezas anteriores se calcula 

haciendo que el paciente realice un movimiento de cierre en 

posición de oclusión céntrica, para valorar la relación con el 

diente antagonista y tipo de oclusión.25 

Figura 39. Se introduce la fresa con 
movimiento suave, a nivel 
interproximal. 

 

Figura 40 Se debe seguir fielmente 
el borde gingival palatino, después 
de la separación interproximal. 
F.D. 
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VI. Finalmente se pulen las superficies, redondeando ángulos y 

bordes de la preparación.25 Las fresas de Arkansas y las de 

diamante de grano fino son las más apropiadas para realizar los 

retoques. La preparación finaliza con la definición del margen de 

acabado planeado, que se lleva a cabo con la fresa de torpedo. 

Figuras 43 y 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 43. Se redondean los 

ángulos y bordes. F.D. 

Figura 44. Preparación terminada 

de un canino superior. F.D. 

Figura 41. Desgaste palatino en 
el tercio cervical. 

Figura 42. Reducción oclusal. 
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La realización de un margen lineal y uniforme representa uno de los 

mayores objetivos de la preparación, donde un margen burdo e irregular, 

impedirá la posibilidad de construir una corona protésica con la cualidad 

necesaria del cierre periférico. En cambio, un margen definido se podrá 

reproducir fielmente tanto en la impresión como el modelo de trabajo.25   

 

3.1.2 Dientes posteriores 

 

En las piezas dentales del sector posterior, debido a la mayor influencia de 

las fuerzas masticatorias, es necesaria la distribución de los espesores de 

la porcelana y el metal. La reducción de la superficie oclusal debe alcanzar 

2,0 mm aproximados, cuyo espacio favorecerá al espesor del metal que 

debe ser de 0,8 – 1,0 mm, reduciendo correctamente las zonas de los 

surcos para que la superficie no quede plana. Las superficies axiales serán 

preparadas dependiendo de las cúspides, así la vertiente correspondiente 

a la cúspide de estampado debe tener una reducción de 2 mm para dar 

espacio al metal, mientras que la pared axial correspondiente a la cúspide 

de corte será suficiente con una reducción de 1. 5 mm aproximadamente 

(figura 45). 25 

 

 
Figura 45. Sección esquemática de una corona protésica de metal-porcelana de una 

pieza posterior. 
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I. De forma básica se realizan los surcos guía en las paredes 

vestibulares y linguales de los dientes posteriores, con una fresa 

de diamante troncocónica de punta plana. De igual manera se 

realizan dichos surcos en la zona oclusal. La reducción necesaria 

será de 1,5 mm si el recubrimiento ha de ser solo de metal y de 

2,0 mm si el metal se recubrirá con cerámica.4 Figura 46 

 
Figura 46. Disposición de surcos en un diente posterior.25 

 

II. La reducción oclusal se realiza eliminando el tejido intacto por los 

surcos guía con una fresa diamantada troncocónica o en forma 

de balón. El desgaste debe reproducir la morfología oclusal 

normal (figura 47). En los dientes posteriores es complicado 

comprobar el espacio interoclusal, de tal forma que para verificar 

que la reducción sea la correcta se le pide al paciente que realice 

movimientos de cierre, sobre una capa de cera previamente 

calentada, en oclusión céntrica, para después realizar 

movimientos excéntricos. Una vez enfriada la cera, las zonas 

más finas serán medidas con un calibrador, para asegurarse que 

haya un espacio adecuado para los materiales de la 

restauración.25 Figura 48  
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III. Con la fresa diamantada troncocónica de punta plana se elimina 

toda la estructura dentaria que queda entre los surcos del 

segmento oclusal, de la superficie vestibular y extendiéndola 

hacia la superficie proximal. Si la reducción vestibular es menor 

a 1,2 mm para una corona metal-cerámica o de 1,4 mm para una 

corona de metal noble- cerámica, la restauración quedará opaca 

o sobrecontorneada. La reducción axial proximal se inicia con 

una fresa de diamante punta de lápiz, para conseguir la 

separación de los puntos de contacto sin crear una conicidad 

excesiva de las paredes preparadas.5 Figura 49 

 

 
Figura 49. Desgaste de la superficie vestibular y proximal.25 

 

 

 

 

Figura 47. Desgaste oclusal. Figura 48. Valoración del espacio 
interoclusal. F.D. 
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IV. Las paredes axiales linguales y proximales se desgastan con una 

fresa de diamante tipo torpedo para crear una línea de acabado 

en chamfer donde no vaya a existir recubrimiento cerámico.4 

Finalmente se procede al terminado de la preparación. Figura 50 

y 51 

 

       

 

 

 

 

3.2 Prótesis parcial fija 

  

Los dientes perdidos pueden ser reemplazados mediante prótesis parcial 

fija, la cual mejorará la capacidad masticatoria del paciente, conservando 

la salud e integridad de las arcadas dentarias, elevando la autoimagen y la 

comodidad del paciente. Para que una prótesis parcial fija se lleve a cabo, 

es necesario el tallado dental de los dientes pilares, el cual ya se ha descrito 

en el capítulo anterior. En este capítulo se abarcarán aspectos importantes 

que se deben considerar al realizar el tallado dental de múltiples piezas 

para una prótesis parcial fija, como el paralelismo-eje de inserción y la 

consideración de los pónticos utilizados para una prótesis metal porcelana. 

 

 

 

 

 

  

Figura 50. Tallado de pared lingual y 
acabado en chamfer.25 

Figura 51. Preparación 
terminada en un diente 
posterior. F.D. 
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3.2.1 Paralelismo  

 

Para una prótesis parcial fija es importante obtener el paralelismo entre los 

dientes pilares, que favorecerá la retención y permitirá un adecuado eje de 

inserción con relación al contacto de los dientes vecinos. 

 

Las paredes de las preparaciones dentales deben ser lo más paralelas 

posibles, por el contrario, una mayor conicidad de la preparación disminuye 

la retención. La ubicación de una fresa troncocónica en preparaciones 

dentales de forma paralela a su eje longitudinal reproducirá un pilar dental 

cuyas paredes tendrá una conicidad exacta de 6º. Así, para conseguir una 

adecuada retención de los dientes anteriores, será fundamental garantizar 

la conicidad ideal entre las paredes interproximales. Por otro lado, para 

obtener superficies paralelas en la caras vestibulares y linguales de un 

diente anterior, se prepara el tercio incisal lingual cuidando de limitar la 

reducción en la zona del cíngulo y desgastar el tejido correspondiente a 

nivel de la línea de acabado del margen protésico (figura 52).25 

 
Figura 52. Paralelismo en el tercio cervical vestibular con la zona lingual. 

 

 

Se comprueba el paralelismo entre las piezas dentales involucradas en la 

rehabilitación protésica, no solo de la pieza pilar individualizada, sino en 
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relación con todos los demás dientes pilares que pudieran presentarse, en 

caso contrario sería imposible el asentamiento adecuado de la prótesis. 

Durante la preparación clínica del diente, el uso de un espejo intraoral es 

recomendado para lograr una vista vestibular o lingual del diente 

preparado. La vista clínica vestíbulo/lingual es el medio más efectivo de fijar 

la convergencia total oclusal, porque la convergencia de la superficie mesial 

y distal es fácilmente visible, sin embargo; si son varias las piezas dentales 

y son distantes entre ellas, es indispensable tomar una impresión de 

alginato para obtener un modelo de estudio y verificar su paralelismo con 

un paralelómetro.26 Figura 53 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 53. Comprobación del paralelismo con el paralelizador.25 

 

 Eje de inserción 

 

Es muy importante que el eje de inserción de una prótesis parcial fija 

con pilares múltiples no interfiera con las piezas dentales adyacentes 

no preparadas, porque podrían obstruir el asentamiento de la prótesis 

(figuras 54 y 55).25 
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3.2.2 Pónticos utilizados en prótesis parcial fija para metal 

porcelana  

 

Un póntico es el elemento de una prótesis parcial fija que reemplaza al 

diente natural perdido, restableciendo la función y restituyendo el espacio 

del diente faltante. 

 

Funciones del póntico: 27 

 Restaurar la función masticatoria. 

 Remplazar las estructuras dentarias. 

 Mejorar la estética. 

 Mejorar la función.  

 

Consideraciones al diseñar el póntico: 27 

 Higiene bucal del paciente. 

 Requerimientos estéticos.  

 Forma y tamaño del espacio edéntulo.  

 

Los pónticos más utilizados para una restauración de metal porcelana son: 

 

 Silla de montar modificado 

 

Se caracteriza por tener casi todas las superficies convexas para una mejor 

limpieza, ofreciendo una forma natural contactando estrechamente en la 

Figura 54. Eje de inserción. Figura 55. Asentamiento incorrecto 
de la prótesis. 
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pared vestibular y quedando libre la porción palatina o lingual, con el fin de 

tener un control en la limpieza e impedir el acúmulo de placa 

dentobacteriana. Este diseño, con un recubrimiento de porcelana, es 

el modelo de póntico más utilizado en la zona estética de las prótesis 

parciales fijas superiores e inferiores.28 Figura 56 

 
Figura 56. Vista transversal de póntico en de montar modificado.1 

 

 Cónico 

 

Su adaptación es adecuada, permitiendo un fácil acceso para su limpieza, 

mientras que su desventaja es la poca estética por lo que está indicado en 

zonas posteriores.28 Figura 57 

 

 
Figura 57. Póntico cónico.1 

 

 Ovoide  

 

Debido a su forma sella a nivel de su base, impidiendo la compactación de 

alimento, proporcionando una fácil higiene y alta estética por lo que está 
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indicado en zonas anteriores y en zonas donde el reborde residual sea 

plano y ancho.29 Figura 58  

 

 

Figura 58. Póntico Ovoide.1 

 

 

3.3 Seguimiento y mantenimiento 

 

El mantenimiento es parte fundamental del tratamiento rehabilitador, el cual 

tiene como objetivo preservar la salud periodontal, dental, así como la 

revisión de las prótesis ya colocadas. Por ello, el odontólogo debe enseñar 

al paciente a tomar medidas de control de placa, al igual que la utilización 

de aditamentos de higiene para mejorar la longevidad al tratamiento 

protésico. 

 

3.3.1 Tejidos remanentes 

 

La principal causa de irritación de la mucosa en el área del póntico se debe 

a la acumulación de placa bacteriana que se localiza entre la superficie 

gingival y el reborde residual, dando como resultado la inflamación del 

tejido. 

Una mucosa se mantiene clínicamente saludable de acuerdo al diseño del 

póntico, por lo que el contacto de éste a la mucosa debe ser ajustado sin 

presentar demasiada presión, como también instruir al paciente sobre la 
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limpieza en el área del póntico con el uso del hilo dental “super floss”. Este 

hilo pasa por debajo de la prótesis con el fin de eliminar residuos 

alimenticios y de placa dentobacteriana de los tejidos remanentes.29 Figura 

59 

 

 

Figura 59. Uso de hilo super floss en prótesis fija.30 

 

Los intervalos de mantenimiento dependen del estado bucal del paciente, 

se recomienda una frecuencia de tres a seis meses, con la finalidad de 

prevenir la inflamación de tejidos, ulceraciones, aparición de caries, 

movilidad dental o el desalojo de las restauraciones.31 

 

3.3.2 Prótesis fija unitaria y parcial fija 

 

La evaluación del odontólogo debe incluir una revisión radiográfica para 

observar los márgenes de la restauración en los dientes pilares, evaluar la 

oclusión, y hacer una inspección de la integridad de la porcelana. 

 

Los procedimientos de mantenimiento están dirigidos a las medidas 

preventivas centradas en la salud periodontal y el control de caries, 

especialmente alrededor de los dientes pilares.31 

 

Las técnicas de cepillado de Bass y de Stillman son las más recomendables 

para pacientes que portan prótesis. 
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La técnica de cepillado de Bass es el preferente para los pacientes con 

prótesis fija ya que permite limpiar los surcos donde se encuentra el margen 

de las restauraciones.32 Figura 60 

 

 

Figura 60. Técnica de Bass.33 

 

Por otro lado, la técnica de Stillman fue diseñada para estimular y masajear 

la encía, así como para limpiar las zonas cervicales del diente.32 Figura 61 

 

Figura 61. Técnica de Stillman.34 

 

Es importante realizar un cepillado adecuado después de cada comida, 

aparte del cepillo convencional se puede utilizar cepillos interdentales para 

la remoción de placa entre dientes y el uso de hilo dental, además de 

completar la higiene oral con colutorios.31 
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CONCLUSIONES 

 

La elaboración de una minuciosa historia clínica es un requisito 

indispensable para establecer el mejor plan de tratamiento restaurador, 

para un paciente que portará una prótesis fija. En este paso con la ayuda 

de exámenes complementarios, se determinan los procedimientos previos 

necesarios para realizar el tratamiento rehabilitador. El éxito protésico está 

directamente asociado a una planificación correcta con el objetivo de 

atender las necesidades de cada paciente. 

 

El tallado dental debe ser mínimamente invasivo para preservar en buen 

estado de salud los tejidos remanentes. La preparación dental debe 

presentar un grado de convergencia necesario para buscar el paralelismo 

de sus paredes y brindar así una mayor retención. Es importante desgastar 

de manera uniforme la superficie dental para que la restauración pueda 

resistir las fuerzas oclusales; además de elegir la terminación cervical más 

adecuada de acuerdo al material utilizado para su rehabilitación, en este 

caso el metal porcelana, con la finalidad de mantener la integridad marginal. 

 

Si los lineamientos anteriores no se cumplen, tanto la longevidad de la 

prótesis como la salud pulpar y periodontal de los dientes involucrados, se 

verán afectados directamente, dando como resultado el fracaso de la 

rehabilitación protésica. 

Al iniciar la reducción dental es fundamental para el clínico visualizar la 

preparación dental previamente diseñada, así como seguir una secuencia 

clínica ordenada y con el cuidado necesario en cada cara del diente, 

teniendo en cuenta el espesor que ocupará la restauración de metal 

porcelana, ya sea de un diente del sector anterior o posterior; así como su 

relación oclusal con los dientes antagonistas. 

 

Se deben utilizar las fresas adecuadas y nuevas en cada paciente; así 

como los instrumentos y otros materiales necesarios que se requieran 
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durante el procedimiento clínico; obteniéndose así, mejores resultados 

protésicos junto a la habilidad del operador.  El empleo de diversas fresas 

depende de las necesidades de cada área dental a preparar y a la destreza 

del operador, por lo que inicialmente es importante llevar a cabo los 

procedimientos al pie de la letra y habrá casos en los que se puedan 

sustituir algunas fresas obteniendo los “mismos” resultados, pero siempre 

estar conscientes de que es necesario trabajar de acuerdo a lo que se 

presente clínicamente sin dejar de lado los principios de tallado respetando 

la morfología dental, así como pleno conocimiento de los materiales de 

reconstrucción y rehabilitación protésica. 

 

Al término de la preparación se deben considerar los materiales de 

impresión que reproduzcan fielmente las superficies, el uso correcto del hilo 

retractor y material astringente, así como elegir el portaimpresión adecuado 

y la correcta obtención del positivo para el éxito de la elaboración, ajuste y 

cementado de la prótesis metal porcelana. Aunque un diente esté 

perfectamente preparado, junto a la etapa de impresión, la etapa de 

laboratorio y cementación de la prótesis repercuten directamente en el 

resultado final de la rehabilitación, por lo que toda etapa clínica es 

importante y debe estar monitoreada por el clínico. 

 

Finalmente, el mantenimiento protésico es la fase que pocos pacientes 

llevan a cabo; por ello el odontólogo debe hacer hincapié en el cuidado que 

conlleva un tratamiento protésico fijo intraoral, de modo que es importante 

instruir al paciente sobre las medidas de higiene de los tejidos remanentes 

intraorales y aparatología protésica; así como su seguimiento en citas 

periódicas de valoración. Por lo que elaboré un tríptico informativo de apoyo 

en clínica al cirujano dentista indicando los pasos de tallado dental en 

dientes anteriores y posteriores con sus respectivas fresas; así como 

información del mantenimiento y seguimiento de los pacientes ya terminado 

el tratamiento protésico (anexo 2). 
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ANEXO 1 

 
Consentimiento informado para la toma de fotografías intraorales en los 

pacientes de la clínica de Rehabilitación Oral II. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
A quien corresponda: 
 

Después de haber firmado la carta de consentimiento de la clínica de 

Rehabilitación Oral II, doy autorización a la alumna Vega Alcántara Erika 

del Seminario de titulación Sexagésima Cuarta Promoción, Área de 

Rehabilitación Oral que utilicé las fotos de mi caso para la tesina 

“Consideraciones preprotésicas y los principios de tallado en la 

rehabilitación de prótesis fija metal porcelana”, donde he decidido colaborar 

de manera voluntaria haciéndome saber que mis datos serán anónimos y 

de esta manera la información recabada contribuirá en la mejora de la 

atención odontológica. 

 

 

Acepto 

 

 

 

______________________ 

Nombre y firma del paciente 
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