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INTRODUCCION

La protesis dental fija es un tratamiento rehabilitador y para su realizacion
es necesario una detallada historia clinica, inspeccionando los tejidos
blandos y duros de la cavidad oral, obteniendo como resultado un
diagnostico a partir del conocimiento de las condiciones periodontales,
hébitos parafuncionales, si es necesario un tratamiento previo endodontico,
de exodoncia o de fisiologia, asi como la valoracién de restauraciones
previas estableciendo que dientes tienen las caracteristicas ideales para
ser un diente pilar de una protesis fija o para ser reconstruido y rehabilitado
unitariamente, y que pudiera servir de soporte para una protesis parcial
removible. Todas estas evaluaciones tienen como finalidad que se
restablezcan en la medida de lo posible, las funciones de masticacion,
fonacidn y deglucién; asi como la estética de una manera integral
multidisciplinaria para mejorar la comodidad del paciente, reflejandose 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 preparacion dental, porque debe
respetar los aspectos biol6gicos y mecanicos que conlleva el disefio de una
preparacion para posteriormente ser rehabilitada con una protesis, que
para fines de este trabajo nos enfocaremos a la prétesis metal porcelana.
Al no considerar estos lineamientos es muy dificil conseguir el éxito del
tratamiento a corto, mediano y largo plazo, ya que un diente con
inadecuado tallado no presenta las condiciones mecanicas para evitar el
desalojo, inestabilidad y falta de soporte de una restauracién, por falta de
paralelismo y adecuada via de insercion de la prétesis; comprometiendo la

longevidad de la restauracion y la satisfaccion del paciente.

Una excesiva reducciéon puede comprometer la biologia pulpar o si la
terminacion cervical fue llevada muy subgingivalmente, altera la integridad

de los tejidos periodontales por lo tanto la estética resulta perjudicada.



La elaboracién de este trabajo tiene como finalidad explicar las condiciones
gue se deben considerar en el tallado dental y su secuencia clinica, asi
como la importancia de cada paso y como repercutira en la rehabilitacion
definitiva no solo estética sino funcional; sin olvidar el mantenimiento

protésico y de tejidos remanentes terminado el tratamiento.



OBJETIVO

Identificar los requerimientos mecénicos, bioldgicos y estéticos necesarios
para realizar las preparaciones dentales en protesis fija metal porcelana, su
importancia como fundamento béasico en la actualidad y los cuidados
necesarios para dar un tiempo de vida util amplio a dicha rehabilitacion,
identificando los errores mas comunes durante el diagnéstico, tallado dental

y seguimiento post-tratamiento.



CAPITULO |
GENERALIDADES

En este capitulo se analizardn aspectos importantes sobre la planificacion
del tratamiento necesaria para el éxito protésico a largo plazo.

1.1 Examen del paciente

Se debe realizar una inspeccion del estado de salud general y bucal del
paciente por medio de una historia clinica detallada, donde se obtendra
informacion que el odontdlogo necesita para establecer un adecuado
diagnéstico orientado al mejor plan de tratamiento para cada paciente.!

1.1.1 Anamnesis

La anamnesis es un componente fundamental que reune los datos del
estado general de salud del paciente a través de una serie de preguntas
gue obtendran los antecedentes de enfermedades sistémicas y bucales
gue ha padecido o padece el paciente en la actualidad. De esta evaluacion
puede surgir la necesidad de requerir examenes complementarios para
evaluar mejor el caso.? También se deben tener en cuenta los habitos
parafuncionales, la higiene oral, alergias y la asistencia dental previa, asi
como las preocupaciones que orilan al paciente a la consulta

odontoldgica.®

1.1.2 Examen clinico

Es necesario llevar a cabo un meticuloso examen clinico dividido en areas

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

e Articulacion temporomandibular (ATM) y musculatura asociada.

e Ganglios linfaticos.



e Caracteristicas faciales como simetria, forma, perfil y movilidad de
los labios.?

Se debe evaluar la articulacion temporomandibular por medio de la

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

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

disfuncion (figura 1).4

Figura 1. Palpacion de las articulaciones temporomandibulares.

Posteriormente se realiza una palpacién de los muasculos maseteros,
temporales, pterigoideos internos 'y  externos, trapecios y
esternocleidomastoideos, donde dicha exploracion puede responder a la
sensibilidad. Cuando existe respuesta al dolor o disfuncién de la ATM junto
a los musculos asociados, se indica la necesidad de una evaluacién mas

detallada antes de comenzar cualquier rehabilitacién protésica.

Por otro lado, se debe analizar la movilidad de los labios al momento de
sonreir, debido a que la extension de la sonrisa depende de la longitud y
movilidad del labio superior; asi como de la longitud del proceso alveolar
(figura 2).1

Figura 2. Extension de la sonrisa.



La exploracion intraoral comunmente brinda informacion de los tejidos
blandos y duros como labios, mejillas, lengua, encia, paladar blando y duro,
piso de boca, estado dental individual; asi mismo puede detectar cualquier
anomalia y las condiciones generales de las estructuras de soporte
protésico, antes de emprender el tratamiento protésico definitivo.

Se debe evaluar la presencia de inflamacion 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 exploracion nos indica si es necesaria la intervencién

quirtrgica antes del procedimiento protésico.*

Otra parte integral de la exploracion es conocer los dientes tratados
endodonticamente. Por medio de radiografias se detectan los dientes que
presentan este tratamiento o aquellos que lo necesitan debido a caries
profundas y mas si alguna de estas piezas se considera para diente pilar
(figura 3) .1

s 1 ‘ "*t' i £ :
Figura 3. Radiografia donde se observa un diente con tratamiento endodéntico
deficiente.

Por otra parte, se examinan las restauraciones y proétesis que porta el
paciente, donde se identifican cuales se encuentran en buenas condiciones
y también cuales requieren ser reemplazadas, para poder determinar el

disefio protésico definitivo.



El odontograma es una herramienta fundamental, que revela informacion
sobre el estado de los dientes y facilita el plan de tratamiento. Muestra la
presencia 0 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 extensién de caries, asi como el tipo de

restauracion que presenta (figura 4).*

26 12 -

Figura 4. Odontograma.

Por ultimo, se analiza la oclusion dental donde se examina el recorrido
partiendo de relacion céntrica (posicion retrusiva) hasta la maxima
intercuspidacion, anotando la presencia o ausencia de contactos
simultaneos en ambos lados de la boca, identificando si existen
interferencias y de igual forma es importante la presencia y la magnitud de

la guia incisiva.®

1.1.3 Examenes complementarios

Los exdmenes complementarios con fines protésicos, comprenden los
estudios radiograficos y de modelos de estudio intraorales del paciente,
transferidos al articulador.

Las radiografias de rutina abarcan una serie radiografica periapical de los

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

problemas de ATM se requieren otro tipo de radiografias especificas de

10



esta é&rea (condilografias y radiografias extraorales laterales). Para

examinar caninos retenidos son necesarias radiografias oclusales.

e Evaluacién del estudio radiografico

Desde el punto de vista protésico se debe realizar un analisis endodontico-
periodontal individualizado de los dientes remanentes y valorar como se

encuentran las areas desdentadas.

En el andlisis endodontico se observa el grado de caries, las posibles
complicaciones  pulpares, tratamientos endoddnticos realizados
previamente (si son correctos o0 es necesario realizar un retratamiento); de
igual forma la presencia de endopostes y reconocer el material de dicha
reconstruccion (figura 5).1

Figura 5. Serie radiogréfica.

Periodontalmente se analizan en las radiografias la pérdida oOsea, el
ensanchamiento del ligamento periodontal, lesiones de furca, tamafio y

forma de las raices; asi como la calidad 6sea.

En las areas desdentadas se evaluara la presencia de restos radiculares,

dientes retenidos, quistes y rebordes 6seos.?

11



e Modelos de estudio

Los modelos de estudio deben estar transferidos en un articulador por lo
general semiajustable y de este montaje se puede recaudar informacién de
gran ayuda para diagnosticar los problemas existentes y establecer un
mejor plan tratamiento. Se puede valorar la curvatura del arco, predecir que
poéntico o ponticos van a ejercer un brazo de palanca sobre el diente pilar,
se puede medir la longitud de los dientes pilares y determinar el disefio de
la preparacién, asi como los problemas que pueden surgir al paralelizar los
dientes pilares en busqueda de un adecuado eje de insercion. Se analizan
la oclusién, las discrepancias oclusales, la presencia de contactos
prematuros; asi como las interferencias en las excursiones laterales (figura
6).°

Figura 6. Transferencia en el articulador.
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1.1.4 Evaluacién de dientes pilares

Cabe destacar la importancia que tiene el diente pilar para el éxito del
tratamiento, por ello es necesario la evaluacion detallada de las piezas

consideradas como dientes pilares para la rehabilitacion protésica.

Se debe evaluar:
e La cantidad de hueso.
e Formay longitud de las raices.
e Relacion corona-raiz.
e Inclinacién de ejes dentales.
e Pilar vital o desvitalizado.
e Con refuerzo intrarradicular y las caracteristicas del material de

reconstruccion.?

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

gingivectomia hasta una reseccion radicular.

También se debe analizar en cuanto a extraer o conservar dientes,
considerando si estas piezas traeran un beneficio o una complicacién al
disefio protésico. Por ello debe tomarse la mejor decision, antes de predecir
la funcién y supervivencia de un diente pilar en boca desde un punto de

vista biolégico. &

1.1.5 Evaluacion de dientes antagonistas
La evaluacion de dientes antagonistas es otro factor importante que se
debe tener en cuenta, principalmente al considerar si son dientes naturales

o artificiales, si haran contacto directamente con la rehabilitacion 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 reconstruccion.

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
erupcién dentaria) o adquiridas (colocacion de restauraciones, ortodoncia)
y parafunciones.” Figura 7

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

* Sindrome de combinacion

Cabe destacar la importancia de este sindrome al momento de rehabilitar
a un paciente que se encuentra edéntulo del maxilar, debido al contacto
antagoénico que tendran con los dientes inferiores rehabilitados respecto a

la protesis total removible superior.

Los rasgos caracteristicos del sindrome de combinacion es un maxilar
edéntulo que se opone a dientes anteriores inferiores, 1o que incluye una
reabsorcion 6sea en la region anterior del maxilar, crecimiento de las
tuberosidades, hiperplasia papilar en el paladar, extrusion de los dientes
anteriores inferiores y pérdida de hueso alveolar de los rebordes edéntulos

mandibulares (figura 8).°
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Figura 8. Paciente caracteristico del sindrome totalmente edéntulo superior con dientes
antagonistas anteroinferiores.

El sindrome de combinacion inicia con la pérdida dental debido a caries,
enfermedad periodontal, trauma, defectos congénitos y tratamientos
iatrogénicos. La pérdida dental tiene impacto negativo en la fonacion,

masticacién, deglucion y estética, afectando la calidad de vida del

paciente.® Figura 9.

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

1.1.6 Habitos parafuncionales

Otro aspecto importante es considerar la presencia de algun hébito
parafuncional que presente el paciente, por ello el profesional debe estar
atento a la identificacion de estas alteraciones que pueden interferir en el

éxito de los procedimientos de la rehabilitacion oral.

15



Una parafuncién se caracteriza por una serie de movimientos sin un
objetivo funcional; constituyen una fuente productora de fuerzas
traumaticas y suelen ser intensas, excesivas, frecuentes y duraderas. Entre
los habitos parafuncionales se encuentran el bruxismo, la onicofagia, la
succién de dedos y objetos, la protrusién lingual, el mordisqueo de labios y

carrillos, asi como morder objetos !t

Al existir habitos parafuncionales se pueden indicar caras oclusales
metalicas en vez de ceramicas, para prevenir fracturas, asi como el uso
nocturno de férulas estabilizadoras para la proteccién de los dientes y de la
prétesis ya colocada (figura 10).’

Figura 10. Paciente rehabilitado con protesis posteriorescon oclusal en metal.
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CAPITULO II
PRINCIPIOS DE TALLADO

Para una rehabilitacion metal porcelana, los dientes pilares deben tener el
espacio suficiente en relacion al material restaurador, por ello es necesario
llevar a cabo un adecuado disefio en la preparacion de los dientes con base
a los principios de tallado, de no ser asi existe el riesgo al fracaso del
tratamiento protésico. El objetivo de este capitulo es destacar la
importancia de los principios de tallado y cudles serian sus posibles
complicaciones al no considerar los fundamentos mecanicos, biolégicos y

estéticos.

2.1 Preservacion de la estructura dentaria

La preparacion dentaria debe ser minimamente 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).° Figuras 13y 14.

Figura 11. Esquema de tallado para Figura 12. Esquema de tallado para
metal porcelana en un diente anterior metal porcelana en un diente
utilizando fresa de carburo troncocénica posterior; utilizando fresa de carburo
de extremo plano. troncoconica de extremo plano.

17



Figura 13. Tallado adecuado en un diente Figura 14. Tallado adecuado en un
anterior.!? diente posterior.*?

El desgaste mecéanico que sufre el diente es extremadamente traumatico,
implica la completa eliminacién 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 biologia pulpar, lo que puede
generar sensibilidad posoperatoria e irritacion pulpar, estas complicaciones
se pueden presentar en la fase de provisionales y previamente o
posteriormente a la cementacion definitiva. Si esta sensibilidad no se
revierte serd necesario indicar el tratamiento endodéntico.'4 Figuras 15 y
16.

Figura 15. Desgaste excesivo en central.'® Figura 16. Comunicacion pulpar por
desgaste excesivo.®
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2.2 Retencion y resistencia

Estos principios se relacionan directamente con la configuracion

geométrica del tallado y la restauracion.

La retencion es la unidon que existe entre el diente y la restauracion para
gue ésta permanezca inmovil en su sitio, evitando su movilizacion a lo largo

de su eje longitudinal de tallado. ®

Por otro lado, la resistencia impide el desalojo de la restauracion por
fuerzas oblicuas o en direccidn apical, ante cualquier movimiento de la

restauracion sometida a las fuerzas oclusales.*

La retencion y resistencia pueden ser maximizadas con la forma que se le
da a la preparacion, el grado de conicidad o convergencia: mientras mas
paralelas sean las paredes opuestas de una preparacion, brinda mayor
retencion y esta decrece a medida que se incrementa su conicidad. El
grado de convergencia ideal en una preparacion es de 6°, siendo aceptable
hasta 13°.17 Figura 17

N

Figura 17. Convergencia de las paredes de una preparacion.®

Al tener la restauracion confeccionada, se verifica en el diente tallado cuyas
paredes tienen que ser paralelas o muy ligeramente coénicas, para

proporcionar que la restauracion asiente correctamente.
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La retencidn se consigue cuando existe una Unica via de salida, donde la
preparacidn presente paredes altas y paralelas; asi como surcos que puede
proporcionar una retencion aceptable. Por el contrario, una preparacién
corta no proporciona retencion, provocando infinitas vias de salida (figura
18).4Figura 19

Figura 18. (A) Limitar la via de salida Figura 19. Via de salida limitada en un
mejora la retencion (B) Libertad de diente anterior.1®
desplazamiento.

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

e Magnitud y direccion de la fuerza.
e Relacion altura/ancho del tallado.

e Integridad del diente preparado.

La magnitud y direccion 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 protesis metal

porcelana.

La relacién altura/ancho de tallado. Mientras mayor sea la altura de las
paredes, mayor sera el area de resistencia del tallado, lo que impedira el
dislocamiento. Por el contrario, si el ancho es mayor que la altura, el radio
de rotacién sera mayor, por lo tanto, las paredes no tendran una forma de

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

20



seaigual a su anchoy en el caso de dientes cortos, se pueden confeccionar

surcos para crear resistencias.’ Figuras 20 - 22

Figura 20. Preparacion con paredes més alta ofrece mayor resistencia al desalojo.®

Figura 21. Radio rotacional mas amplio que la preparacion.®

Figura 22. Preparaciones cortas con retenciones.*®

Laintegridad del diente preparado. Silas coronas son integras, resistiran
las fuerzas laterales a diferencia de coronas parcialmente restauradas o

destruidas. ’
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Otro aspecto importante, es la inclinacion mesiodistal donde la via de
insercion debe ser paralela a las areas de contacto de los dientes
adyacentes; si la via esta inclinada hacia distal o mesial, la restauracion
estara bloqueada en las zonas de contacto proximal. Esto sucede
generalmente cuando se restaura un diente inclinado (figura 23). 4

S0 O0b

A correclo B "bloqueado”

Figura 23. La via de insercién debe ser paralela a los contactos proximales.

2.3 Durabilidad estructural

Cabe destacar la importancia del tallado que reside en la reduccién oclusal
para que la restauracion pueda tener el grosor necesario del metal y resistir

las fuerzas oclusales (figura 24). °

Inadecuado Adecuado

Figura 24. Reduccion oclusal.

Las coronas metal porcelana requieren de 1,5 a 2,0 mm en cuspides
funcionales, y de 1,0 a 1,5 mm en las cuspides no funcionales. Si la
superficie oclusal es demasiado plana puede reducir demasiado la longitud

del mufién lo que proporcionaria una retencion inadecuada (figura 25).°
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Correcto Incorrecto

Figura 25. La reduccién debe reproducir los surcos del diente.

Es importante reducir las superficies vestibulares para una restauracion

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

Figura 26. (A) Superficie vestibular adecuada. (B) La restauracion se puede transparentar.
(C) La restauracién puede quedar sobrecontorneada. (D) La preparacién puede producir
una invasion a la pulpa.

Si las restauraciones se realizan con contornos normales, pero sin una
reduccion axial adecuada, se obtendran paredes delgadas sujetas a
distorsion. Por lo regular los técnicos compensan esta situacion dando
como resultado un sobrecontorneo en las superficies axiales, 1o que puede

generar un efecto negativo para el periodonto.® Figura 27
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Figura 27. Sobrecontorneado en restauraciones.?°

El disefio del desgaste oclusal debe tener un espesor adecuado para el
metal y la porcelana y asi evitar futuras fracturas. No es posible desgastarla
0 adaptarla una vez cementada, ya que este procedimiento implicaria un
esfuerzo considerable, molestias para el paciente, tiempo y costo.?!

Por lo anterior un espacio oclusal insuficiente hace que la restauracion sea
débil y mas facil su perforacion durante el ajuste en boca o por el uso,
provocando el desgaste del diente antagonista, asi como alterando la
oclusiéon comprometiendo la estética y el tejido periodontal.

2.4 Integridad marginal

Toda restauracion cementada debe estar bien adaptada, para que esta
pueda permanecer en funcién el mayor tiempo posible, en un ambiente

biolégico como la cavidad oral.

Se recomienda que el odontdlogo realice los margenes supragingivales
siempre y cuando sea posible, debido a su facil acabado y reduccion de las
lesiones sobre el tejido periodontal, donde es mas dificil el desgarre en la
toma de impresion y para el paciente es mas sencillo realizarse una buena

higiene.?°
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Por el contrario, si los margenes favorecen a la retencién de placa

dentobacteriana, conduciran a un proceso de enfermedad periodontal y a

la recidiva de caries.

Lalinea de terminacion debe estar ubicada idealmente en la mitad del surco

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

linguales y proximales. Excepto en piezas dentarias con requerimiento

estético, en las que la terminacién ser& subgingival y en dientes muy cortos

por razones de retencién y estabilidad.'” Cuadro 1

LINEAS DE TERMINACION

volumen
adecuado, facil

control.

para evitar
lenglieta de
esmalte no

soportado.

Disefio del Ventajas Inconvenientes Indicaciones
margen

Filo de cuchillo | Conservador No proporciona No
con la estructura | suficiente recomendado.
dental. volumen.

Borde en cincel | Conservador Localizacion del | Ocasionalmente
con la estructura | margen dificil de | en dientes
dental. controlar. inclinados.

Bisel Elimina esmalte | Extiende la Margen
no soportado, preparacion al vestibular de las
permite el surco si se utiliza | restauraciones
acabado en sobre el margen | maxilares de
metal. apical. recubrimiento

parcial y
margenes de
inlay/ onlay.

Chamfer Margen claro, Requiere cuidado | Restauraciones

metalicas
coladas,
margen lingual

de coronas de
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metal-
porcelana.
Hombro Volumen de Menos Margen
material conservador con | vestibular de
restaurador. la estructura coronas de
dental. metal
porcelana,
coronas de
ceramica
completas.
Hombro Volumen de Menos Margen
inclinado material, conservador con | vestibular de
ventajas del la estructura coronas de
bisel. dental. metal-
porcelana.
Hombro Volumen de Menos Margen
biselado material, conservador, vestibular de
ventajas del extiende la coronas de
bisel. preparacion metal-
apicalmente. porcelana
posteriores con
margenes
supragingivales.

Cuadro 1. Ventajas e inconvenientes de los diferentes tipos de margenes.!

Los disefios de filo de cuchillo deben evitarse, debido a que no proporciona
un adecuado volumen a los margenes y suelen dar como resultado
restauraciones sobrecontorneadas. 2

se describiran solamente las

Refiriéndonos al cuadro anterior,

terminaciones para restauraciones metal porcelana.
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e Hombro biselado o escalon biselado
Es una terminacion con un angulo de aproximadamente 90° entre las
paredes axial y cervical, con biselado de la arista cavo superficial. El bisel
debe presentar una inclinacion minima de 45°, lo que va a permitir un mejor

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

Figura 28. Terminacion cervical en hombro biselado.

e Chaflan
Tipo de terminacion donde la unidn entre la pared axial y la gingival es
hecha por un segmento de circulo, que deberd presentar un espacio
suficiente para alojar el metal y la porcelana. Esta terminacion la consideran
diversos autores como ideal, porque facilita la adaptacion de la restauracion

y el escurrimiento del cemento (figura 29).”

Figura 29. Terminacion cervical en chaflan.
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e Chanferete
Tipo de terminacion donde la union entre la pared axial y la gingival son
hechas por un segmento de circulo de pequefia dimension
aproximadamente la mitad del chaflan, pero con un espesor suficiente para

recibir un metal.

Esté indicada como terminacion cervical en caras lingual y linguoproximal,
en las coronas metal-acrilico y en metal-porcelana, ademas de estar
indicada como terminacién cervical de las coronas parciales de 3%y #/s
(figura 30).7

Figura 30. Terminacién cervical en chanferete.

La condicién periodontal es de suma importancia para la protesis fija.
Investigaciones han reportado que la colocacion de margenes
subgingivales, proveen un nicho ecoldgico favoreciendo a la aparicion de
la enfermedad periodontal. La localizacion del margen gingival esta
directamente relacionada con el estado de salud de los tejidos
periodontales. Diferentes estudios han demostrado que la pobre
adaptacion marginal, la localizacibn de margenes gingivales
intracreviculares profundos, las superficies rugosas de la restauracion y las
restauraciones sobrecontorneadas, pueden contribuir a una inflamacion

periodontal .?°
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Por otro lado, es preciso sefialar la posicion de la fresa respecto al diente,
donde se debe respetar su eje de insercion y que la reduccion 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 31y 32).%7

Figura 31. Correcta posicion de la Figura 32. Incorrecta posicion de

fresa. la fresa, donde esto llevard a
desgastar la cara vestibular en un
solo plano.
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CAPITULO Il
SECUENCIA CLINICA DE TALLADO DENTAL PARA
PROTESIS FIJA EN METAL PORCELANA

En este capitulo se mencionara la secuencia de tallado para una corona
total anterior y posterior, asi como la preparacion de dientes pilares
anteriores y posteriores de una prétesis parcial fija para metal porcelana.
Se mencionaran los tipos de fresas indicadas en la preparacion; asi como
la forma de tallado dental respetando la anatomia del diente (tanto externa

como interna), para evitar molestias postoperatorias.

Etapas de tallado dental:
e Reduccion
e Pulido y acabado

e Terminacion periférica
3.1 Corona total

Las preparaciones para coronas de recubrimiento completo de metal
porcelana representan un excelente potencial estético cuando la
preparacion se realiza correctamente. Las complicaciones de una
preparacion inadecuada pueden conducir a un sobrecontorneado de la
restauracion, inflamacién gingival, mala estética e inadecuada retenciéon.??
La restauracion metal ceramica se basa en una capa de ceramica adherida

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

e Reconstruccion
En ocasiones la retencion y la resistencia se ven comprometidas cuando la
preparacion es corta, siendo un problema frecuente en las preparaciones

de dientes muy deteriorados. Cuando estos factores de retencidon son

insuficientes, deben incorporarse factores secundarios de reconstruccion
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como los rellenos de iondmero de vidrio, composites retenidos por pines;
mientras que en dientes con tratamiento endodontico y pérdida estructural
dental usualmente son restaurados con postes colados o de fibra de vidrio
como una compensacion de la estructura dentaria pérdida para conseguir

una retencion adecuada.?® 24 Figuras 33 y 34

Figura 33. Mufién de composite retenido Figura 34. Realizacién de un endoposte
por un poste de fibra de vidrio. F.D colado con resina autopolimerizable
antes de realizar el tallado dental. F.D

Los postes son utilizados para restaurar dientes tratados
endoddnticamente, su funcidn primaria es soportar y conectar la
restauracion coronal con el remanente radicular y distribuir las fuerzas. Los
postes colados son elaborados mediante una impresion del conducto
radicular, previamente preparado en la parte interna, dejando una porcion
de gutapercha en la parte apical, la impresion se realiza con acrilico de
autocurado que posteriormente sera colado con una aleacion metélica. Los
postes de fibra de vidrio han sido disefiados 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.?*
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3.1.1 Dientes anteriores

Es importante considerar obtener el espesor adecuado para los materiales
de restauracion, en este caso para el metal y la porcelana por lo que el
desgaste buscard la resistencia que aportara el soporte metélico y ademas
considerar el espacio que requiere la ceramica para cumplir las funciones
tanto estéticas como mecanicas.

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
reduccion global correspondiente ascendera a 1,5 mm, mientras que la
zona del borde incisal sera de 2mm. En las zonas posteriores la
restauracion se puede efectuar unicamente de metal, con una reduccion de

aproximadamente 1, mm (figura 35).%°

Figura 35. Seccién esquematica de una corona protésica de metal —porcelana de una
pieza anterior.

Instrumental para la preparacion dentaria
e Pieza de alta velocidad
e Pared vestibular
Fresa de diamante troncocénica de punta plana

e Pared lingual
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Fresa de diamante gruesa con extremo redondo o fresa de diamante de
torpedo

e Concavidad lingual

Fresa de diamante en forma de balén

e Paredes proximales

Fresa de diamante de punta de lapiz o fresa troncoconica de punta
plana de carburo

e Lineas de terminacién

Fresa de terminado .23

l. Primero es necesario realizar la reduccién 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 unico plano, que corresponde a una extension del
plano gingival, el borde incisal quedara protruido, dando como

resultado un mal ajuste de color o un sobrecontorneado.

I. La guia de los surcos determina la profundidad del tallado en las
superficies vestibular e incisal, los cuales se realizan con una
fresa de diamante conica de extremo plano donde se profundiza
todo el diametro 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.* Figura 36
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A

Figura 36. Aspecto clinico 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 méaximo dos.?®

Los surcos incisales deben extenderse 2 mm hacia gingival, cuya
reduccion incisal se realiza por medio de una fresa de diamante
conica de extremo plano, que va desgastando toda la estructura
dentaria hasta alcanzar la profundidad de los surcos.*

La reduccion incisal se realiza eliminando las zonas de tejido
intactas, delimitadas por los surcos guia, el corte debe tener una
direccion inclinada de atras hacia delante, de arriba abajo, con
una fresa troncoconica, de este modo se reproduce la anatomia

de un diente normal desgastado parcialmente (figuras 37 y 38).2°
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Figura 37. Vista frontal de la Figura 38. Vista lateral de la
reduccioén incisal de los dientes reduccioén incisal, con un corte
anteriores eliminando las zonas en direccion inclinada.

de tejido intactas delimitadas por

los surcos guia.

La estructura dentaria se desgasta de acuerdo a la profundidad de los

surcos de orientacion, dirigiendo el movimiento en una direccion paralela al

eje longitudinal del diente.

V.

Posteriormente con una fresa troncoconica 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
separaciéon continuara hasta llegar a la vertiente lingual,
siguiendo exactamente la direccion gingival, realizandolo con
una vision indirecta en la fase de reduccion axial del sector lingual
(figura 39). Una vez desgastado el punto de contacto, se tendra
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.?® Figura 40
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Figura 39. Se introduce la fresa con Figura 40 Se debe seguir fielmente

movimiento  suave, a nivel el borde gingival palatino, después
interproximal. de la separacion interproximal.
F.D.
V. Cuando el tercio cervical lingual o palatino ha sido reducido, la

fresa troncoconica se ubica paralela al eje longitudinal del diente
para ser desgastado segun la conicidad de la fresa. Se opondra
al tercio cervical vestibular y la linea de acabado del tercio
gingival palatino esta representado por el hombro (figura 41). La
reduccion oclusal se efectia en la zona que va del cingulo al
borde incisal, cuya zona se va a desgastar con una fresa de
diamante en forma de bal6n obteniendo un espacio interoclusal
de 1,0 mm como minimo, si la restauracion correspondiente se
elaborara solamente para metal (figura 42). El grado de
reduccion interoclusal de las piezas anteriores se calcula
haciendo que el paciente realice un movimiento de cierre en
posicion de oclusion céntrica, para valorar la relacion con el

diente antagonista y tipo de oclusion.?®
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Figura 41. Desgaste palatino en Figura 42. Reduccién oclusal.
el tercio cervical.

VI. Finalmente se pulen las superficies, redondeando angulos y
bordes de la preparacion.?® Las fresas de Arkansas y las de
diamante de grano fino son las mas apropiadas para realizar los
retoques. La preparacion finaliza con la definicién del margen de
acabado planeado, que se lleva a cabo con la fresa de torpedo.
Figuras 43y 44

T

Figura 43. Se redondean los Figura 44. Preparacion terminada
angulos y bordes. F.D. de un canino superior. F.D.
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La realizacion de un margen lineal y uniforme representa uno de los
mayores objetivos de la preparacion, donde un margen burdo e irregular,
impedira la posibilidad de construir una corona protésica con la cualidad
necesaria del cierre periférico. En cambio, un margen definido se podra

reproducir fielmente tanto en la impresién como el modelo de trabajo.?®

3.1.2 Dientes posteriores

En las piezas dentales del sector posterior, debido a la mayor influencia de
las fuerzas masticatorias, es necesaria la distribucion de los espesores de
la porcelana y el metal. La reduccion de la superficie oclusal debe alcanzar
2,0 mm aproximados, cuyo espacio favorecera 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 seran
preparadas dependiendo de las cuspides, asi la vertiente correspondiente
a la cuspide de estampado debe tener una reduccion de 2 mm para dar
espacio al metal, mientras que la pared axial correspondiente a la cuspide
de corte sera suficiente con una reduccion de 1. 5 mm aproximadamente
(figura 45). %

D, Coslollomi

Figura 45. Seccion esquemaética de una corona protésica de metal-porcelana de una
pieza posterior.
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De forma bésica se realizan los surcos guia en las paredes
vestibulares y linguales de los dientes posteriores, con una fresa
de diamante troncocénica de punta plana. De igual manera se
realizan dichos surcos en la zona oclusal. La reduccién necesaria
sera de 1,5 mm si el recubrimiento ha de ser solo de metal y de

2,0 mm si el metal se recubrird con ceramica.* Figura 46

Figura 46. Disposicion de surcos en un diente posterior.?®

La reduccién oclusal se realiza eliminando el tejido intacto por los
surcos guia con una fresa diamantada troncocdénica o en forma
de balén. El desgaste debe reproducir la morfologia oclusal
normal (figura 47). En los dientes posteriores es complicado
comprobar el espacio interoclusal, de tal forma que para verificar
gue la reduccion sea la correcta se le pide al paciente que realice
movimientos de cierre, sobre una capa de cera previamente
calentada, en oclusibn céntrica, para después realizar
movimientos excéntricos. Una vez enfriada la cera, las zonas
mas finas seran medidas con un calibrador, para asegurarse que
haya un espacio adecuado para los materiales de la

restauracion.?® Figura 48
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Figura 47. Desgaste oclusal. Figura 48. Valoracién del espacio

interoclusal. F.D.

Con la fresa diamantada troncocénica 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 reduccion vestibular es menor
a 1,2 mm para una corona metal-ceramica o de 1,4 mm para una
corona de metal noble- ceramica, la restauracion quedara opaca
0 sobrecontorneada. La reduccién axial proximal se inicia con
una fresa de diamante punta de lapiz, para conseguir la
separacion de los puntos de contacto sin crear una conicidad

excesiva de las paredes preparadas.® Figura 49

Figura 49. Desgaste de la superficie vestibular y proximal.?®
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V. Las paredes axiales linguales y proximales se desgastan con una
fresa de diamante tipo torpedo para crear una linea de acabado
en chamfer donde no vaya a existir recubrimiento ceramico.*
Finalmente se procede al terminado de la preparacion. Figura 50
y 51

Figura 50. Tallado de pared lingual y Figura 51. Preparacion
acabado en chamfer.? terminada en un diente
posterior. F.D.

3.2 Protesis parcial fija

Los dientes perdidos pueden ser reemplazados mediante prétesis parcial
fija, la cual mejorara 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 protesis parcial fija se lleve a cabo,
es necesario el tallado dental de los dientes pilares, el cual ya se ha descrito
en el capitulo anterior. En este capitulo se abarcaran aspectos importantes
gue se deben considerar al realizar el tallado dental de multiples piezas
para una proétesis parcial fija, como el paralelismo-eje de insercion y la

consideracion de los ponticos utilizados para una protesis metal porcelana.
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3.2.1 Paralelismo

Para una prétesis parcial fija es importante obtener el paralelismo entre los
dientes pilares, que favorecera la retencion y permitira un adecuado eje de

inserciéon con relacion al contacto de los dientes vecinos.

Las paredes de las preparaciones dentales deben ser lo mas paralelas
posibles, por el contrario, una mayor conicidad de la preparacion disminuye
la retencién. La ubicacién de una fresa troncoconica en preparaciones
dentales de forma paralela a su eje longitudinal reproducira un pilar dental
cuyas paredes tendra una conicidad exacta de 6°. Asi, para conseguir una
adecuada retencion de los dientes anteriores, sera 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
reduccion en la zona del cingulo y desgastar el tejido correspondiente a

nivel de la linea de acabado del margen protésico (figura 52).2°

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

Se comprueba el paralelismo entre las piezas dentales involucradas en la

rehabilitacion protésica, no solo de la pieza pilar individualizada, sino en
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relacién con todos los demas dientes pilares que pudieran presentarse, en
caso contrario seria imposible el asentamiento adecuado de la protesis.
Durante la preparacion clinica del diente, el uso de un espejo intraoral es
recomendado para lograr una vista vestibular o lingual del diente
preparado. La vista clinica vestibulo/lingual es el medio mas efectivo de fijar
la convergencia total oclusal, porque la convergencia de la superficie mesial
y distal es facilmente visible, sin embargo; si son varias las piezas dentales
y son distantes entre ellas, es indispensable tomar una impresion de
alginato para obtener un modelo de estudio y verificar su paralelismo con

un paralelémetro.?® Figura 53

Figura 53. Comprobacién del paralelismo con el paralelizador.?®

e Eje de insercion

Es muy importante que el eje de insercion de una protesis parcial fija
con pilares multiples no interfiera con las piezas dentales adyacentes
no preparadas, porque podrian obstruir el asentamiento de la protesis
(figuras 54 y 55).%°
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Figura 54. Eje de insercion. Figura 55. Asentamiento incorrecto
de la protesis.

3.2.2 Ponticos utilizados en protesis parcial fija para metal

porcelana

Un poéntico es el elemento de una protesis parcial fija que reemplaza al
diente natural perdido, restableciendo la funcién y restituyendo el espacio
del diente faltante.

Funciones del pdntico: 7

e Restaurar la funcion masticatoria.

e Remplazar las estructuras dentarias.
e Mejorar la estética.

e Mejorar la funcion.

Consideraciones al disefar el péntico: 2’
e Higiene bucal del paciente.
e Requerimientos estéticos.

e Formay tamafo del espacio edéntulo.

Los ponticos mas utilizados para una restauracion 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
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pared vestibular y quedando libre la porcién palatina o lingual, con el fin de
tener un control en la limpieza e impedir el acumulo de placa
dentobacteriana. Este disefio, con un recubrimiento de porcelana, es
el modelo de péntico més utilizado en la zona estética de las proétesis
parciales fijas superiores e inferiores.?® Figura 56

Figura 56. Vista transversal de péontico en de montar modificado.*
» Cobnico
Su adaptacion es adecuada, permitiendo un facil acceso para su limpieza,

mientras que su desventaja es la poca estética por lo que esta indicado en
zonas posteriores.?® Figura 57

Figura 57. Pontico conico.!

» Ovoide

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

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

plano y ancho.?® Figura 58

[

Figura 58. Pontico Ovoide.*

3.3 Seguimiento y mantenimiento

El mantenimiento es parte fundamental del tratamiento rehabilitador, el cual
tiene como objetivo preservar la salud periodontal, dental, asi como la
revision de las protesis ya colocadas. Por ello, el odontélogo debe ensefiar
al paciente a tomar medidas de control de placa, al igual que la utilizacion
de aditamentos de higiene para mejorar la longevidad al tratamiento

protésico.
3.3.1 Tejidos remanentes

La principal causa de irritacion de la mucosa en el area del pontico se debe
a la acumulacion de placa bacteriana que se localiza entre la superficie
gingival y el reborde residual, dando como resultado la inflamacion del
tejido.

Una mucosa se mantiene clinicamente saludable de acuerdo al disefio del
pontico, por lo que el contacto de éste a la mucosa debe ser ajustado sin

presentar demasiada presién, como también instruir al paciente sobre la
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limpieza en el area del pontico con el uso del hilo dental “super floss”. Este
hilo pasa por debajo de la protesis con el fin de eliminar residuos
alimenticios y de placa dentobacteriana de los tejidos remanentes.?® Figura
59

Figura 59. Uso de hilo super floss en protesis fija.°

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 inflamacion de tejidos, ulceraciones, aparicion de caries,

movilidad dental o el desalojo de las restauraciones.®!

3.3.2 Protesis fija unitaria y parcial fija

La evaluacion del odontélogo debe incluir una revision radiogréafica para
observar los margenes de la restauracion en los dientes pilares, evaluar la

oclusion, y hacer una inspeccién de la integridad de la porcelana.
Los procedimientos de mantenimiento estan dirigidos a las medidas
preventivas centradas en la salud periodontal y el control de caries,

especialmente alrededor de los dientes pilares.3!

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

para pacientes que portan proétesis.

47



La técnica de cepillado de Bass es el preferente para los pacientes con
prétesis fija ya que permite limpiar los surcos donde se encuentra el margen

de las restauraciones.® Figura 60

Figura 60. Técnica de Bass.*®

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

la encia, asi como para limpiar las zonas cervicales del diente.3? Figura 61

Figura 61. Técnica de Stillman.®*

Es importante realizar un cepillado adecuado después de cada comida,
aparte del cepillo convencional se puede utilizar cepillos interdentales para
la remocion de placa entre dientes y el uso de hilo dental, ademas de

completar la higiene oral con colutorios.3!
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CONCLUSIONES

La elaboracion de una minuciosa historia clinica es un requisito
indispensable para establecer el mejor plan de tratamiento restaurador,
para un paciente que portara una protesis fija. En este paso con la ayuda
de examenes complementarios, se determinan los procedimientos previos
necesarios para realizar el tratamiento rehabilitador. El éxito protésico esta
directamente asociado a una planificacién correcta con el objetivo de

atender las necesidades de cada paciente.

El tallado dental debe ser minimamente invasivo para preservar en buen
estado de salud los tejidos remanentes. La preparacion dental debe
presentar un grado de convergencia necesario para buscar el paralelismo
de sus paredes y brindar asi una mayor retencion. Es importante desgastar
de manera uniforme la superficie dental para que la restauracion pueda
resistir las fuerzas oclusales; ademas de elegir la terminacion cervical mas
adecuada de acuerdo al material utilizado para su rehabilitacion, 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
prétesis como la salud pulpar y periodontal de los dientes involucrados, se
veran afectados directamente, dando como resultado el fracaso de la
rehabilitacion protésica.

Al iniciar la reduccion dental es fundamental para el clinico visualizar la
preparacion dental previamente disefiada, asi como seguir una secuencia
clinica ordenada y con el cuidado necesario en cada cara del diente,
teniendo en cuenta el espesor que ocupard la restauraciéon de metal
porcelana, ya sea de un diente del sector anterior o posterior; asi como su

relacion oclusal con los dientes antagonistas.

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

como los instrumentos y otros materiales necesarios que se requieran
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durante el procedimiento clinico; obteniéndose asi, mejores resultados
protésicos junto a la habilidad del operador. El empleo de diversas fresas
depende de las necesidades de cada area 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 habra 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 clinicamente sin dejar de lado los principios de tallado respetando
la morfologia dental, asi como pleno conocimiento de los materiales de

reconstruccion y rehabilitacion protésica.

Al término de la preparacion se deben considerar los materiales de
impresion que reproduzcan fielmente las superficies, el uso correcto del hilo
retractor y material astringente, asi como elegir el portaimpresion adecuado
y la correcta obtencion del positivo para el éxito de la elaboracion, ajuste y
cementado de la protesis metal porcelana. Aunque un diente esté
perfectamente preparado, junto a la etapa de impresion, la etapa de
laboratorio y cementacion de la proétesis repercuten directamente en el
resultado final de la rehabilitacion, por lo que toda etapa clinica es

importante y debe estar monitoreada por el clinico.

Finalmente, el mantenimiento protésico es la fase que pocos pacientes
llevan a cabo; por ello el odontélogo 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 aparatologia protésica; asi como su seguimiento en citas
periddicas de valoracion. Por lo que elaboré un triptico informativo de apoyo
en clinica al cirujano dentista indicando los pasos de tallado dental en
dientes anteriores y posteriores con sus respectivas fresas; asi como
informacion 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 fotografias intraorales en los

pacientes de la clinica de Rehabilitacién Oral Il.

o,

Ui~

W ovorTEo0in ?}Wﬁ

UNAM
1904

A quien corresponda:

Después de haber firmado la carta de consentimiento de la clinica de
Rehabilitacion Oral 1, doy autorizacion a la alumna Vega Alcantara Erika
del Seminario de titulacion Sexagésima Cuarta Promocion, Area de
Rehabilitacion Oral que utilicé las fotos de mi caso para la tesina
“Consideraciones preprotésicas y los principios de tallado en la
rehabilitacion de proétesis fija metal porcelana”, donde he decidido colaborar
de manera voluntaria haciéndome saber que mis datos seran anénimos y
de esta manera la informacién recabada contribuira en la mejora de la

atencion odontoldgica.

Acepto

Nombre y firma del paciente
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MANTENIMIENTO

El odontdlogo debe ensefiar al paciente a tomar medidas
de control de placa y la utilizacién de aditamentos de
higiene para mejorar la longevidad al tratamiento
protésico.

Desgaste de la superficie vestibular y proximal.

L
* 2 O
Con la fresa diamantada troncoconica punta plana se @
eliminan toda la estructura que queda entre los surcos de la® e
superficie vestibular extendiéndola hacia la superfice *
proximal. La reduccion interproximal se inicia con una fresa o,

de diamante punta de lapiz .

La técnica de cepillado de Bass
grmite limpiar los surcos donde
entra el margen de las

Las paredes axiales linguales y
proximales se desgastan con una
fresa de diamante tipo torpedo para
crear una linea de acabado en
chamfer donde no vaya a existir
recubrimiento ceramico.

La técnica de Stilman fue
disefiada para estimular y
masajear la encia, asi como para
limpiar las zonas cervicales del
diente.

Tallado de pared lingual y acabado en chamfer. Técnica de Stillman.

R "hrare
"

WAL,

i UNAM

Finalmente se procede al
terminado de la preparacion.

::7::?0 lerminada  en  un  diente 194
Elaborado por:

Erika Vega Alcantara
Para una protesis parcial fja es importante obtener el
paralelismo entre los dientes pilares, que favorecera la Seminario de titulacién de
refencion y permitira un adecuado eje de insercion con Rehabilitacién Oral
relacion al contacto de los dientes vecinos.

Sexagésima cuarta promocion

@»
@
“ “Universidad Nacional

U
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SECUENCIA CLINICA DE
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DIENTES ANTERIORES.

Se debe tener el espesor adecuado
para los materiales de restauracion,
en este caso para el metal y la
porceiana.

Seccitn esquemalica de una corona prolésica
de metal-porcelana de una pleza
antesior.

Se realiza la reduccién aproximadamente
de 1,2 mm. sobre la superficie vestibular,
colocando surcos que deteminan la
profundidad del tallado en vestibular e
incisal, con una fresa de diamante conica
de extremo plano.

Aspecto dinico de los surcos de profundidad en |a vertiente
vestbular e incisal de un incisivo central.

Se va fallando la estructura dentaria hasta
alcanzar la profundidad de los surcos. La
reduccién incisal se realiza eliminando las
zonas intactas delimitados por los surcos guia
con una fresa troncocénica.

Vista lateral de la reducoidn mcsal, con un corde en direcadn
nchnada

Se debe desgastar la estructura dentaria, dirigiéndose en
movimiento paralelo a lo largo del diente.

I VWA Y

Con una fresa troncoconica de carburo fina, se '
reducen las caras interproximales, una vez
finalizada la separacién se tendra acceso a la
vertiente palatina.

Se introduce ka fresa con suave, a nivel intesproximal. _

En las piezas dentales del sector posterior, debido a la mayor
influencia de las fuerzas masticatorias, es necesaria la
distribucion de los espesores de la porcelana y el metal.

Secodn esquemiatica de una corona protésica de metal porcelana de una pleza posterior.

Se realizan los surcos gula en
vestibular, lingual y oclusal con una
fresa de diamante troncocdnica de
punta plana. La reduccién serda de
1,5mm si solo es metal y 2mm si el
metal se recubrira con ceramica.

Disposicitnde surcas en un diente posterior.

dimlmndoeltejtdontactoporlos
surcos guia con una fresa
diamantada troncocbnica o de
balén.

Valoracién del espacio interockusal F.0.
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