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INTRODUCCION 

La odontología es una rama de la medicina que 

ha avanzado notablemente en los últimos tiempos -­

respecto a otras disciplinas. 

La Pr6tesis Fija es una especialidad que ha -

aportado una gran ayuda al odontólogo moderno. 

En este trabajo únicamente nos enfocamos a la 

selecci6n y preparación de dientes pilares, con el 

fin de restaurar anatomía,funci6n y estética del -

aparato masticatorio, devolviéndole asi la salud -

al paciente. 

Como es sabido la pérdida de uno o varios 

dientes provoca alteraciones en el estado general­

del paciente, así como en particular la relación -

que guardan los demás dientes entre si, además del 

aspecto estético que puede repercutir en trauma 

psico16gico para el paciente al verse afectado en 

su vida profesional y social. 

Gracias a las nuevas técnicas hoy en dia con-



tamos con materiales de primera calidad con los 

cuales obtenemos restauraciones inmejorables. 

3 

Para desarrollar un buen trabajo en Rehabili­

tación Bucal, es necesario tener conocimientos teó 

ricos que se adquieren con el estudio, pero tam- -

bién es importante la destreza por parte del oper~ 

dar, por que cualquier error por falta de habili-­

dad, repercutirá en un tratamiento defectuoso que­

ª la larga redundará en un problema más grave para 

el propio paciente. 

Antes de proceder a un tratamiento restaurati 

vo es obligación del odontólogo efectuar un estu-­

dio minucioso del caso, como sea obtener modelos -

es estudio, examen radiogr4fico, y toda la serie -

de pruebas que sean necesarias para obtener un - -

diagnóstico correcto, el cual nos permita insti- -

tuir un plan de tratamiento integral que resuelva­

definitivamente el problema por el cual hemos sido 

consultados. 
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HISTORIA DE LA PROTESIS 

Durante muchos siglos el hombre ha mutilado,­

decorado, y adornado sus dientes. Pero este hecho· 

no encaja con justificaci6n en la historia de la -

pr6tesis dental. 

La literatura sobre el tema es muy voluminosa. 

Asimismo, los dientes siempre han tenido un papel­

muy importante en la práctica de la magia. 

En tiempos prehist6ricos en el decurso de los 

siglos según los testimonios escritos, el hombre -

se ha causado heridas y mutilaciones a si mismo, -

inspirado por la vanidad, por la moda, generosidad, 

ideas místicas, religiosas y perversi6n de los sen 

tidos. El sentido estético ciertamente tiene hon­

das raíces. 

Parece que la mayor parte de los antiguos apa 

ratos de pr6tesis dental, eran del tipo de puentes 

fijos. 
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Estas reliquias de la civilizaci6n primitiva 

son dientes artificiales, o naturales desprendi-­

dos de una boca y ajustados a otra por medio de -

ligaduras o artificios semejantes para mantener-­

los en su lugar. 

Las ligaduras empleadas eran hilos de varios 

materiales alambres de oro o plata, cintas de oro 

o anillos de conexi6n que daban fijaci6n más o me 

nos firme. 

Los protesistas dentales antiguos no s6lo -­

trataron de sustituir los dientes perdidos sino -

también fijarlos a los dientes contiguos. La fi­

jaci6n de los dientes débiles a los dientes v~ci­

nos más fuertes fue una práctica muy antigua. 

Este principio con modificaciones y variacio 

nes es empleado por los dentistas en la actuali-­

dad. 

Uno de los aparatos más antiguos de esta cla 

se pertenece al siglo VI A.C., se encontr6 en una 

necr6polis etrusca, y en la actualidad se encuen-
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tra en la Universidad de Gante, Bélgica. 

Tenemos indicios de haberse usado técnicas de 

soldado y remache para la hechura de la pr6tesis;­

es muy probable que los etruscos enseñaran" el tra­

bajo de pr6tesis fija a los romanos. 

Marco Polo a fines del siglo XIII refiri6 que 

hombres y mujeres del sureste de China cubrían 

dientes con placas delgadas de oro. 

No es posible determinar, sin testimonio más­

concreto, si este tipo de tratamiento reponía dien 

tes perdidos o si s6lo tenía un fin ornamental. 

El primer dentista que se sabe us6 cubiertas­

pa ra dientes es C. Mouton, aproximadamente en 1740; 

aplicaba sus capuchones de oro a los dientes defec 

tuosos, tanto anteriores como posteriores) y aun -

esmaltaba los primeros para darles la apariencia 

de dientes naturales. 

Existen numerosas descripciones de aparatos -

protfsicos usados en las indjas orientales, seme--

. 
' 
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jantes a los antiguos aparatos romanos y judios. 

Por lo general la historia de los siglos 

XVII y XVIII menciona el oro y los tintes como me 

dios de mejorar el aspecto est~tico individual, -

pero no se describen adelantos técnicos. 

No hay testimonio de uso de dientes metáli-­

cos en Europa y América hasta mediados del siglo­

XIX. En resumen no se mejoraron los primitivos -

aparatos etruscos hasta los trabajos de Pierre -­

Fouchard. 

Con frecuencia se cita a Pierre Fouchard co­

mo padre de la pr6tesis dental moderna. Su obra­

Chirurgien Dentiste denota que hizo muchas mejo-­

ras en la pr6tesis dental. 

Fouchard ejercía en París, desarro116 su ac­

tividad en el campo dE' la prótesis parcial fl.ja -

construyendo aparatos de variada escala, desde un 

diente hasta casi un juego completo, usaba lo que 

61 llamaba tenons, espigas o pivotes atornillados 

en las raíces para sostener algunas <le sus pr6te-
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sis, y es posible que él haya sido el primero en­

usar este método. 

Existen adelantos que han intervenido en el­

desarrollo del concepto moderno de la prótesis fi 

ja, y pueden considerarse bajo dos aspectos: 

El desarrollo tecno16gico de los materiales­

empleados para la construcci6n de la pr~tesis y -

los procedimientos para elaborarla han contribui­

do a mejorar la estética y su funcionamiento. 

Los ·investigadores en 1!1 ·campo biol~gico y -

tecnol6gico han contribuido enormemente para el -

progreso de la pr6tesis. 

Progreso tecnol6gico en pr~tesis fija. Los­

adelantos m&s importantes en desarrollo tecnol6gi 

co en los últimos cien años han sido los nuevos -

materiales, m6todos actualizados en empleo de ma~ 

teriales antiguos y nuevas técnicas de instrumen­

taci6n. 

Podemos hacer un corto repaso de algunos de-
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los progresos más importantes. 

La porcelana fundida para fabricar piezas ar 

tificiales se us6 po.r vez primera en los primeros 

años del siglo XIX; hacia mediados de este siglo­

ya estaba en uso el yeso de Paris para tomar im-­

presiones y hacer modelos, se introdujo el mate-­

rial de impresiones a base de Godiva y comenz6 el 

desarrollo de las técnicas indirectas en construc 

ci6n de aparatos dentales. En 1907 la aplicaci6n 

de la cera derretida en los colados dentales re-­

presenta una de las bases más importantes en la -

construcci6n de prótesis modernas. 

En 1937 se emple6 el hidrocoloide Agar, un -

material de impresi6n elástico en tomas de impre­

siones para incrustaciones y pr6tesis; desde en-­

tonces los materiales de impresión con base de g~ 

ma han mejorado mucho. 

Se utilizaron resinas acrílicas para cons- -

truir dientes y aunque no han podido igualar en ~ 

todos los aspectos a los dientes de porcelana, 

son una valiosa contribuci6n en la elaboraci6n de 
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las facetas o carillas en pr6tesis fija. 

Se sustituy6 la cocaina que producía hábito­

por procaina como anestésico local, esto constitu 

y6 también una gran comodidad en la preparaci6n -

de las piezas por restaurar. 

Los instrumentos cortantes primitivos se op~ 

raban a mano, el torno dental data de 1892 y po-­

cos años después se elaboraron las máquinas el~c­

tricas, se utilizaban fresas de acero, piedras y­

discos de carborundo; la aparici6n de piedras y -

discos cortantes representó un paso muy importan­

te al igual que las fresas de acero carburo. Sin 

embargo, el torno deni:al seguía siendo un aparato 

terrorífico y un obstáculo importante para lograr 

un tratamiento dental oportuno. 

Los experimentos hechos con taladros y bro-­

cas industriales haciéndolos llegar a velocidades 

de cerca de los cien mil R.P.M., demostraron que­

los instrumentos de diamante cortaban más efecti­

vamente a esas velocidades y que las vibraciones­

que producían quedaban muy por arriba del umbral-
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del aparato auditivo humano. 

De esta manera empez6 el proceso de transfo! 

maci6n para lograr hacer más pequeño el equipo 

dental hasta llegar a la moderna pieza de mano de 

alta velocidad con turbina impulsada por aire. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La pr6tesis fija tiene por objeto devolver a 

la cavidad bucal tanto su forma, funci6n, así co­

mo su. estética. 

Es 16gico pensar que no podemos elaborar un­

tra tamiento de este tipo en forma arbitraria, de­

bemos tomar en cuenta las condiciones en las que­

se encuentra el paciente; a continuaci6n menciona 

remos algunas indicaciones y contraindicaciones -

que servirán para formarnos un criterio adecuado­

y por lo tanto un buen tratamiento. 

Indicaciones: 

1. Caries. 

2. Alteraciones en la integridad de la corona. 

3. Soporte y anclaje en pr6tesis removible y de-

semiprecisi6n. 

4. Ferulizaci6n. 

S. Correcci6n funcional y estética. 

6. Tratamientos previos defectuosos. 
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l. Caries. 

a) Cuando existe un alto índice de e.aries. 

b) Caries extensas que han afectado ángulos­

º porciones cervicales de las piezas den­

tarias, en las cuales las restauraciones­

parciales están contraindicadas. 

2. Alteraciones en la integridad de la corona. 

a) Fracturas en la integridad de la corona. 

b) Hipoplasia severa del esmalte. 

d) Descalcific-aci6n avanzada. 

d) Cuando hay cambios de color en las piezas 

dentarias por el .exceso de fluoraci6n de­

las aguas potables. 

3. Soporte y anclaje de pr6tesis removible. 

a) Sirve como anclaje para los aditamentos -

de precisi6n y semiprecisi6n. 

4. Ferulizaci6n. 

a) Cuando las estructuras de soporte son d~­

biles o presentan cierta movilidad uno o­

más dientes. 
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S. Correcci~n funcional y est~tica 

a) Cuando una pieza dentaria se encuentra en 

mal posici6n y sea necesario alinearla en 

la arcada, para lograr su correcto funcio 

namiento. 

b) Cuando hay que modificar el plano de ocl~ 

si6n por la falta de una pieza dentaria,­

los dientes se mueven distal o mesialmen­

te y en algunos casos se hunden o se ele­

van de sus Blvéolos y para ~sto es necesa 

rio un nuevo contorno de toda la COTOna -

clínica. 

6. Tratamientos previos defectuosos. 

a) Cuando en el diente se hayan practicado -

varias obturaciones aisladas, debilitando 

su estructura. 

b) En piezas dentarias en las cuales han co­

locado coronas que presenten desajustes -

cervicales. 

e) En dientes en los que se hayan colocado -

coronas con frente de acrílico y ~sta se­

ha pigmentado destruido o erosionado. 
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d) En coronas metálicas colocadas en dientes 

anteriores, donde las porciones visibles­

son antiestéticas. 

e) En pr6tesis con deficiencias funcionales. 

Contraindicaciones: 

Este tipo de restauraciones no debe efectuar­

se en pacientes que presenten padecimientos que -

disminuyan sensiblemente sus defensas orgánicas o 

que presenten las siguientes .. al ter.aciones. 

l. Gran espacio desdentado. 

2. Oclusi6n anormal. 

3. Forma y longitud de las ralees de las 

piezas pilares. 

4. Soporte 6seo inadecuado. 

S. Higiene bucal deficiente. 

6. Pacientes adolescentes. 

7. Pacientes ancianos. 

l. Grari es~acio desdentado. ----------
Esto es perjudicial para los pilares pues 
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compromete la salud de los tejidos de sopor­

te, por la carga adicional que van a sufrir­

los pilares. 

2. Oclusi6n anormal. 

Si la oclusi6n es anormal, los desequilibrios 

oclusales pueden corregirse o eliminarse me­

diante la construcci6n de aparatos protési-­

cos o desgaste selectivo. 

No-estará contraindicada la utilizaci6n de -

una pieza en giroversi6n, esto va a depender 

del grado de rotaci6n, posici6n y otras cir­

cunstancias a crfterio del operador. 

3. Forma y longitud de las raíces en las pie 

zas pilares. 

Una raíz larga con paredes planas y parale-­

las, es ideal como pilar. 

a) Si la raíz es c6nica, la estabilidad del 

diente disminuye. 

b) Cuando ésto se suma a escasa longitud, -
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será necesario pensar en unir ese pilar­

a otro vecino. 

4. Estado del soporte 6seo. 

Si el parodonto no está irreversiblemen­

te dañado podremos asegurar, no importa~ 

do las condiciones de las piezas en si,­

que vamos a tener un pilar confiable. 

S. Higiene bucal deficiente. 

Si una persona no logra observar una es­

tri-cta -higiene bucal, la pr6tesis -fija -

está contraindicada. 

6. Pacientes adolescentes. 

a) Los dientes no están completamente -

erupcionados. 

b) Cámara pulpar muy grande, impidiendo 

preparaciones correctas. 

7. Pacientes ancianos. 

Soportes 6seos debilitados por la edad,­

movilidad dentaria, enfermedad parodon-­

tal, etc. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica nos servirá para tener -

una idea exacta de las condiciones de salud en -­

las que el paciente llega. 

La historia clínica debe ser minuciosa, sis­

temática, comprensiva y extensa. 

Este estudio no s6lo debe ser limitado a la­

boca, debe ser tambi6n un examen físico general -

vali6ndonos de los m~todos de exploraci6n clínica 

y auxiliares. 

Pasos de la historia clínica: 

1. Interrogatorio. 

2. Inspecci6n y palpaci6n. 

3. Procedimientos auxiliares. 

4. Ex&menes clínicos de laboratorio. 

s. Estudio radiol6gi0>. 

. 6. Diagn6stico • 

7. Pron6stico. 

8. Plan de tratamiento. 
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l. Interrogatorio. 

Diálogo que establecemos con el paciente para 

obtener los siguientes datos: 

a) Datos personales. Nombre, edad, sexo, d~ 

micilio, teléfono, ocupaci6n, estado ci-­

vil. 

b) Antecedentes hereditarios. Preguntaremos 

. si en la familia hay personas con los si­

guientes padecimientos: diabetes, discra­

cias sanguíneas, discracias cardiovascula 

res, obesidad, cáncer, etc. 

c) Antecedentes no patol6gicos. Debemos pr! 

guntar dónde vive, cuántas personas viven 

ahí, con cuántas personas duerme en el -­

mismo cuarto; si hay buena ventilaci6n, 

si cuenta con bafio propio, si la casa - -

cuenta con todos los servicios públicos;­

también debemos preguntar sobre sus h!bi­

tos (tabaquismo, alcoholismo), y en caso­

de ser mujer, preguntar sus antecedentes­

gineco-obst6tricos (námero de embarazos,-
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abortos, si su menstruaci6n es regular, -

si est~ en la menopausia o si ya la pas6). 

d) Antecedentes personales patol6gicos. 

1) Ha sido paciente de un hospital duran­

te los Últimos dos años? 

2) Está o ha estado bajo atención médica­

durante los dos Últimos aftos? 

3) Ha tomado medicamento o droga durante­

los 4ltimos dos afios? 

4) Es alérgico a la penicilina, algún me­

dicamento o alimento? 

5) Ha tenido alguna vez hemorragia que re 

quiera tratamiento especial? 

6) Alguna vez usted ha padecido o padece­

una de estas alteraciones? 

- Enfermedades cardíacas. 

- Hipertensi6n arterial. 

- Fiebre reum4tica. 

- Asma. 
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- Tos. 

- Diabetes. 

- Tuberculosis. 

- Hepatitis. 

- Ictericia. 

- Artritis. 

- Pérdida del conocimiento. 

- Epilepsia. 

- Trastornos psiquiátricos. 

7) Aparte de las enfermedades anteriores­

ha padecido alguna otra enfermedad gr! 

ve? 

Para completar nuestro interrogatorio debemos 

preguntarle al paciente: 

- Ha comido o bebido durante las Óltimas cua-

tro horas 

- Usa pr~tesis removible? 

- Usa lentes de contacto? 

- Qui&n le acompafta a su casa hoy? 
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2. Inspecci6n y palpaci6n. 

Debe hacerse, antes de proceder a la inspec-­

ci6n, el detartraje y la odont6xesis para poder -

apreciar todas las anomalías que se puedan prese! 

tar en las piezas dentarias. 

La inspección la podemos hacer de dos maneras 

vista y armada, es decir utilizando nuestro exca­

vador, espejo y explorador. 

a) Tejidos blandos. Observaremos forma, tamafto, 

c~lor, tend·remos··q'"' revisar la lengua, la- -

bios, carrillos, velo de paladar, piso de bo­

ca, mucosa bucal, estructuras gingivales y P! 

riodontales. 

b) Tejidos duros. Se ven dientes y observaremos 

su forma, tamafto, posici6n, movilidad, obtur! 

ciones y grado de caries, mandíbula, maxilar­

Y paladar duro. 

e) Articulaci6n temporomandibular. Colocaremos­

dedos índices sobre los c6ndilos del paciente, 

indicándole que abra y cierre varias veces la 
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boca, esto es con el objeto de observar si -­

existen luxaciones o subluxaciones, crepita-­

ciones o ruidos, chasquidos, movimientos de -

apertura y cierre, protrusi6n, retrusi6n, la­

teralidad y si pres~nta dolor. 

d) Oclusión. Estudiaremos las relaciones mandi­

bulo-maxilares, podemos ayudarnos con modelos 

de estudio, debidamente articulados, ésto nos 

ayudar4 a clasificar las relaciones oclusales 

existentes. 
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3. Procedimientos auxiliares. 

a) Prueba de vitalidad pulpar. Por medio de 

ellas sabremos en que estado se encuentra la­

pulpa dentaria: 

b) Pruebas térmicas. Determinan el grado de deg~ 

neraci6n o inflamaci6n pulpar existente. Pue 

den ser a base de calor o frío: 

Pruebas .a base de frío, hielo, alcohol o • 

6ter. 

- .Pruebas a,bas.e.de calor. s.e llevan a cabo -

con instrumentos calientes gutapercha ca-­

liente, cauterio. 

e) Prueba el~ctrica. Pasaremos un tipo de co- -

rriente a trav6s de los tejidos dentarios pa­

ra estimular la pulpa dentaria y provocar una 

reacci6n dolorosa. 

La efectuamos por medio de un aparato llamado 

vita16metro. 

d) - Percusi6n. Que puede ser horizontal y ver­

tical. 
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* Horizontal. Si en éste presenta dolor­

tendremos problema parodontal. 

* Vertical. Si presenta dolor se trata -

de un problema periapical. 

e) Transiluminaci6n. Pasaremos un haz lumi­

noso concentrado a través de los tejidos, 

es preferible un examen radio16gico, o am 

bos. 
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4. Exámenes clínicos de Laboratorio. 

S61o si tenernos duda en el examen de antece­

dentes pato16gicos o hereditarios. 

a) Análisis general de orina. 

b) Prueba de funcionamiento hepático. 

e) Curva de tolerancia a la glucosa. 

d) Tiempo de sangrado. 

e) Tiempo de protrombina. 

f) Glucosa en sangre. 

g) Química sanguínea. 

h) Biometría hemática. 

i) Antibiograma. 

j) Frotis. 

k) Cultivo. 

1) Biopsia. 

S. Estudio radio16gico. 

Se utilizar& s6lo como medio auxiliar de - -

diagn6stico, nos ayudará a verificar los datos ob 

tenidos clínicamente. 
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No es completa una historia clínica si no te 

nemas un estudio radiol6gico, en algunos casos p~ 

demos recurrir a una serie radiográfica que con-­

siste en catorce radiografías periapicales y cua­

tro más abarcando áreas interproxirnales. 

Es muy importante que la radiografía tenga -
' 

un buen contraste para evitar errores en la inter 

pretaci6n. 

6. Diagn6stico. 

Tendremos que saber hacer una evaluaci6n de­

todos los datos obtenidos. 

Es muy importante llegar a una conclusión so 

bre el padecimiento que nos presenta. 

7. Pron6stico. 

Es el juicio que tendremos sobre el curso de 

una enfermedad. 
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8. Plan de tratamiento. 

En base a los estudios efectuados veremos -­

que es lo indicado hacer, es decir qué tratamien­

to llevar a cabo. 

Explicaremos al paciente las condiciones en­

las que se encuentra, los pasos para su tratamie~ 

to protético, duraci6n del tratamiento y su costo. 



--
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FACTORES QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA PARA LA 

PREPARACION DE PIEZAS EN PROTESIS FIJA 

Existen varios aspectos en la preparaci6n -­

que debemos tomar en cuenta además de la instru-­

mentaci6n paso a paso común a todas las prepara-­

ciones, ésto incluye: 

l. Control del dolor. 

2. Protecci6n a la pulpa. 

l. Protecci6n a tejidos gingivales. 

4. Protecci6n misma del operador. 

s. Visi6n del campo operatorio. 

6. Pieza de mano. 

7. Evacuaci6n del agua de refrigeraci6n. 

1. Control del dolor. 

Anestesia. Es vital tener un conocimiento PT! 

ciso de las técnicas para anestesiar con todas 

las modificaciones. 

Las preparaciones para pr6tesis fija casi sie! 

pre son m&s dolorosas de lo que el paciente e! 
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tá dispuesto a aceptar, por lo tanto el uso -

de anestesia en estos tratamientos es rutina­

rio. 

Los anestésicos locales en la actualidad, son 

por lo general, libres de efectos secundarios 

y podemos aplicarlos casi sin restricciones. 

2. Protección a la pulpa. 

Debemos tener mucho cuidado de no causar le-­

si6n pulpar. Frecuentemente las preparacio-­

nes paTa·prfrtesis se ·efectúan en ·dientes li-­

bres de caries o de obturaciones previas y la 

posibilidad de reacci6n pulpar a las operaci~ 

nes de fresado es mayor que cuando se hacen -

cavidades para el tratamiento de caries, deb! 

do a la mayor cantidad de tejido dentinario -

fresado. 

El traumatismo que se le ocasiona a la pulpa­

como consecuencia de la preparaci6n de un - -

diente tiene probablemente dos causas: 
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a) El traumatismo causado al lesionar estruc 

turas vitales de la dentina. 

b) Trauma al tejido pulpar causado por el au 

mento de la temperatura resultante del ca 

lor producido por la fricci6n de los ins-

trumentos cortantes. 

Aparte de limitar el área de corte de la den­

tina muy poco puede hacerse para evitar el -­

primero de los factores. En lo que respecta­

ª la segunda causa, el m~todo más efectivo P! 

ra controlar el calor produeido--es el -spray -

de la pieza de mano. 

3. Protecci6n de tejidos gingivales. 

Para asegurar una larga vida y mantener la es 

t6tica de las restauraciones, es importante e 

imperativo hacer previamente una evaluaci6n -

de la salud parodontal, debido a nuestras ter -
minaciones subgingivales. Debemos tener mu-­

chísimo cuidado de no dañar los tejidos ging! 

vales durante nuestra preparaci6n, el tejido-
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gingival lacerado dificulta la determinaci6n­

de la posici6n correcta en el terminado sub-­

gingival del muñ6n y puede dar como resultado 

el quedar expuesto a la vista el borde cervi­

cal de la restauraci6n en lugar de quedar - -

ocultos en el surco gingival. 

Provisionales.- Es importante mencionar que -

unos provisionales mal ajustados pueden prov~ 

carnos una retracción exagerada de la encía -

llegando en algunos casos hasta casi 2 6 3 mm. 

por lo tanto debemos tomar muy en cuenta las­

terminaciones de los provisionales, deben es­

tar perfectamente pulidos y eliminar el cernen 

to excedente. 

4. Protecci6n del operador. 

Con la pieza de mano de alta velocidad pueden 

existir peligros para el operador provenien-­

tes de partículas sueltas de diente o de obtu 

raciones que puedan saltar desde la superfi-­

cie que se est' tallando, es conveniente em-­

plear cubrebocas y lentes. 
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5. Visi6n del campo operatorio. 

La pieza de mano de alta velocidad hace los -

cortes con tanta rapidez que es indispensable 

tener en todo momento una buena visibilidad -

del campo operatorio. 

La visión es f'cil conseguir en el arco mandi 

bular pero en el maxilar se presentan dificu! 

tades; podemos disminuirlos de la siguiente -

manera: 

a) Mediante la ·adopci6n ·de -posiciones en el­

sil 16n. 

b) Buena iluminaci6n natural y artificial. 

e) Al usar el espejo debemos controlar la -­

caída de las gotas de agua de dos maneras: 

Dirigiendo corriente de aire sobre el es­

pejo. 

Impregnar el espejo con soluci6n activo-­

superficial. 
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6. Pieza de mano 

Los instrumentos cortantes de alta velocidad­

han simplificado la preparación de los dien-­

tes tanto para el operador como para el pa- -

ciente. El operador ha eliminado gran parte­

de la tensi6n muscular y la fatiga, también -

se ha reducido el tiempo necesario para hacer 

las preparaciones. 

Debemos mencionar la gran velocidad de corte, 

por lo tanto el operador debe tener habilidad 

para su uso y mucho cuidado con tejidos blan­

dos y piezas dentarias adyacentes al momento­

de fresar. 

1. Evacuaci6n del agua de refrigeraci6n 

Durante la preparaci6n de piezas para pr6te-­

sis fija es necesario disponer de un eyector­

para eliminar el agua proveniente de la pieza 

de mano y asegurarnos una buena visibilidad,­

es necesario que lo controle el asistente den 

tal. 
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PASOS GENERALES EN LA PREPARACION DE 

PIEZAS PARA PROTESIS 

Este tipo de preparaci6n servirá para elabo-­

rar dos tipos de restaurac i6n como son los siguiel]_ 

tes: 

l. Pr6tesis parcial fija. 

2. Pr6tesis individual fija. 

l. Pr6tesis parcial fija. 

'Recibirá el nombre de Pr6tesis parcial fija a todo 

aquel tratamiento en el cual el mínimo de pi~ 

zas por restaurar serán tres unidades, ésto -

podernos interpretarlo corno dos piezas pilares 

y un p6ntico. 

Por lo general este tipo de restauraci6n la -

utilizaremos cuando existan piezas faltantes­

y queramos reponer tanto la est~tica corno su­

funcionalidad. 
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2. Pr6tesis individual fija. 

Se le da el nombre de Pr6tesis individual f i­

ja a toda restauración que s6lo abarque una -

pieza. 

Con este tratamiento no resolveremos el pro-­

blema de piezas ausentes,- trataremos aquellas 

piezas que presenten fracturas, caries exten­

sas, giroversiones, hipoplasia del esmalte, -

etc. 

La preparaci6n se llevará a cabo en dos par-­

tes, utilizando en primera parte instrumentos 

de baja velocidad, y en la segunda parte los­

instrumentos de alta velocidad. 

No debemos repetir el mismo instrumental des­

veces, y es indispensable recordar que necesi 

tamos la ayuda de un asistente dental. 

Primera parte. 

- Disco separador, de una sola luz, para no -

lastimar el diente contiguo, con el fin de --
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dar espacio a nuestro disco de diamante los -

colocaremos paralelos al eje longitudinal del 

diente. Debemos proteger nuestros tejidos -­

blandos (labios, carrillos, encía y lengua). 

- Disco de diamante. Para hacer desgaste prE, 

ximal, los cortes deben ser ligeramente con-­

vergentes hacia o~lusal o incisal, y conser•­

vando su paralelismo en relaci6n al eje longi 

tudinal del diente. 

- El desgaste por cara incisa!, oclusal, ves­

tibular, lingual o palatino se hace con rueda 

de coche. Este procedimiento se efectúa si-­

guiendo la forma anat6mica de la pieza. 

Al terminar el paciente debe ocluir, se obser 

vará si hay espacio suficiente para la restau 

raci6n . 

. .S:c~J~unda parte. 

- Fresas prot6sicas de alta velocidad. Serán 

usadas para llevar a cabo el terminado subgin 

gival. 
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Terminaciones 
Subgingivales 

. : . ~ 



1 

44 

Debe tener una profundidad aproximada de 1.5 a 

2 mm. 

Una vez terminadas las preparaciones utilizare 

mos discos de lija: 

a) Disco de lija grano mediano, lo usaremos -

para eliminar pequeñas asperezas o reten-­

ciones. 

b) Disco de lija de grano fino, será untado ~ 

de vaselina y con el daremos tersura a nuestro 

muñ6n. 
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CARACTERISTICAS DE LAS PREPARACIONES 

SEGUN EL TIPO DE RESTAURACION. 

A continuaci6n mencionaremos de manera indivi­

dual las características que deben tener las prep~ 

raciones, analizaremos distintas formas de reali-­

zarlas el porqué de su diseño, y en qué piezas se­

realizarán: 

l. Preparaci6n para corona funda de porcelana. 

2. Preparaci6n para corona rnetal-poTcelana en 

piezas anteriores superiores e inferiores. 

3. Preparaci6n para corona metal-porcelana en 

piezas posteriores. 

4. Preparaci6n para corona combinada en pie-­

zas anteriores superiores. 

S. Preparaci6n para corona combinada en pie-­

zas posteriores superiores e inferiores. 

6. Preparaci6n para corona total vaciada. 

7. Pasos en preparaci6n de Incrustaci6n Onlay. 
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l. Preparaci6n para corona funda de porcelana. 

Este tipo de preparaci6n se realizará exclusi­

vamente en piezas anteriores superiores. 

a) Emplearemos el disco separador de una luz­

para dar espacio al disco de diamante. 

b) Con el disco de diamante realizaremos el -

desgaste interproximal aproximadamente 2mm. 

procurando que sea convergente hacia inci­

sa!. 

e) El siguiente· pas·o será utilizar rueda de -

,coche para los desgastes por cara vestibu­

lar, incisa! y palatino siguiendo la anato 

mía de la pieza, aproximadamente 2 mm. el­

desgaste. 

d) Realizaremos con fresa de alta velocidad -

el terminado subgingival, en este caso uti 

!izaremos la fresa Otolenghi puesto que d! 

be presentar un hombro subgingival en toda 

la periferia de la pieza para darle resis­

tencia al cuello de la corona funda de Pº! 

celana. 
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e) Terminaremos la preparaci6n utilizando en­

prirner lugar disco de lija de grano rnedia­

node baja y después grano fino para darle­

tersura. 

Variantes de la misma preparación 

1.- Rompa las áreas de contacto con una piedra 

de diamante muy pequeña de forma de llama, asegu-­

rándose de evitar el desgaste de las superficies -

proximales de los dientes adyacentes. 

Los desgastes mesial y distal se extienden des 

de incisal hasta la ·encía~ y··esbozar~n ligeros hom 

bros interproximales. 

2.- Reduzca la superficie incisal alrededor de 

2 mm. siguiendo el plano lingual, en un ángulo de-

45º con respecto al eje largo del diente. En los­

dientes anteroinferiores, se inclina el plano inci 

sal hacia la cara vestibular. (Fig. 1) 

3.- Reduzca la cara vestibular y la zona alre­

dedor del cíngulo con una Fresa 110-SP llevando el 

instrumento paralelo al eje mayor del diente con -
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so 

toques rápidos y ligeros en forma de pincelado 

(Fig. 2 y 3) ,con fresa de flama que son instrumentos-

especiales diseñados funcionalmente, se elimina la 

estructura dentaria por palatino, desde la cresta­

del cíngulo hasta el borde incisal, desgastando 

desde proximal hasta mesial. (Fig. 4). 

Este instrumento preservará la concavidad pal! 

tina, asegurando una remoci6n correcta del esmalte, 

como tambi'n un espesor parejo de la porcelana en 

la corona terminada. 

4.- Continúe con una fresa de diamante c6nica-

que tiene en la punta un ancho de o.8 mm. Esta -­

punta establece una profundidad uniforme y la cur 

vatura del corte se orienta a la curvatura del 

diente. (En ningún momento se debe traumatizar el 

tejido blando). Haga el desgaste por afuera del -

tejido blando, con la punta de diamante inclinada, 

primero hacia afuera, para crear el hombro, y des­

pués se la angula paralela al eje mayor del diente. 

De esta manera se proporciona la convergencia co--

rrecta y se establece un hombro con el espesor o -

profundidad deseado. (Fig. 5) 

.
·.· .. ··· .. ·l l 
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Este instrumento va girando de la cara vestibu 

lar a la mesial y después, de la zona palatino-cí~ 

gulo a la cara proximal distal, creando un hombro­

de ancho uniforme en forma automática, como lo re­

quiere una corona funda de porcelana. 

5.- El hombro debe ser extendido cuidadosamen­

te por debajo del margen de la encía libre (Fig.6) 

y terminado totalmente con instrumentos cortantes­

ª velocidad convencional baja. Esto se puede ha-­

cer con una fresa de Otolenghi que se usa sin el -

riesgo de hacer retenciones en las paredes axiales 

de la preparaci6n, debido a que su superficie axial 

es lisa (Fig. 7). El plano del hombro es encuadra 

do y colocado en ángulo recto con las superficies­

axiales de la preparaci6n. (Fig. 8 y 9). 

Un hombro que forme ángulo ligeramente agudo -

con la superficie axial, transmitiendo así todas -

las fuerzas inducidas hacia el interior del diente, 

nos da una condici6n más favorable. Un hombro que 

forme ángulo recto con la superficie axial absorbe 

rá todas las fuerzas transmitidas; pero un hombro-
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que forme 'ngulo obtuso con la superficie axial da 

rá lugar a un componente de fuerza horizontal, que 

podría causar fractura de la corona. 

\. 
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2.- Preparaci6n de corona metal-porcelana en pie-­

zas anteriores, superiores e inferiores. 

a) Comenzamos usando el disco separador de -­
/ 

una luz en baja velocidad. 

b) Teniendo ya espacio utilizaremos el disco­

de diamante de baja velocidad y hacemos el 

desgaste interproximal con convergencia ha 

cia incisal. 

c) Con la rueda de coche hacemos el desgaste­

para caras vestibulares incisa! y palatino 

o lingual siguiendo la anatomía de la pie­

za, cuidando que el desgaste sea de 2.Smm. 

en todas las caras del diente para dar es­

pacio al metal y la porcelana. 

d) Con fresa de alta velocidad haremos el ter 

minado subgingival que en este caso es pu~ 

ta de lápiz para hacer filo de cuchillo, o 

fresa de flama para hacer terminado en ch! 

flán con el fin de asegurar un ajuste per­

fecto de la restauraci6n. 
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e) Terminaremos utilizando en primer lugar el 

disco de lija mediano de baja velocidad y­

posteriormente para darle tersura el de 

grano fino. 
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3. Corona meta~-porcelana en piezas posteriores. 

a) Primero utilizaremos disco separador de una 

sola luz interproximalmente. 

b) Después hacemos el desgaste interproximal -

convergente hacia oclusal con el disco de • 

diamante. 

e) Para caras vestibulares, oclusal, palatino­

º lingual emplearemos la rueda de coche des 

gastando 3 mm. para dar mayor espacio a los 

materiales restauradores siguiendo la anato 

mía de la pieza. 

d) Haremos posteriormente el terminado subgin­

g i val, filo de cuchillo o chafl&n con fresa 

de diamante para pr6tesis de alta velocidad 

como son punta de lápiz o flama respectiva­

mente. 

e) Por Último usamos disco de grano mediano y­

fino de lija para darle tersura y quitar as 

perezas a nuestro muñ6n. 



4. Preparaci6n Eara corona combinada en piezas 

anteriores superiores. 
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Este tipo de preparaci6n se lleva a aquellas -

piezas que por problemas de maloclusi6n está con­

traindicado· el uso de corona metal-porcelana, pero 

que la estética es indispensable además de la fun­

cionalidad. 

a) Comenzaremos usando el disco separador de una­

luz de baja velocidad. 

b) Con disco de diamante haremos el corte ínter-­

proximal. 

e) Con rueda de coche efectuaremos los desgastes­

para cara vestibular incisal y palatino, si- -

guiendo la anatomía de la pieza aproximadamen­

te 1 mm. y procurando dejar las paredes conver 

gentes hacia oclusal. 

d) Con fresa de alta velocidad. punta de lápiz, -

efectuaremos el desgaste para caras vestibula­

res, así como hasta la mitad de la cara inter­

proximal, tanto por distal como por mesial ha-

.• ~ 
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ciendo un escal6n el cual terminaremos con la­

fresa Otolenghi y posteriormente utilizando la 

fresa de flama haremos un bisel en todo el hom 

bro. 

Por la cara palatina y hasta la mitad de las -

caras interproximales tanto mesial como <lis-­

tal y utilizando fresa de flama haremos un ter 

minado subgingival en chaflán con un desgaste­

no mayor de S mm. 

e) Por Óltimo utilizaremos discos de lija de baja 

velocidad de gnno medi-ano -y gTano fino para -

quitar asperezas y dar tersura respectivamente 

a nuestro muñ6n. 



Variantes en la preparación de coronas combi­
nadas: 
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1.- Corte las áreas de contacto con un disco de 

diamante asegurándose de no tocar las superficies -

proximales de los dientes adyacentes consigue esto­

siguiendo el contorno de la superficie proximal del 

diente adyacente, creando una concavidad y estable­

ciendo después la correcta convergencia de la prep! 

raci6n. (Fig. 1). 

2.- Se emplean las tres superficies cortantes -

de la piedra punta de lápiz mediana para eliminar -

las convexidades (fig. 2, 3, y 4), as{ como para r~ 

ducir el borde incisa! a su profundidad correcta, y 

para establecer el bisel incisal utilizamos la fre-

sa SP (Fig. 5). 

Para reducir las caras oclusales de los dientes 

posteriores se usa la piedra,removiendo el esmalte, 

punta de lápiz dejando dentina al descubierto, s~ 

gún la arquitectura oclusal. Se hace el corte ocl~ 

sal en dos planos, desgastando desde el extremo de­

las cáspides vestibular y lingual hacia el surco --
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central y siguiendo las inclinaciones y vertientes 

de las cúspides. 

3.- La reducci6n del esmalte vestibular justo­

hasta la dentina se consigue con el borde redondea 

do de la fresa moviéndola en una relaci6n axial -

al diente, con toques rápidos y ligeros, corno de -

pincelado. (Fig. 6). 

La reducci~n del espesor del esmalte en los 

dientes posteriores y en la zona del c~ngulo de 

los dientes anteriores se hace con el borde redon­

deado de la punta de lápiz. Con una WM-lOWM-2, 

que son fresas especiales de disefio funcional, se 

elimina la estructura palatina de los dientes ante 

riores, desde la cresta del cíngulo hasta el borde 

incisal (Fig. 7). Este instrumento preservar~ la­

concavidad palatina, asegurando una remoci6n uní-­

forme del espesor del esmalte. 

4.- Siga este desgaste con una No. 700-7P 6 --

700-BP, que es una fresa de diamante convergente, 

de 0,8 mm de ancho en su punta. Esta punta de di! 

mante establece una profundidad uniforme y la cur~ 
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FIG. 7 · 



vatura del corte se orienta con la curvatura del -

t~jido. 

Con la punta de diamante inclinada primero ha­

cia afuera para crear el hombro, y después se le -

angula paralelo al eje largo del diente. Esto pr~ 

porcionará la convergencia adecuada y delimitará -

un hombro con la profundidad o espesor deseados. 

Esta piedra de diamante se usa s6lo en la cara 

vestibular. Se la hace girar desde esta superfi-­

cie vestibular hacia mesial y hacia distal, desva­

neciéndose entonces gradualmente la preparaci6n -­

del hombro proximalmente hacia la cara palati~a, -

que no lo tiene (Fig. 8). 

La zona del cíngulo de los dientes anteriores 

y la cara lingual de los dientes posteriores se h! 

cen luego convergentes, con una piedra No. 770-7P-

6 770-SP. En estos casos, la línea de terminaci6n 

lingual puede ser con un ligero chanfle. 

S.- Pula los hombros y los ángulos de la lí--

nea axial con una piedra No. 700-SF, que es una --
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piedra de diamante de superterminado. Se usa una-

No. WM-IF o WM-2F para terminar o alisar la conca­

vidad palatina por arriba de la cresta del cíngulo 

de los dientes anteriores. 

6.- Los hombros vestibular, mesial y distal -

deben ser extendidos ligeramente por debajo del 

margen de encía libre y terminados (Fig. 9) con 

instrumentos de corte a una velocidad baja conven­

cional. Esto puede hacerse con una fresa de Oto-­

lenghi, que pueden usarse sin peligro de producir­

retencione-s ·de la pared axial de -la preparaci6n, -

debido a la lisura de la superficie axial de la -­

fresa. El plano del hombro es encuadrado y coloc! 

do en ángulo recto con la cara axial de la prepar! 

ci6n. (Fig. 10 y 11). 

7.- Se completa la preparaci6n con un bisela­

do del hombro, utilizando la punta de una fresa -­

en forma de flama pequeña. 

En casos donde haya coronas clínicas cortas,-. 

se puede obtener mayor retenci6n buscando un ancla 

je accesorio. 

: ..•.. 1 '~ 
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Preparación de dientes anteriores o posteriores 

con coronas clínicas largas para coronas 

combinadas 

Se utiliza la siguiente secuencia en la prepar! 

ción de dientes que han perdido gran cantidad de hue 

so de soporte, para preparar coronas combinadas, pa­

ra frente est~tico. (fig. 1). 

1.- Rompa las áreas de contacto con una fresa -

muy pequefia de No. 26S~SP. 

2.- Se emplean después las tres superficies cor 

tamtes de la fresa No. 110SP para eliminar las conv! 

xidades, ast como tambi~n para reducir el borde inci 

sal a su profundidad correcta y establecer el bisel­

incisal. 

En los dientes posteriores, redazcase la super­

ficie oclusal con la No. 110SP, removiendo el esmal­

te hasta la dentina según la arquitectura oclusal 

Hágase el corte oclusal en dos planos, desgastando -

desde el extremo de las cúspides vestibular y lingual 
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haci~ el surco central y siguiendo las inclinacio­

nes y vertientes de las c6spides. 

3.- La reducci6n del espesor del esmalte ves­

tibular justo hasta la dentina se consigue con la­

piedra de borde redondeado de Starlite No. llOSP.­

Se mueve la pieza de mano desde el borde incisa! u 

oclusal hasta el gingival con toq~es rápidos, cor­

tos y ligeros. 

Con una fresa No. WM-1 6 WM-2, que es una -­

piedra especial de forma funcional, se elimina la­

estructura palatina de los dientes anteriores, des 

de la cresta del cíngulo hasta el borde incisa!. 

4.- Comenzando con una fresa No. 770-7P en -

la línea gingival vestibular, se penetra en el - -

diente el ancho del instrumento creando un chanfle 

en gingival (Fig. 2). A continuaci6n se comienza­

ª dar forma convergente a la preparaci6n rnantenien 

do la fresa de diamante paralelo al eje mayor del 

diente. Llévese la piedra tanto por interproximal 

como por lingual. Para los dientes con coronas -­

clínicas más largas, se selecciona una fresa de -
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diamante con una cabeza cortante mayor. 

S.- Con una piedra No. 210-lOP, cuyo extremo­

se coloca cuidadosamente por debajo del tejido - -

blando, se comienza la extensi6n subgingival, an-­

gostando ligeramente el chanfle y llevando la pre­

paraci6n sobre la superficie radicular. S6lo se -

toca en este tiempo el tejido blando adyacente al­

diente. 

6.- Se continúa la extensión subgingival con­

la misma piedra No. 210-IOP. La convergencia fun­

cional de esta piedra proporciona la convergBncia­

adecuada a la preparaci6n. También es~e instrumen 

to eliminará, a la vez, las retenciones. 

7.- Use una punta de lápiz que realiza la Pª! 

te más delicada y con el mínimo desgaste del term! 

nado final. Establezca la línea-de terminaci6n -­

subgingivalmente, redondee los ángulos de la línea 

axial y afine los contornos oclusales. 

8.- Las restauraciones abarcarán hasta la en­

cía, es decir serán extendidas más allá del cuello 

del diente (Fig. 3). 
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S. Preparaci6n para corona combinada en piezas pos 

teriores superiores e inferiores. 

Realizaremos estas preparaciones específica-­

mente en las piezas posteriores como lo son el prl 

mer y segundo premolar en los que por problemas de 

maloclusi6n no utilizaremos coronas metal-porcel~ 

na, pero todavía el factor estético resulta decisi 

va por la posici6n que estas piezas ocupan dentro­

de la cavidad oral. 

a) En primer término utilizaremos el disco se 

parador de una luz 1ie baja velocidad. 

b) Efectuaremos nuestros cortes interproxima­

les usando disco de diamante, procurando -

dejar paredes convergentes hacia oclusal,­

con un desgaste aproximado de 1 mm. 

e) Utilizando una rueda de coche hacemos los­

desgastes por cara vestibular, oclusal y -

palatina o lingual, siguiendo la anatomía­

de la pieza, con un desgaste aproximado de 

1 mm. 
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d) Utilizando una fresa punta de lápiz de al-

ta velocidad realizaremos un desgaste que­

abarcará desde la mitad de la cara distal­

pasando por la cara vestibular y llegando­

hasta la mitad de la cara mesial, con este 

desgaste estaremos haciendo un escal6n - -

aproximadamente 1 mm. de ancho, posterior­

mente y con fresa de flama de alta veloci­

dad biselaremos todo el hombro. 

Por la cara lingual o palatina y en lo que 

resta de las caras interproximales que no­

llevan hombro biselado, utilizando una fre 

sa de flama haremos el terminado subgingi­

val en chaflán. 

e) Para terminar nuestra preparaci6n usaremos 

disco de lija de grano mediano para quitar 

asperezas y disco de lija de grano fino pa 

ra dar tersura al muñ6n. 
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6.- Preparaci6n para corona total vaciada. 

Este tipo de preparaci6n se efectúa en piezas 

posteriores y de preferencia en los molares, no i~ 

portando que sean piezas superiores o inferiores.­

En estas restauraciones no nos importa tanto la es 

tética sino su funcionalidad. 

a) Empezamos usando el disco separador de -­

una sola luz. 

b) Con disco rueda de coche se hacen los des 

gaste_s por interproximal. 

e) Con rueda' de coche se harán los desgastes 

tanto para cara vestibular, como para cara 

palatina y cara oclusal aproximadamente -

1.5 a 2 mm., manteniendo la anatomía de -

la pieza. 

d) Con fresa de alta velocidad efectuaremos­

el terminado subgingival que puede ser en 

filo de cuchillo o chaflán con una fresa­

punta de lápiz o de flama. 
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e) Por Último usaremos discos de lija deba­

ja velocidad con grano mediano y grano f!. 
no respectivamente para darle tersura a -

nuestra preparación. 
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Variantes en la preparación de coronas compl~ 

tas, 

1.- Como regla, se reduce el área oclusal, ai 

rededor de 2mm, siguiendo el plano lingual en un -

ángulo de 45 grados con respecto al eje largo del· 

diente (Fig. 1). Los fundamentos generales del t! 

llado oclusal son similares para los dientes poste 

rieres, superiores e inferiores. Debe seguirse la 

arquitectura oclusal, haciendo el corte oclusal en 

dos planos, rebajando desde la altura de las cús .. p!_ 

des vestibular y lingual, hacia el surco central y 

siguiendo las inclinaciones de las vertientes de -

las cúspides. Tratemos de realizar una réplica de 

la superficie oclusal original, pero a un nivel -­

m4s reducido, creando un espacio suficiente entre­

los contactos articulantes en cada dirección de m~ 

vimiento, con lo que se obtiene un espesor adecua­

do del oro. 

2.- A continuaci6n se desgastan las superfi-· 

cies proximales haciéndolas ligeramente convergen­

tes hacia la cara oclusal. (Fig. 2 y 3). 

3.- Se tallan, luego, las superficies vcstibu 
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lar y lingual mediante un instrumento de corte con 

uovimiento ripido, como de pincelado, empezando -

en distal y trabajando cuidadosa y suavemente en -

dirección mes ial. (Fig. 4) Hacemos esto con un - -

instrumento que corra axialrnente al diente, asegu­

randonos de acentuar esta acción alrededor de los­

ángulos de la línea axial, para reducirlos y redan 

dearlos lo. suficiente. 

En los dientes con coronas clinicas largas, -

debido a una p~rdida 6sea, se tallan las caras ves 

tibular y lingual con un instrumento de diamante -

comenzando con la cara distal y trabajando con mo­

vimientos rápidos, (Fig 5) como de pincelado, en -

dirección paralela al eje del diente hasta la cara 

mesial, y acentuado al mismo tiempo su acción alr! 

dedor de los ángulos axiales para lograr una redus 

ción suficiente. 

4.- Se da convergencia al diente, al mismo 

tiempo que se talla la terminación gingival en fo! 

ma de chanfle. Con una punta de diamante en forma 

. de flama se extiende por debajo del margen libre -

de la encta. La punta de este instrumento, al ser 
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llevado por debajo del margen libre gingival, pro­

ducirá un corte rnfnimo, mientras que la porci6n -­

mis ancha del instrumento desgastará aquella parte 

del diente, donde se requiere la máxima remoción -

de estructura dentaria, para la convergencia y pa­

ralelismo adecuados, 

5. Procedemos a quitar asperezas con discos -

de lija de baja velocidad para dar el terminado -­

(Fig. 6). 
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Vista del corte interproximal 
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7. Preparación de Incrustación On-lax. 

Se lleva a cabo en piezas posteriores superi~ 

res e inferiores exclusivamente puesto que es 

antiest~tico, estas restauraciones encontra-­

mos que están indicadas cuando existe fractu­

ra que sólo abarca tercio oclusal, o en caso­

de existir problemas de mal oclusi6n. 

a) Desgastaremos para cara oolusal con una -­

rueda de coche aproximadamente 2 mm. si- -

guiendo la anatomía de la pieza. (Fig. 1) 

b) Con fresa Otolenghi y en todo el rededor -

de la preparación efectuaremos un escal6n­

de aproximadamente 1 mm. de ancho. (Fig. 2 

y 3). 

e) Una vez terminado el escal6n procedemos a• 

efectuar un bisel de aproximadamente 45° -

dé inclinación con una fresa de flama. 
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FIG, 1 
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FIG. 2 
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CONCLUSIONES 

Al termino de este trabajo podemos sacar en -

claro varias conclusiones entre ellas las siguien­

tes: 

La Pr6tesis Fija junto ~on otras disciplinas­

de la Odontologia nos per.mite hoy en día conservar 

dientes que en otro tiempo hubieran sido extraidos. 

Es de suma importancia concientizar al pacien 

te de los beneficios que obtendra al someterse a -

un -tratamiento de este 1:ipo, -de -su durabilidad, ·de 

los resultados y la importancia de su ·total coope­

raci6n. 

El Odont6logo, deberá elegir las t@cnicas más 

adecuadas de Rehabilitación estar siempre en con-­

tacto con todo aquello que lo pueda poner al d!a,­

en conocimientos, técnicas, materiales, medicamen­

tos e instrumental, para el mejor desarrollo de su 

trabajo. 

Es de primordial importancia el criterio que­

apliquemos en cada uno de los casos a resolver. 
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Además de la habilidad y dedicación que haran la -

diferencia entre el exito y el fracaso en el ejer­
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