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INTRODUCCION. 

La imnortancia del éxito en la rehabilitaci6n en la 

práctice. odontoló[ti.ca esta en ·~l diagnóstico acertado y­

en la habilidad del operador para loGrar su objetivo, 

tener los funda~entos prot~sicos y, así corno los conoci­

mientos b(isicos de la anatomía y la fisiología; para no­

pasar por alto cualquier tipo de procedi~iento protési--

ca. 

El estudio ~ue se va a realizar, en éste trabajo de 

tesis, es pnre motivar al odontólogo de la práctica gen~ 

ral a ser una persona más conciente y cuidadosa en la -­

elaboración de tra~ajos restauradores, poniendo énfasis­

en el criterio para elegir las diversas alter::'.!.ativas que 

la odon~ologÍa nos brinda hoy en día. 

El prop6sito y objetivo primordial es establecer -­

más de una opción en los diferentes tipos de terminacio­

nes cervicales, tomando en cuenta la con~ieuraci6n de la 

pieza y estado en que se encuentre, en relación al apar~ 

to masticatorio, y así llegar a un s6lo fin que es una -

restauraci6n final y que cu:npla todos los requisitos ~ 

ciona!es y c~téticoc. 



En general actualizar conocimientos y técnicas que -­

surgen día a día con el prop6sito de ofrecer nuevas -

opciones al paciente, para reestRblecer la pieza o pi~ 

zas de una forma estática y funcional de acuerdo al -

caso que se presente. 

Cuando un 6reano dentario ha pérdido, por diferen 

tes causas su integridad estructural funcional o esté­

tica, debemos los odont6logos de volverle su equili­

brio biol6gico, 

Las indicaciones C.e la prótesis fija son ;n,.tchas -

y sus resultados estéticos como fu..~cionales e.mplia~en­

te satisfactorios, sie~9re que se aplique después de -

un cuidadoso exa~en de las condiciones ~articulares 

del paciente y que su construcción responda a las -

exi~ncias del concepto biolóeico del tratamiento. 

Es responsabilidad del odont6logo preservnr la -

vitalidad de las piezas lesionadBs cuando sea posible 

y restaurarlas hábilmente su aspecto original, sin -­

prodttcir trau."!!e.tis:nos adicional y sin dafie.r la inte-­

gridad de ln pieza. 



CAPITULO I 

" GENERALIDADES ANAT01•:ICAS Y FISIOIOGICAS DEL 

APARATO MASTICATORIO. " 



CAPITULO I 

" GE!rERALIDADES ANAT01GCAS Y FIS!OLOGICAS DEL -

APARATO MASTICATORIO. " 

A) ANATOl•.IA DE PIEZAS DENTALE:S SUPBRIOIBS E -
INFERIORES.-

l 

Debido a la gran importar..cia de los dientes per-

manentes en los que respecta a la 2natomía dental pa-

ra una anatomía oclusa1 fu...~cio~al debemos recalcar --

que existen diferentes ti?OS de anatomías en W1 mi~mo 

diente; por lo cuaJ. la descripción que se narra a con 

tinuaci6n es de ur.n fer.na muy eeneral refi1~éndose en 

cada diente en particular y detalles a.~utómicos en 

piezas del maxilar superior e inferior. 

No significa esto que debe incluirse entre los -

anomeJ.es e. aqttellas fornas que no res!;)onden exacta--

mente a la presente descripción. 

Se describirá del maxilar superior e inferior c~ 

da uno de sus ~rganos dentarios en particular. To~an 

do en cuenta que se mencionardn características en --

gcner<Ll en lo que respecta a anatomía de piezas oer~~ 
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nantes localizadas en los arcos dentarios. 

INCISIVO.CENTRAL SUPERIOR.-

Es un diente que se loco.liza anterior en arco - -

dentnrio, es de gran tamaño en sus dimension~s corona­

rias y resistencia al corte de los alinentos duros; -­

debido µ tamaño de su raíz es un 6rga.no dentario que­

se enc1..1entre muy bien implJantado en el me.xili?.r SU!Je-

rior. 

Presenta una cara vestibular de fer.na de trayecto 

escaleno, con un lado incisa1 que corresponde a la ba­

se mayor del trayecto y un lado cervical corres~ondien 

te a la línea del cuello, convexo hacia apical. Tam-­

bién ~osee, este ~rga.10 dentario, dos lados uno mesiaJ. 

y otro dista1, ambos convexos en toda su extensi6n, el 

mesial. es más larso que el opuesto. Además de tener 

una superficie vestibu1ar convexa en a~bos sentidos. 

La cara palatina presenta en su porci6n central y en 

1os tercios incisal y medio una depresi6n, llamada cin 

gul.um. 

La norción rndicttlar pree:E'nt?. ttnri. raíz si~r,ilc de-
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forma cónica; de lon~itud lcve~ente superior en la de­

la corona, la raíz se incline hacia palatino y distal. 

INCISIVO LAT3RAL SU?~?.IOR.-

De menor volwnen que el central, mayor despro~or­

ci6n en las longitudes coron~rie. y radicu1ar. Son - -

dientes que se encuentran en la dentadura humana en e~ 

tado de reducci6n y aún de desaparici6n. Otra de las­

caracter!sticas del incisivo lateral su~erior es la -­

variabilidad de su for:na. 

Presenta una cara vestibular de forma de trayecto 

escaleno, pero con tendencia a hacerse trie..ngular, sus 

care~cter:Csticas generales son si!I1ile.res a la del cen-­

tra1, pero con la diferencia exagerada entre los diám~ 

tros. La cara palatina de for.:ia tria."'lgu.l.ar, en lo .Q.ue 

se refiere al cíngulo, puede comprobarse; es más o me­

nos prominente; se presenta sim~trico o asi~~trico. 

Lns caras proxima1es son más oblicuas y convexas que 

la del centraJ.. 

la del central. 

Sii porci6n radicul:.r más 1e.rga que 
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I!1CISIVO CENTRAL INF3RIOR.-

Es el diente más pequeño y el que se acerca más a-

1a simetr!a en la dentadura hwnana. 

Presenta una cara vestibular de fer.na trayecto - -

is6celes. Ta.:nbién tiene una cara distal que es si~ilar 

en su silueta y modelndo a la cara mesia1. La cara lin 

gual de forma parecida a la vestibular, pero netamente­

trien,5'.üar. La raíz del central inferior es muy delga­

da en direcci6n mesio-distal y es más delgada lingual -

que labialmente debido a sus caras proximales, el ext~ 

mo apical es redondaado. 

INCISIVO LATERAL INF3RIOR.-

Co~únmente las dimensiones del incisivo lateral se 

acentúa.n en las cnracteríeticas anató~icas, perdiendo -

al diente la regularidad de la fo:nna del central. Ade­

más de las dimensiones, se diferencia del incisivo cen­

tral por su asimetría. 

Presenta en la porción coronaria, del insicivo la-
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tcral inferior en todas sus dimensiones un poco mRs ma.,r 

cadas que el central. El lado mesüü. es más largo que-

el distal. En la cara lineual tiene un contorno eeme-

jentc al observado por vestibular; su superficie presen 

ta las mismas características q,..1.9' ftteron referidns en -

el incisivo central inferior. La ~orci6n radicular ma­

yor que la del central, muestra la raíz un poco más in­

clinación hacia distal que el central. 

CA.'IINO SUPERIOR. -

Situado en el htteso del ::nru:ilar !JTO!Jiamente dicho, 

li ita el se{;Ilento anterior o incisivo del sa~nento ~o~ 

terior o molar. Son dientes poderosos, casi siempre -­

unirradicuJ.ares, de gr2n v~lor en la masticación, capaz 

de de.r acento individual al rostro y condicionar su - -

tipo y fuerza expresiva. Con rel:::-.tiva frecuencia se -­

encuentra este diente en yosici6n irregu1ar o incluido­

en e1 hueso, ocasionando transtornos de variable i~por­

tnncia. 

Presenta una cara vostibullar de fonna pentaB"Onal -

con ejes desiITLt?1es. En el lado incisal muestra dos --
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variantes la mesiaJ. ligore.mente m~s corta. Posee los -

lados proximales mesial y distal suma~entc convergentes 

hncia cervical. La superficie convexa, en e."!!bos senti­

dos, femada como en los incisivos por tres 16bulos, -­

que en esta pieza e.J.cnnze.n desar:rollos difere!'ltcs, el 

mayor en todo sentido es el control. En cara linr;ual el 

contorno en todo sentido es el central. En cara lin­

gua1 el contorno es semejante al observado por vestibu­

lar, el cuarto lóbulo que aumenta su desarrollo consti 

ye el llamado espol6n o cíngulo. La raíz del canino es 

más larga de todos los di~ntes de la arcada, difiere de 

los incisivos en que se !JTOnuncia iné.s el di6.:netro ves-­

tibulopalatino. 

CANINO INFERIOR.-

?;íuestra la característica general de los dientes,­

inferiores de desarrollarse un 3)0co a.."ltes q'l.te los dien­

tes superiores. 

La cara vestibular de fonna exagonal sumP.mente - -

alargada, ofrece un contorno semejante nl del canino --
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su~erior. La cara distal del canino son simi1ares los 

rasgos a la de la cara incisal. La cara palatina de -

forma e inclinaci6n si~ilar a vestibular. Porción ra-

dicular menos potente que la del c~..nino suna!"'ior. 

p¡¡¡¡,;ER ?P..E1WLk.-=t SUPElUCR. -

Presenta tl.."la cara oc1usal de for::ia pentagonal, dos 

de los lados del pentagono corres~on¿en a la cús~ide --

vestibular, convaxa. El 1ado palatino es más ree;ular 

está for.nndo por un solo l6bulo. Los lados rest::;ntes 

del pentasono corres~onden a mesial y dista1. En la s~ 
,, _·, 

perficie se ubican dos cúspides una sobre c~.da c~.ra li-

• 
bre, separadas por un surco nítido de direcci6n mesio--

distal, resulta de la unión del surco principal con los 

secundarios una ima~en que se asemeja a una H. 

La cara vestibuJ.ar de far.na pentagona1, recuerda a 

la del canino aun~ue de menor tamaño. Cara pa1atina --

de for.:ia penta&onal, con l!mites similares a la vestib~ 

1ar, ~ero de ta~año menor. Porci6n radicular aparecen-

dos ra!ces: una vestibular y otra palatinn, en tal. ca-

so [' .. ::u.ella es sict:-:!'.'re la nayor; lu bifti.rcaci611 se detCJ: 
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mina por la uni6n de un eurco mesial que oe proyecta -

desde el aplanamiento cervical de la corona, con otro­

distal que tiene origen en la superficie r.:=.üicul~ r. 

SEGUNDO PRl!Zf.OLAR r:;u:;;:;:,ucR. -

Cara oclusal de ~or~a pentagonal, no aparece la -

prontL~ciada convergencia de distal, por ello, los diá­

metros mesiodiste1es de las caras 1ibres son m~a equi-

1ibra.das. La mayor diferencia se halla en el conte:U­

do de la cara, el surco de desp1aza hacia el centro, -

J.os surcos secunde.rica sc!'l tc:.!!lbién rn~s pe'"!ueños e irrs 

gula~s, al ieuaJ. que las fosas. La~ cúo~ides tie~en­

menor a1tura que en el primer premoiar. 

Su cara vestibular parecida a la del pricero, ~e­

ro con las vertientes de la cúspide orientadas tal como 

en el canino, con ~enor inclinaci6n. Caru palatina --­

similar a la del primero, aunque algo más gro"1.de, sobre 

todo en altura. 

Porción radicular y coronorradiculP..r presenta siem 

pre U!!.? . .sola. raíz cuya f:J'--i1·1-\:>lor,ía y Vi!'lculación con la-
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corona son idénticas a la del primero cuando este ea -

unirradicular, 

la cara ocluse.l del primer pre·.'lola.r inferior pre­

senta el mis~o nt'i.~ero de !JRrtes que los su~eriores: 2-

cÚs"9ides bttcales y otra lingual, prominencias mt:.rg:i.na­

les ~9Eial y distal una lÍne~ se13tJ1ental centra1, sur-­

ces mesiobuca1 y mesiolin:;ual.. La cú~~ide vestibular­

es larga y filosa y es le. :ínict:" que oclttye: la eur.isr­

ficie oclusal se inclina hacia la stt!Jerficie lin.:;i..ta.1 

en dirección cervical. 

Su cara vestibular es de fer.na pentagonel; su co,n; 

torno es semejante al del ca.'1ino, pero su lonf;i tud es­

menor. La. cera. lingu.al t:=-4'!lbién de for:;;.a pentagonal, -

pero por la inclinación de lE'. c2.ra oclusal hacia lin-­

gual y cervical, esta cara tiene mucho C'lenos lon.:;itud­

que la vestibular. 

La·ra!z, goneral.mente única; tiene las mismas 
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características de los dientes inferiores, teniendo -­

en el corte horizontal una forma ov2.lada. 

S::!GUllDO PRE',OT..AR IN1'3RIOR.-

Care. oclusal de fii:;ura !)enta3onal, con sus elemen 

tos dis~uestos en fer.na parecida a la del pri~ero, ~e­

ro con un surco com9leto qtte se!Jr.>.r2. totalmente a l~.s 

dos cús~ides. Este surco no e3 m5s que el trazo que 

representa la s_oldadura de los dos 16bulos linfftlales 

de desarrollo. 

T=bién la cara vestibular !'arecida a la del pri­

mero, aunque de menor ta~año, y con las c~racterísti-­

cas más atenuadas hasta el punto de concederle una --­

aparente simetría. La ca:-a lin~al aumentando el tan~ 

ño de la cúspide lingual crecen las dirnensicnes de esa 

cara, que conserva las características del primero. 

La raíz en la gran mayoría de los casos es úr.ica; 

en general, presenta la misma confor.naci6n que en el -

primer yremolar, pudiendo ser más fUerte. 
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PRH'.ER 11.0J..AR SUPERIOR, -

Cara oclusal de for.:ia rornboidal; el lado ve stibu-

lar está orientado oblicua~ente hacia distal, sobre --

ella SI? hallan dos cús ...... ides, el l8do palatino muestra-

también dos cús:,:iides. Lados proximales a71bos con"1exos. 

Oce.sionaL~ente puede encontrarse un tubérculo localiz~ 

do en la uni6n de las CP.ras '!Jale.tinas y m2sial. 

la cara vestibular forma de trayecto esc~leno, e~ 

ra palatina co~o la vestibular. La r.orci6n radicul~r-

consiste de t~s raíces la ~~s fuerte es la palatina y 

tiene dos raíces vestibulares. Rel~ción coronorradic~ 

\ 
lar inclinada haci~ distal. Las tres raíces tienen --

franca tendencia a separarse • 

.33GUi!DO blOLAR SUPE:U:OR, -

Cara oclusal, aparición de distintas ti?OS de ---

cara oclusal: for~a romboidal recuerda la forma del --

primer rnolar, aunque la cuarta cdsr.ide se halla un -

poco disminuida. For.na trapezoidal¡ el diámetro pala-

tino dis~inuye por la reducción de la cuarta cúspide,-
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el diente como la forma anterior es tetracúsnideo. Foi: 

me. trie.ngulo.r desaparece le .. cúspide distopal::i.tino., los 

surcos asemejnn una T. 

Le. cara !'a.latina, ctti?.ndo el diente es tctracúspi­

deo es isual a la del ~ri~ero. Cara vestibular y pro­

ximales muy semejantes a las d$l !Jri:-nero. Porci6r, ra­

dicular características perecidas a las del prinero. 

Co~o en todos los molares inferiores el ~ayer - -

diá~etro coronario es el ~esiodistal. Cara oclUsi?l --

fonna ~e trayecto esc~l~no. Lado vestibular converge-

con linE;ltal hacia distal., muestra las convexidades ::iue 

corresyonden a las tres c':..ts9ides vestibulares. Lados-

proxi~i?.1es convexos a~bos. Las tres cúspidas son - -

redondeadas, las linguales son ::i·;.s a . .c:;udas y m~s al-tas­

que las vestibulnreu. 

Cara vestibular fonna de tr~-yecto escaleno. Cnra 

lin¿nlc.l tro-pez.oide.1 tn."!'lbién. 

dri.les. 

Caras proxi~ales rP.oboj,_ 
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?orci6n radicular presenta dos raíces, la rr>.íz 

meeial es la mayor e id~ntica, la disposici6n de los­

e jes. 

SEGUt-:llO l.:OLA.R INFERICR. -

Cara oclueal forna rectc.ngular. Lado vestiCular 

y lin~al de cnracter!Eticns ~urecid~s a las d~l dien 

te anterior. LaCos ~roY~mules convexos. 

m~s si.'7lple que la. del ';)ri.nero, cnuestre. une sola fosa­

princi'!)al, central, de donde parte un sttrco ::ara cada 

tuta de las c~.ras latcr.?..les. 

Cara vestibular difiere de la del 'Uri::iero en qtte 

en ella sólo se r.e.nifiest~n dos c~s~ides desiguales.­

Cara lineu2l identicos ~iferencias con la. del ~ri~er­

moler que les mencionad:.~s en vestibu!.P.r en.ras '!Jroxim,!!­

les similares a las del pri:'lero. Porci6n rad.icule-.r 

sus dos raíces tienen tendencia a reunirse. 
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B) ANATCIUA Y FISIOIOGIA DEL PARODOl/TO. -

- Características clínicas normales: 

La. encía se divide en 18.S ~reas mr-:.rginal, inserta­

da e interdentaria. 

I,,a encía es una pi;.rte de la mttcoe~ de le. boca y a­

la vez la ~orción wás perif9rica del periodonto. Co­

mienza con la uni6n mucogingival ( línea festo~eada ) y 

cubre la porci6n cor~nal del proceso alveolar. Ter.nina 

en el cuello del diente, lo rodea y for~R, con ayuda de 

un anillo e9itelial ( epitelio de unión ), la adheren--

cia e'!')i tslial. La encía asegura con ello la cantidad --

del recubrimiento st.rperficial de la 01?.vid:::ld or.:=.l. 

La encía se-~a es de color rosa pálido en las pers~ 

nas de raza blanca y piementada. me.rrón en las de color. 

Es de consistencia du.ra, finne y no deslizable. Su - -

superficie esta qtteratinizada y -pu.ede 1:1resentar '!JCque-­

ñas pro:ninencias en forma de piel de nar¡:i.nja. 
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- Encía mRr&inal ( encía libre ): 

La encía marginal es la encía libre que rodea los 

dient.!3s, a modo de collEr, y se ht~lla demarcada de la­

enc:!~ insertada e..d:/<?.cente !JOr una ".ie!Jr-:?si6n lineal 

~oco ,refunda, el surco ~ar5inal. G~ner~L~ente de u..~-­

ancho al~o mayor que un cilÍmetro, fer.na l~ pared 

bl~nda del surco ginzival. 

- Surco eingiv~l: 

El surco ·T-nt.:1. val es la hendidura sora era alrede-­

dor del diente li~itada 'ºr le su~er!icie dentaria y -

el e,itelio que ta,iza el ~argen libre de la encía. Es 

una de~resión en fer.na de V y solo ~er~ite la entrada-

de ur.a sonda roma delgada. La ~rofUndidad ~ro~edio --

del ~~reo gin;;j.val ha sido registrada como de 1.8 !!UD. 

- Enc!a insertada: 

La encía insertada se continúa con la encía mar-­

ginnl. Es f'ir.ne, resistente y estrechamente unida al­

cemento y htteso alveolnr subyacente. El l:'.s"Cecto vest,i 
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bular de la encía insertada se extiende hasta la muco­

sa alveolar relativr-me1:-!;e luxe. y movible, de la que -­

la separa ln línea mucogingival e unión mucoe;in~ivel). 

El ancho de la encía ins~rtada en el sector ves--

tibular, en diferentes Z?nas de la boca. En la cara-

lingual del maxilar inferior, la encía insertada ter-­

mina en ln unión con la :J.embra:ta mucoso. que t~~·iZP~ el-

surco sub~ngival en el piso de la boca. La SU"!)erfi---

cie palatina de la encía insertada en el maxilar su~e­

rior se une im~erce~tible~ente con la mucosa "!)alatina­

iguol::lente firme y resistente. A veces, se usan l~s -

denocinaciones encía ce:1entaria y encía alveol2r, ?ara 

desil!l1ar las diferentes porciones de la encía ins~rta­

da, eeg\Ul sean sus áreas de inserci6n. 

- Encía interdent~ria: 

La encía interdent~ria ocu?a el o.ncl10 gingival,-­

que es el espacio interproxi~al situado debajo Oel 

~rea de contacto dentario. Vonsta de dos ?ª?ilas, una 

vestibular y una. lini;ual, y el col. Este Últi010 de- -
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una depresión parecida a un valle que conecta las pa-­

pilas y se adapta a la foIT.1a del área de contacto inte,r 

proximal. 

Cada papila. interde:-:t~.ria. es pira::-,ide.l, :.a superf~ 

cie exterior P.!'j afil~.do.. Z...:-:.ci.a el 8.rea de contacto in--

ter:_:+ro:.:i·_12.l, y lr.s eU'!)8rficies ::i.esi~.l y distal so!" .. le­

vemente cóncavas. I ... os bordes lP~terzi.les y el extrex.o -

de la ~apila i:.terae~tarie está~ for.:'t~dos ~or una con-

tinurJción de lo.. encía m:::.r~ino..l ci.e lo.s dientes veci!'los. 

La ~~rte media se cO~?ons de 1~ encío.. inse?"tad~. 3r. -

ause:;.cia de contccto dentsrio p!"o>:i:1nl, la e~cÍ:?. se -­

h~lla fir.ne::?.ente uni~.a. al !lueso interc!e.'1.t~.rio y fo!"::la­

una sttperficie redondetidG. li:=...,. sin palJila interde11ta-­

ria. o un col. 

- Adherencia e9itelial: 

La adherencia epitelial es !JTOdttcto y ~arte C.el -

epitelio de unión y se co~,one de una lá~ina basal, -­

interna y hemides:noso:nas. Pcr_1ite lt". fijación epite-­

li~l entre la encí~ y la superficie del diente, lo que 
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sucede nor i~al sobre el es··H?.l te, el ce:nento o la de,n 

tino.. La _lámina btis8.l y los hemidesmosomas de la 

adhere::cia e!Ji telial son análOl!,OS a le. suuerficie de 

uni6n e~itelio tejido conjuntivo. Entre la. lé.:lina ba-

sal y la superficie ael diente se encuentra con frecuen 

cia una cutícttla dental de 0.5 a i m:n. riue posible:r.en--

te es tc.mbién un -cro6.ucto d!-1 las cálulas del e'?i talio -

de uni0n. 

A'9orte vascular de la encía y lir.;n:nento -periodontal: 

:?ara i rri g:?.r 1 a 
, 

e ne!.:?., las arteriolas del li;;a=i·.?n-

to periodont2l y la cresta del taquique interC.er.tario,-

junto con las arteriolas su~ra~erióstic~5 de l~s su~er-

ficies vestibular~s y lin.~uales del hueso ulveolares --

formen U."1 la.za cc-:pilar en la ca-pe. de tejido conectivo -

de la encía. Al.l:;unos vasos pas~.n del hueso alveolar Y-

se internan en el li.~O.."':lento 1:Jeriodont~.1. Otras se -

extie~den desde las capas proftL~dus de la enc!a hasta-

el lif~..oento 9eriodontal. Ademñs hay otros vasos que -

van desde el 8.1·ea a.::iicnl hasta el lig3.:!lento periodontal 

~ de nll! a ln encín. 
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Liga:nento 9eriodontnl: 

31 li~amento neriodontal es la es~ructura de teji 

do c-::in~ctivo que rodea n la raíz ":.' la une al hueso. Es 

una c~ntinu.nción del te;ii1o con~ctivo r1e la encía y se 

comun=..ca con los es!Ja.cios ~nedulari?s a tro.véE d9 cc.~ri.-­

les ve.sculr•.res d'3l fl.ueso. 

31 lin;a.-nento ?eriodontal. funcione. ":jara tr.?.ns:r".i tir 

fu'3rze.s oclusr-.les al hucEO, mientras C!ue atsorbe algu­

nos de los i~~actos dentro del pro9io lica~ento te.m- -

bién ::=.antiene loE tejido:: i;inGivt'-les en su correcta r~ 

laci6:1. con los dientes, y Eirve como uni6n de los die;l 

tes, y sirve como unión de los dientas co:i el htteso. 

Los haces de fibras ~rinciu~ 

les del lige.mento periodontal, se!p.Ín Crban, se clasifi 

can en tres lig~~entos: 

A) Liga~ento einGival, B) Li5a~ento interdenta-­

rio, y C) LiGamento alveolodentario, 

Las fibras del li~o..i\ento ein.givn.l \\nen la encía 

con el cemento. Lo.s fibras del lieamento interdent~.riO 
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unen los dientes adyacentes. El lieo.mento alveolode_n 

tinario fija el diente al hueso del alveolo y está - -

fer.nado por cinco grunos de haces. Las haces fibrosos 

del ff!'"'..l'?O de la cresta alveolar son er:ti tidos desde la­

cresta del reborde alveolar y se unen a la parte cerv~ 

cal del cemento. Las fibras del grupo horizontal co--

rren perpendiculares al eje mayor del diente, des6e el 

cernen~o hasta el hueso. Los h~.ces fibrosos del grupo-

oblícuo corren oblicuamente desde el cemento hasta el­

hueso, en direc~i6n coronarin; constituyan el ~?O - -

más grande del liga~ento ~eriodontal. 

Los haces fibrosos en el grupo apical se distribE 

yen de forma irreGUlar y van desde sl ceri•~:--to !:ast,"". t~l 

hiieso del fondo del al veo lo, y las del .§;!""Upo interrad~ 

cular se extienden desde la cresta del tabique interr~ 

Cicular hasta la f'urcación de los dientes multirradicg 

lares. 

- Cemento: 

Bl cemento es el tejido mesonquirnát~co cnlci!ica-
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Estñ. C.izvuestc. en capaz alrededor de la raíz den­

taria. El cemento comienza en la porci6n cervical del 

diente, en la uni6n amelocement~ria, y contínua hasta­

el Úc:>ice. 

El ce~ento, si~ilar al hueso, está cubierto por­

una ce.pa cementoidea no c~lcifica.da muy fina, for.nada­

por los cementoblastos situados enci~a. 

- Hueso alveolar: 

El hueso alveolar es la porción de la ~a.~díbula -

que for:na los alv~olos del diente. Es la criota ósea-

en la cual el diente está suspendido. El hu.eso alveo­

lar está for:ada por hueso reticular, encerrado dentro 

de lÓ.."':linas cortic:lles dens~s. El hueso nlveol:?.r pro-­

pia7le!1te dicho, o ltL:nina cri bifonne, está femada !'O r­

una delgada lá~ina de hueso, que circtL~da la raíz, ca­

si periférica respecto del liga~ento ~eriodontal. Es­

ta lá~ina cribifor:-Je está compuesta por hueso com~acto. 

Los extremos diotales de las fibras del liG~4ento pe-­

riodo:ttal est&n finne1nente insertadus dentro de este -
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te ji do. El áren entre las l:.'i1nin~.s cortic~.le s y el -­

hueso alveolar, está forr.ta1a nor hueso reticular de -
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C) POSIBLES CA!:.BIOS PARODONTALES, -

La res~uesta tisular en odontología restaurativa 

co:nÚ.."'l.":'.ente se c~·.talogti utilizando el color, textura y 

profundidad de la bolsa de los tejidos, ca~o nonna. 

Se ha.~ empleado vc.rios Índices que requier·e el odo:it.2, 

loeo ~ara asigna~ valores numé~icos a las fistintas -

eta~as de la inflo~ación y para la ~~ofundidad de la­

bolsa. 

La uni.:'n de.!".~oepite}_i<?.l y el t~!''2f'. d2l stirco gin-

giv;:~l !'uncio?'lan, en parte 1 cor.io un siste:na d~ d-?fe!".-­

sa. La infla'!laciÓ!'l ain&:. ·.ral represe~ta un2. respuesta 

de def=~sa contr~ los microorg~.l'lis~os y estí·ulos no­

vicos que ~enetr:--~ al surco. Un au:nento en la infla­

maci6n es acompañado por i.tn incremento del lí ;uido -­

del surco gin~ival. 

Ca1nbios en la consistencia: 

Ta.~to la infl~nación cr6nica como la ayuda prod~ 

cen ce=ibios en la consistencia firme resilente nor~al 

de ln encía. La gingivitis crónica es un conflicto -
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entre cGmbios destructivoz y renarativos, y la consis­

tencia de la encía está d~teniinadn por el equilibrio­

relati110 entre los dos. 

- C~Jbios en la textura: 

La !)érdida del puntet".do supe:-fici~.l es un signo 

tem?rar.o de gingivitis. Es la i:1.fla1naci6n crónica, la 

suyerficie es lisa y brillante, o fir:.e y nodular, se­

gÚn el ?reóominio de cambios e:ruC2.tivos o fibrosos. La 

textura supcrfici::-~l lisa ;; .. si "":li.;::.10 es ;:roducii:.a i:ior la 

atrofia epitelial e~. la gi!":.givitis atréfic!?. s:r.il, y -

la desc~~aci6n de la su,er~icie ocurre en la .l!ingivi--

tis desca~ativa cré~ica. La hi~erqltera.tosis 5er..era --

una S\.i.::-erficie se:neja.."l.te c.l c\tero y la hi::>er'!Jlasia gin 

gival no infl~~ator~a ?roCu~e U!":.a superficie fina~ente 

nodul~.r. 

C~:.bios en la posici6n C:N!cesi6n, atrofia gingival -

posici6n "real" y "apare:ite" de la encía: 

La recesión es una exposici6n pro~resivn de la s~ 

perficie radicular ~roaucidn por el desplnzruniento 

• 
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apical de la posición de la encía. PD.r2:. comw;rendsr -­

que se entiende por recesi6n, es preciso diferenci?..r -

entre las posiciones "real" y "aparente" de la encía.­

La posición renl es el nivel de la ?.dherencia epitelial 

sobre el diente, mi~ntras que la posición aparente es­

el nivel de la cr9sta del ~?oreen gingival. Es la pos! 

ción reel de la encía, no la posición aparente, la que 

deter::iina el grndo de recesión. Hay dos ele.ses el.e re­

cesióni vi si ble, que es observ:.ble clínic~~:iente, y 

oculta, que se halla cubierta por encía y Eolo puede 

ser medida mediante la introducción de una sonda hasta 

el nivel de la adherencia epitelial. 

La recesión se refie!'e a la locr:.lización de la en 
cía, no 2 su estado. Es frecuente que la encía reced1 

da se halle infla.:;.ada, pero nuede ser normal, a excep-

ción de se posición. La recesión puede limit~rse a~~ 

diente o a un gru~o de dientes, o ser gener~lizada. 

- Bolsa periodontal: 

La bolsa periodontal es causada por un irritante­

local que produce cambios patl6gicos en el tejido y una 



26 

profur.dizoci6n del surco gingival. La fonnaci6n de la 

bolsa. es desencriden~_clo. por una e_l teraci6n infla'Tlatoria 

en la pared de tejido conectivo del surco t;ingival, -­

que es el resultado óe alguna. far.na de irri taci6n lo-­

cal. E!. exudC'.do celular y de fluido rssult211t:;-, prov..2. 

ca. la d~stri.i.cci6n de las fibras gingi·1ales y de~enera­

ción del tejido conectivo en esa áran. ~l mismo tiem­

po, se verifica una oroliferución de la adherencia - -

epitelial a lo largo de la raíz, siendo des~rendida en 

la !JOsici6n coronal Ce la raíz, rni-9ntras otte la nor- -

ci6n a~ic~l mi~ra. 

A =edida que continúa el ~roc9so i~fla~atorio, -

la encía. aurnento. de ta'Dnf:o y la cresta del :narge:i g:..n 

gival se extiende hacia la coro~a. El enit~lio de la 

par3d o:.2nd2~ de la bolst:i. ;irolifera, extendiéndose 

hasta el tejido conectivo infla~ada. El ede~a de es­

te tejido conectivo infla~ndo se infiltra en el epi-­

telio que tapiz~ la bolsa, esto, ento~ces, produce d~ 

generaci6n y necrosis. 

Una vez que la bolsa se ha formado, constituye --
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una lesi6n inflame.torta crónica que "\)resenta al teraci6n­

proliferativas y de~enerativas. 

Una :tonna de bolsa sin pérdida de inserción se en-­

cuentra yo. en la gingivitis y de settdobolsc. 

Auténticas bolsr:s ccn pérdida de inserción son sín­

tomas de periodonti tis, si:: distiriguen: 

Bolsá supraalveol~res, con pérdida ósea reg~lar -

horizontal. 

3olsa infralveolar~s, con pérdida 6se~ angular 

verti~._11. 

- Fo~a anor~al de diP.nte~: 

El contorno normal de las superficies d~ntarias de­

be ser tal que durante la ~asticcci6n la comida ser~ 

desviada a medida que se Gcerque al vestíbulo y áre~s 

linguales de la boca, masajec..ndo liger~ente la encía i_n. 

serte.da. La comido. es llevade'.. a continuo.cién hacia -

atrt~s de las caras oclusr:les de los dientes nor medio de 

la musculatux·a combina.da de la lengua, los le-bios y las­

mejillns. Si un diente tiene u.~ contorno an~rm~l, se --

' 
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se producirá une. .d~svinción de la cornidR direc·t:a'?lonte -­

sobre lD. encío. ma.rei1i.al, 9ro.,1oc~mdo un;;i. irritación mecá­

nica de 1a encíe.. La comida ta.:nbi~·n puede quedar aloj,!?: 

da de::tro tle la e:r~cía in.Lci~.:.1•lo u_"12~ ir!'i taci'.5i'l quí::-:ic8.,­

y bacteriana. El resultado de esta irritació~ puede ser 

la i nfle."!laci6n ein;ri val. 

Factores natur~les que favorecen la retención de la -­

placa: 

Los f~ctores ~atur~le~ qu~ favorecen la rete~ci6n 

de lu ~laca, es tlscir, los recovecos son el ~esult~do 

de: 

Cálculos su?ra y st.tblin;::;ualos. 

Falta de es~acio, a?i3a~iento 

Límite arneloce:,1entario 

Prolong.~·cio.::es adu.:iantin2.s y 9erlas del es::-.al.te. 

Respiro.ciór. bttcal. 

Cálculos: 

Los cálculos se clo.sifica.n de e.cuerdo con el :.\rea 

del diente a la ctt'1.l se ~.dhieren. Los c~\lculos surpa-
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gingivales se adhieren n ln superficie del diente que -­

está ~or encina d~l margen eingival o en posici6n coron~ 

ria respecto de éote. Los cálculos subgingive.les se en-

cuentran por debajo del margen gin~ival y deben ser son­

deados ~ara localizarlos. 

Los cálct.tlos tie!'len i;;,,::;iort<.:=..!1.cia en la enfer:71edad -­

periodo!'ltal por cua..~to e o ns ti tu yen un irri ta.."1."te me c:L"lico 

del pe!'iodoncio que !JUede prov·:·car U.."'l creci:!liento exces,! 

va de bacterias. El de-p6zito inici~l de cálcttlos es una 

~laca blanda, pero después de·su adhersncia a la su~erf,! 

cie del diente se :::iroóttce una cslcificaci6n tle esa !)laca.. 

La calcificaci6n ocurre e:-:. 2-re~.s sepa.r~.C.as q•..te en OC2.Si.Q. 

nes se U.."ten pi::.ra for::;.ar U!'ll!. ·::osn. más Cura. 

Un ~piñaJiento da lu~~r a la for.:iaci6n de placa da­

do qtte limite. la autolim"9ieza y dificulta la higiene 

oral. La uni6n arnelocementaria muest~a IU~osidades que-

faciliten la retenci6n. 3n los molares se oncuentr:m --

a menudo prolon5aciones adamantinas ( 9royecciones ) y -

perlas que alcanza hasta la bif\trcaci6n. 

La res~iración bucal da sequedad de bocn, haciendo-
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que l~ placa sea ~ás vi~cosa y adherente, a la vez que 

se reducen las fu..~ciones de ryrotección de la saliva. 

Fac~ores yatrogénicos que favorecen la retención de -

la plo,ca: 

La visibilidé!.d y 12. accesibilid"-d limite.das a la -

cavidad bucal, junto con ~l control exigente de ir.stru­

mentación de alta velocidad ponen a ?ru~ba al clínico -

resta1..J.r~dor m~s hábil e!1 le. reducción del trnwnatis:no-

para el epit~lio del surco. 

Este mismo e'Pi telio ~uede ser ad~1erst?..-::ente afecta.­

do justo por la presencia de los materi~les restau~ati­

vos. ?1:2.teriales extrañoz, como bord<?s coron:?.:!..es r..igo-­

sos, ?laca y ce1ne:itos de::tales residttales, se colocan -

en proximidad estrecha al e~itelio no queratinizado del 

surco con el '!'Otencial necesario par2. iniciar una res--

puesta infla~atoria. El voltLT.en gin&ival au.~entado de-

los ~ateriales restaurativos por la ~ecesidad de resis­

tencia o para proporcionar aspecto estético estorban -­

todavía mt~s a los tejidos gingiv::i.les. 



31 

Si se ra:;tliza defectuoso.mente, la odontologÍa res-­

taure.dora, desde una si:nple obturación e. la reconctruc-­

ci6n total, puede dañar mis que beneficiar la s~lud de­

la boc~. 

Otturn.ciones, que n:pt:.recen perfectas clínica y ma-­

croscópicanente, muestran casi sie.11-::-re al microscopio -­

hendiC.u~as en el borde, qu~ ·3n el ce.so de ocU'T_JE.r ur.a po­

sición sub,gingival, signi: .. ica.n sie"'!l"!"re facto:::-es de irri­

tación :,:arr:. el periodonto :;ia:·gi!"lal. 

3r:~re obturt .. ciones y ::iárge!"les de coronas desbord.E.Il­

tes puede acu:nul~ .. rse mé-.s !=le:.ca, produci-~ntlo U.."'la &in.el.vi-

tis. La com:posici6n de l~ plG.C:;>.. ca.-ibia. Irritaciones -

yatr6;-é:-:.icas tosc2.s, corno ::-etenedores :ue se hunden y -­

pr6tesis en silla de rnontc..r, !JUeden tra.u11ati=2.r directa­

mente el periodonto. 

- Fe:nestrución y Dehiscencia del l1ueso alveol~r: 

En el periodonto sano, el borde 6seo vestibular se­

encuen-:ra aproxima.da,1ente 1 - 2 mm por deba,io de la en-­

cía mn::-¿;innl, que discurre a lo ls.rr:o del lír.ii te entre--
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el es~alto y el cemento. El hueso ~ue cubre la posición 

vestibular de la raíz dental es a menudo muy fino. En 

las o::~r~.ciones a colgajos y en las pre'Pn.raciones de -

cráneo se hace patente que en la reJ!i_ón coronal de la -­

raíz con frecuencia no existe en absoluto hueso ( dehi-­

scencia ) , o bien las fe::estrr-~ciones intern.:...""J~~en las la -

minillas o la l:~.~i:--.n óse·o. r.:é.s all{, <7n ~i::-ección c:pi-­

co.1, la 16.11:.no. cortical o ves ti bul·ar se hace mt s :r es pon 

josa, ~enetra entre la ºº'ª com~~cta y ln alveolar. En­

ln :na·/oría de las cos:-Ls, 12~ recesiór.. se detiene de :nc..ne-

3:i pacientes de m:.1.s ~d.:::.d r.-uede est2.r co~binada la­

recesi6n vestibular con u.~a 9érdida 6sea hc::-izontal del 

se:{tc interdental, y en este c::.so ta::;.bién desanarecen -

la ::Ja;ila. Sin e::iba.?-go, ";c_'ll':'OCO aquí, F'.l i -i.t2.l que en­

la recesi6n v.:stibular, se for::?a bolsa al.f,lt.~a. 
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CAPITULO II 

" TIPOS DE RESTAURJ,.CIOHES QUE Il1COJ.UCRAN LA - -

TE!t<'.INACION CERVICAL " 

A) CORONAS TOTALES. 

B) CORCl!AS \fE:ICIER. 

El emplazamie~to de los margenes influye directa -

mente sobre la facilidad de confección y el en exi 

to final de una restauración. Cabe es~erar los me­

jores resultados de los márgenes que h~.n sido puli 

dos al máximo y que están tot~lme~te accesibles a­

las maniobras de li:::.pieza.. Sie.11!Jr'3 que sea !JOsible 

los márgenes deben e~plazarse do~de el dentista 

los ~ueda acabar bien y en áreas que 9uedan ser 

mantenidas li.-:ipias ~or el paciente. Además tie:ien­

que estar situadas da maner~ que pueda.~ ser bien -

reproducidos ~or la imyreción, sin que ésta se de~ 

garre o se defonne en el ~omento de retirada. 

Con exepción de caries subgigivales, que exigen 

la preparación del diente hasta ese nivel e~ bo 

cns susceptibles o por razones estéticas, sería 

mejor tenninar la preparación ~or sobre el mnrgen 
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gingival. Si se hi~o terapéutica periodontal y hubo r~ 

cesi6n, lo mejor consistiría en llevri.r lns prepnracio-­

nes s6lo hasta el límite cementoadamantino. Pero de -­

nuevo, aun cuando el tejido no ~resenta retracción, se­

ría ~referible detener los bord~s cavitarios fuera del­

margen gingival. 

Los rnúrgenes de las corones, cu:;i.na.o ha;r que escon-

derlos hacia subgingivr~l, C..c:be11. u'bic:-.rse .sol·!'~ J.c._ b:-:.se:-

de la h.endidura gine;ivr.;.l. :Sst~ es P.1 niv:-:l n.lcn..."1.zac~o -

si6n en la hendidura ging:vcl. Bn esta posici6n, las -

fibras .tj.n[:i ·.¡al es a?rietc_"'l la encía contra el diente y­

el maYgen d~ la restaur~ci6n ter:;.in~dn. 

El margen de la preparaci6n no debería encontrarse 

en la cresta de la encía .:.argin2.l, -por más perfecto que 

parezcan los máreenes d~ la restauraci6n. hl microsco­

pio, el msrgen es irrc~~lar y un lugar perfecto para --

alojar b:~cterias. Como el m~rgen de la encía es el lu-

gar donde la plnca se inicia con mayor frecuencia, ta~­

bién es el punto donñe c~s a menudo aparece la recidiva 

de caries. Si ésta no ocurre, la placa será causo de -
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lesi6n periodontal, siem'!Jrg en esta t~rea crítica mñ=-:ima. 

Se trata de una zona sin autoclisis. 

Por otra parte, no deben forzarse las rcstaurncio-­

nes en s~ntido gingival h~cia el tejido conectivo mfs 

allá de la inserci6n epitelial. 

de la dh.erencia d~l epitelio dé?. lugar a. que ésta mi?e -

hacia apical y la profunóizaci6n de la hendidura a bol-

sa. 

Al elegir un material o una combinaci6n de ~ateriales 

,ar~ ~~ recubrimiento total, es indis~ensable consi~erar 

las v:!'ltajns y lo:; inconv·:::--.ientes relacion::i.c'.os con los -

as)ectos téc~icos, la función, la estática y la toleran­

cia periodontal de cada paciente en :Jartictt.lar. 

Desde el punto de vista pr6.ctico, la. sel=cción de -

cualquier res't~1uración es U..'"1 equ.ilibrio entre los reqtte­

ri~ientos de la. bocn ce.me cbjeti·J'os principales y los d.!!, 

seos del paciente como factores deter~inantes. Creo que 

la. función correcta y la futura salud periodontol son -­

las consider~ciones b~sicas para seleccionar el ti~o de­

restauración. 
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Hay muchas situacion~s que recla~an el uso de una -

c<.:)rona completa. Desde hace mucho tie!llpo, los clínicos­

lo ha~ venido considerando como la m~s retentiva de las­

coronu3 y rigurosos estudios de laboratorio han mostrado 

que po:;ee un2. ca-pacide.d de retención superior a la de las 

coron~s ~arci2les. No abstente, no e~ prudente llegar a 

la cor.clusión de que se debe us2r en todos los casos. 

Sin duda, debe ttscrs~ cua...~do la rest::i.urEtció::. r{;l.ra vez 

lo ne ce si ta una rest.:.urución uni te.rie .• En los :.:iuentes 

fij-:is, hay un8. mayor e:-:ig~ncia de c2-::::-.cidr:d retBntiv2., y 

en estos cuses, con frecue~cia, hay ,ue recurrir a las 

coror:as completE<.s, es~ecial:nente si el pilar es co:-to -­

o si el tre_"!!o edéntttlo es 12-r.~o. 

Por si fUera ::ioco, c·.""..:>.11do es necesario lo~r::'r un 

buen efecto cosmético, se suelen us~r coronas jackets de 

porcel~~ª o coronas venne~ de m9~al porcel2na, que trun--

bién son coronas co~~letas. Las coronas com~letas únic~ 

mente deben usnrse después de haber consider~do la ?Dsi­

bili·.5.ed de emplear otros diseños manos destructi ve.s y 

haberlos encontrado faltos de la necesaria retenci6n, e~ 

tabilid~~d o de la cobertura que precisa un deter:ninudo -

diente. El re cubri1niento comnleto, en los casos en que-
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esté indicado, pucd~ ser un excelente trate~iento, pero 

se ha venido haciendo un uso indiscriminado de esta te-

rap&utica. La eli:nin.:i..ci6n de torl~1 la :norfología de un-

diente, es un trata."!liento muy radic2.l y restaurarlo '90,! 

fectc~ente puede lle,:;ar a ser muy dir-ícil. El dentista 

tiene que este.r se.rp.J.ro de no dis'?oner de mejor solución. 

A) CORONAS TGTALES.-

- Técnica de pre~ar~ción: 

Se empieza ~or la re¿~cci6n oclus~l. Co:-i este Pri 

mer p~so, ya se ~uadc det9~~inar la 2ltura ocluso-~ngi 

val que va a tener la preparación. Se uueCe, ta"!lbién 

ev2.luo.r su po-tencinl, cap~cidE.d de retención, y si es 

necesario, se pueden proy-actar los pertinentes tall2.dos 

auxiliares. El es,acio i:1'terocltts2.l deber~ ser de -

1.5 m::i., en l.:::i cúsr:-ide fu.-~cion:::.l y de, nproxi::i:.::i.c1e::iente­

l.O mm. en la no funcionnl. 

En la su~erficie oclusal del diente se t~llan pro­

fttndos surcos de orientc~ción, pnra tener una cómodR. re-

fere~cia nl cornpletar la redttcci6n. Si no se talla."1. 

esos surcos, se pierde mucho tie:npo en las re?etidr:s 
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comprobaciones que es ~reciso hacer, para ver si ya -

se han obtenido el espacio interoclusal conv~~iente. 

Los surcos se hacen con la :frc:s<.1. No. 170 o con el dia--

mantudo cónico de punta radonda y se sitúan en las ere~ 

tas y en las 
, 

e-. reas centrales. Si ya hubiera es~a~io i,n 

teroclusal a causa de malposiciones o fracturas en el -

diente que va a ser prep?rado, no eE ~rcciso tall~r los 

surcos tan profll!;.da~ente. Después se quitan tod~s las-

ru.gosid""·des que !Juedan haber Ce ,jada los surcos y se da-

a la superficie oclusal, una confi.q.uración similar a -

la que tenía antes de tallr1r. 

Con l~ ~resr. ::o. 170 o ce~ •l di~1ent~~o c6~ico 

de '?tL"'lta redonda se talla un .:-~cho Cisi;l en la c··"spiCe-

funcio~al. ?ara h~cer ee:a re:ucción, también son Úti-

les un~s surcos profu..'"1.doe de orie11tación, hechos con --

antaz-ioridcd. El bisel=:ltlo de la cús~'ide funcion-r ... l, o -

mejor dicho, d~ las vertientes exteriores de l~s cúspi-

des linguales en piezas .:-uperiores y de lns bttc~les en-

inferiores, fer.Ja rnrte integr::i..nte de la fQSe clínica -

de la reducción oclusal. El o:nitir ese biselndo C.a J.u-

gar a. cole.dos d.Jl3Ttdos o a morfología deficiente de la-

restauración. 
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El espacio interocluoal disponible se comprueba ha­

ciendo ocluir al paciente, al mismo tiempo ~ue se :Ii2.nti~ 

ne sobre la preparaci6n una tira de 2 mn, d~ grueso de -

cer,.. bl=da roja ( Utili ty Wax ) • La cera se exa~ina a-

contraluz para ver si la reducci6n ha sido suficiente. -

Donde r.o lo ha sido, se patentiza en la cera por una ~an 

cha de trans~arencia. Se retoca el tallado de ese punto 

y se vuelve a com~rob~r. 

Le. sepnració~ ~roxi~al se inicia ~ediante un di~~E!.!1 

tado cónico largo d~lggdo o con uno fino en for.!la de ba-

la. C1.J.a.lquiera de estos instrt.Lr:i.entos sirve -care. ir pen!!_ 

tre.nCo en el ~rea proxi :-.z:.1 con W1 movi:niento de 11 sie--

rra 11 , moviéndol<.i hacia e.~riba y hacia ab?.jo. Hay que-

evi tn.r con cuid::.do al die:-::te ri.dyacente. Cu::o.ndo ya se ha 

conse~~ido suficiente es~ucio Ce maniobra, se ~la~ean 

las paredes con el dia~cr-~ndo cónico de ?ttnta redo~d~, -

que es más ar.cho, y se va ~or~~nCo la línea de te~ina-­

ci6n gingival. 

Las caras lingual y bucnl se redt1cen, de un modo -­

si1nilar, con el dio."lle.ntado c6nico de !Junta redo11d:i.. De­

be ponerse es~ecinl atenci6n e~ redondear bien las tran-
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siciones de las caras buc~l y lingual a las proximales, 

para asegurar una línea ter;.1inal suave y continua. 

El último pe.so consiste en tr-tllar un surco de inser--

ción. 3ste surco previene cualquier tendencia a la rota--

ción dur3..Ilte el cem<?ntndo y ayud~.rá a mantener el coln.ao -

en su sitio. Se hace con una fresa No. 170 en la c2r~ de-

mayor espesor. Este suele ser la bucal en l~s :-;iez2s in-­

feriares y la lineual en las su~eriores. En lPs pre?~ra-­

ciones '!):?.ra !JU:a!'ltes 12.r~os, convc:ndrá. tall?.r 1.in surc-:- en -

bu cal y otro en lin :ur~l para aumen-:ar 12. resiste:icia a los 

desplaze..:r.ientos hacit~ distal o mesi::i.l. 

- Elección del material pnra el recubri~iento totel: 

La corona completa de oro: 

Se debe emplear una corona cc:n~letri. de oro cuando 

todas l~s caras axiales de u.., diente han sido ataca.das por 

caries o descalcificaci6n o cuando tod~s l~s c2ras presen­

tan obturaciones. .:Sl diente '!JUede r~uedar refor~ado y so-­

portado por la liga~ón de las estructuras rema...~e~tes. Sin 

embargo, debe emplearse juiciosamente por~ue puede ser una 
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prap::i.re.ci6n dest!'Uctiva. Si un diente presenta ,c;r2ndes 

destrucciones en ~u centro, este tipo de prepc•rr~ci6n, 

antes debilitaré, que no reforzarú l~s estructuras de 

diente remanente. 

De todos 1no~i:>s, no ce·oen ho.cerse recubri.""lientos -­

completos en bocas con c2.ries incontroladas. La corona 

completa no prote,se les su'?erficies d::l dier..te. l~o es­

trat~iento del proceso biol6sico res~onsable de la ca­

ries, au~que ree~place las estructuras del Ciente ~erdi 

das y aunqu~ prouo~cio~e cierto soporte estructural. 

Dicho uroceso biol6~ico Cebe ser controlado ?~tes de h~ 

cer cualquier ti::o de re!::t? .. uración. 

- Coronas metálic~s enteres: 

La corona met2.licn e:ltera puede ubicarse en u.~e. __ 

de las siguientes catego~:.2~s: 1) colada, 2) :forjada, -

3) combinación de forjada y colada, y 4) perr.os metáli­

cos m:!s porcelana fundada sobre rn.etal o la COI!lbinación-

con acrílico. Cada una puede, a su vez, ser subdividi-

da en el tipo con hombro y sin hombro y utili~~rse para 

los dientes posteriores y los anteriores. 
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Con la introducción de los materiales de imnresión 

mejorados y técnicas de colE'd.o, lasccategorías "forja-­

da" o "forje.da-colada" se han torneado obsoletas y solo 

persiste el tipo de col~do. Las ventakas que en.~umera-

Dressel para la corona colada entera. son: 1) es m<.~.s 

fuerte y resistente; 2) se le pueden hncer ~reas de 

contacto apropiadas; 3) pueden realizarse troneras y -

espacios interproximales adecuados; 4) es posible oto~ 

garle una :r.ejor far.na anatómi_ca vestibttlar y lingual y, 

5) procura una ::iejor ocl1.J.sión más s2tisfri..ctori2 .• 

Como ya se dijo 1 la corona metálica entera, aunque 

es e:1 particular una re:=tauración para dientes ~-osteri2 

ree, se usa en dientes a.~teriores como frente estética. 

- Las coronas de metal - porcelana: 

No hay duda de que este tipo de restauración ofre­

ce una estética excelente, en especial por la eli~ina--

ción del metal en las caras oclusales. No obstante, el 

uso de las duras cfl.ras oclus~les de porc•.318.?la aumenta 

las probabilid~des de injurias trau.~~ticns en las es­

tructuras de so~orte. 
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Están constituidas ~or una cnpa de porcela..~a fundi­

da sobre un delgado colado metálico, la cofia, que se 

ajusta. a la prepe.ración, combinan la resistencia y el 

ajuste preciso de los colados met:f..licos con el efecto 

cosm~tico de la porcelana. Con ln subestructura metáli-

ca la 'Porcelana adquiere una resistencia rrH:i.yor. La len-

gevidad de la porcelruia !'u!i.dida sobre mete.l es mayor que 

la de la porcelana sol~, y ~orlo tanto, se ~u~de emplear 

en mayor nÚ.71.ero de Ei tur-.ciones, incluyendo el reemplazo­

de dientes mediante puen~~s fijos. 

Las coronas enteras C.o::: porcelnnn fur.Cidfl sobre :.1etr1.l 

son ~ls versátiles ~ar s~ empleo posible como 9ilares --

,ara .~uente s. Te...::ibién se u.san corno restauraciones aisl.fil: 

das en los cun.dr<:>n~es ...,o~-:eriores de la c:.;vidad bucal, -

donde debe tenerse en cue~ta la estética, retenedores --

para u~a 9ró~esis ~~rcial ~emovible. Dientes con es~a- -

cios ir..teroclttsul reducid.o o con ftterte muscttlntu!"'a ::ias­

ti c::-.to!"'ia. 

Pa!"a conseguir Wl buen :resultado estético, es esen­

cial efectuar una reducci6n adecuad:::!.. :Sn toda ln st'tper­

ficie labial se ne ce si ta tt:la redttcci6n unifonne de u..~os-
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1,2 m:n. 

- Coronas est4ticas con frente de acrílico: 

Algunos odontólo~os considaro.n a las coronas con -­

frente acrílico como un me.l servicio, pero tienen claras 

indicaciones, ellas son: su econo~í~, el establecimien-

to de U:J.a relación oclus&.l poste -·ior y la.s f'Í!'Ulas o - -

corona.3 de transición p2.ra toda le. E-.rc::!.Cr>., o ambos cosas 

en adolescentes. Por te.::i..to, lus coron~.s con frente de -

acrílico se incluyen en estas consider,::..cione s. Por t'il ti 

mo, las mejoras e investiG~ciones en la quí~ica de los -

pl;~s-:icos fUeron rn:::~s ace:::::.bles ::il c..c!"Ílico !J2.ra es"tie -­

uso en far.na rutin2.ria .• 

Los ~ientes de acrílico para ~rótesis sustituyeron-

a los Ce porcelana. La ve:!taj·: de es~a modi=ic:-~cién co,n 

sistió en la ~enor fr~gili~~d del acrílico y =~ la faci­

lidad de su ejecuci6n. Ho:1 en día las cririllas de acrí­

lico se procesan directo..'Tte!'lte sobre el metal col.?.do. 

Con el uso de cualquier material acrílico confiable 

se puede obtener un efecto estético excelente, sie:npre -

que el le.boro.torio siga exactruncnte la técnica preescri-
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tn por el i'nbrico.nte. Los 9rinci~ales problemas que pu~ 

den surgir con el empleo de los frentes de ncrílico se-­

rían abrasiones futuras o un c2mbio de color en la supe~ 

ficie externa. Con un manejo apropi~do de los colados -

que han de recibir el acrílico, estas desventajas pueden 

ser e!.iminadas o reducié.::-_s a U.."1 míni:no. 

Como regla ~eneral, a ~enes que el diente esté en 

mala ~osici6n, ten~a l~ lesión ~eriodontal o esté en -

contacto con el f't..ncho de ur.a pr6tesis parcial removible 

cuur.to :nfs se apro:cime la corona co:i frente a la for:na y 

ta.ma~o del diente ori3i~~l, m~s ace~table será para el 

periodoncio. 

3) CORONAS VENNER.-

- Téc~icn de preparaci6n: 

Antes de hacer ningún otro tipo de tall2do, hay que 

hacer profundos surcos de orientaci6n en labial y en 

incisal. Sin los surcos, es i:nl"losible calibrar con 

exactitud la profundidad en que se esté tallando ln ca­

ra labi~l. Los surcos tienen 1,0 mx de ~rofundidad en-

labigl y 2.0 mm en incis~l. Se talla.."1. tres surcos mnn-
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teniendo el diamentado paralelo al tercio gingival. de 1.n 

cara labial. Otros dos se tallan ~aralelos a loe tercios 

incissles. La superficie labial dgbe estar necesaria..~en­

te ~reparada en dos planos ~ara conseguir el sufciente -­

espacio libre, i~~rscindible pasa una buena estética, y -

al mismo tiemno, no lesion~r la pulpa. 

·La reducci6n incisal se hace a co~~inunción con el -

dia;nantado cónico de !)unta p..i..~.na. Qu.itar de 1.5 a 2.0 m:n 

de estructura dentaria. 3n los pas s siguientes ya se­

rá ~asible alcanzar la zona de la linea de ter:ninación -

gingival. 

?lanear la superficie de la ~orción incisal de la­

cara labial, quitando toda la estructura de~taria que -

ha quedado entre los surcos. La pocici6n gingival se re­

duce con el diamantado cónico de punta plana hasta al.e"!: 

zar 1.a profundidad de lm.:n. esta reducción se extiende -

más n.llá de las aristas labio- proxi~ales, hasta las 

zonas l:l:inguales de 1.a s caras µroxi:nales. La punta del. 

diametro de punta plana va foroiando el. hombro del. mismo­

tiem¡oo que su lado va tallando 1a cara axial. El hombro 

debe tener una anchura de o,8 a l,o m.~. 
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La reducci6n lingual se hace con la rueda diamanta­

da pe:ueña, evitando cuiaados~mente el reducir demasiado 

la uni6n del cíngulo con la nared lingual. Acort~r demg 

siado la pared lin!Iltal produce pérnida de retenci6n. 

La superficie axial lin~al se reduce con el diama.g 

tado c:nico de punta plana. Esa pared debe te~er una 

conici1ed de 6° con la porción gin:::i.val de a cara la- -

bial. El hombro tiene un~ e.nchura de 0.8 a 1.0 mm y ti~ 

ne que ser suave continu~ción del hombro labial y proxi­

mal. 

.r.lísense tod:::.s las p:i.redes con la fresa r;o. 170 al-

mismo tiempo que se acentúa el hómbro. Redondear, en --

este oomento, todos los á~gulos que haynn quedado. Con-

un cincel en contraángulo de 1.0 m11 de anchu.ra, se a.lisa 

el áng~lo hombro-r.ared no tall~do, quitando todos los 

prismas de es:~alte suelto. Tener cuidado en no h.:.;cer 

socavados en las =ar.as de las paredes axilaes próxi~as-

al hombro. 

Elección del material para coronas Venner o rest~ura-­

ciones en metal-?orcelp.na; 

El metal-porcelana combina la resistencia y exact! 
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tud de un colado de oro con la estética de la porcelana. 

A causa de los proeresos técnicos, su uso se ha incre- -

mentado marcadrenente durante los Últi~os quince años. La 

selecci6n de los casos en que se decida emplear este ti­

po de restaur~tciones debe hacerse con cierto criterio, -

en otro caso se !JUede c::'!.er en el abu.so. 

Las resturaciones de metal-!Jorc::lana está..'"1. for.naC.:i.s 

por u:: colado, o cofia ~ue ajusta en el tall~do del -

dien~e, y por la porcela~a adherida ~ dicha cofia. La 

estructura ~etálica, en algunos casos es a~e~as un finí­

si no dedal y en otras, ya tienen la solidez de su autén­

tica coro11a a lo. qtte s6lc le f;=.l trin e e talles rnorro!óe;i-­

cos. Estos se sustituye::: por porcelP..!1a, de :i:or.o que la­

estrJ.ctura metálica quede oculto. y a_ue la co:-ona resulte 

estétic3l'Ilente aceptable. 

l'na de 12_s c2uso.s rnñs importantes d::-1 é:<ito de las 

resta'.lrnciones en rnetal-porc:lle.na, en su mayor solidez­

y resistencia a la frnctitra. La cor:ibin2.ción de metal y 

porcelana. fundida sobre el, es más fuerte que la ~orce-

lana sola. La U..'1i6n tiene carncterístice.s de verdE1-.dera 

adhesión, con evidencia da que en la su:9erficie del me-
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tal se fonna unn capn do ácidos que contribuirán a la -­

adhesión, reforzada por la observnción de que lo. a.dhe- -

si6n aumente cunndo la cocción Ce la porceln.na se reali­

za en atm6sfera o:":id~:.....···rte. 

Cutll.quier flexi6n del "1etal da lug~r a la yror:or- -

ción y fractura de la porc~lana. El metal debe ser tan­

duro co~o sea. posible y la cofia debe ser diseñada de -­

~oda que tenga sufici~nte grueso para una ó~ti~a rigidez. 

Fara obtener un r·Jsultndo exitoso, es fun1a-::entnl 

que cae~ col<::do ten-3'a por lo r!!e:ios O. 5 i:-im de es!Jcsor y 

deje ¿,1' 0.5 Ir .. '11 a 0.8 mm disponibles p.:1rr ... el ópe.co y la 

!Jorcelr-_"'la. Se debe extremsr el cuia~do en el paralelis-

roo de l~s pilares, puesto ~ue el más cínimo toque duran­

te la ir.serción puede 9ro~ucir fractur8s intern~s de la 

porc~lc:..:ia que traerán como consecuencia futu~as roturas. 

- Indicaciones: 

1.- Restaurr!.ciones aisladas y múltiples µara die?1tes - -

anteriores y posteriores. 

2.- Retenedores ~ara una prótesis remcvible. 

3.- Las unidndes prostodóncicss fijns de coronas estéti­

cas, anteriores y posteriores, agregarán resistencia 
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a los dientes y aún mantendrán la estética. 

4.- Superestructuras para ~rotésis periodontales feruli-

zadas. 

5.- Dientes anteroinferiores donde r.o nueden hacerse -­

hombros anteriores. 

6.- Latera.les conoides o dientes con desvi~.cior.es r.!Or-­

f6logicas parecidas. 

· 7.- Dientes con es~acio interoclun~l reducido o con - -

fu'3rte mttsculr--.turL". ::·asticr .. toria. 

A.dem2s de las indic2.ciones p2ra la corone?. jacket­

de po:-cel::...."1:::-.• 

- Las coro~as jacket de porcelana.-

Las coronas jacket de porcel~na presenta alQ..l.~a d! 

fererencia importante con otrns restai.trGcionee ceoenta­

das, por el hecho de no intervenir nin~ colado met~l! 

ca. Probable:nente, es la restQttraci6:1 ca"9az de dar el­

me jor resultado estético, sin embareo, por estar hecho­

con solo porceln..~a, substancia frágil, es susceptible -

de fracturarse. Los progresos logrados con las porcel~ 

nas dentales reforzndns con lá~ina, he.n dudo lug~r a un 

renovndo interés ~or este tipo de restaurnción. A pe--
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sar d9 todo, sigue siendo una corona frf.gil, y únicrunen­

te debe emplearse cuando sea esencial unen estética múx~ 

me .• 

Debe procure.rse ~,ue el :nuñé:n sea lo m:!.s ls:r~o posi­

ble, :;iP--ra que la porcelana esté soTJorta.da al m.2.xiTno. Una 

preparación demaEi:?.do cor-.;a lle~1ci. a c~ncentr- cienes de -

esftterzos en el ér9a labio gingival que pued<:!n dar lu.o;ar 

a le. c:::.r::-.cterística fractura 11 e:-i media luna". Como línea 

de ter~inaci6n gingival, se usa un ho~bro de c..nchura un~ 

fonne ( a9roxi:nad2_rn,:nte 1 :n."Il ) que da ur-~ asiento plano, -

ar:ito -;:ara resistir las fuerz<?.s de 1:1rocedenci2. inciEr~l. 

El borde incisal es plr>..!1C y con una li;:::-era i:1-=lin2.ción 

hacia linguo-gin:rival para 1ue l~s fuerzas carguen sobre 

el borde inci sal y evi ter que hr:.·.1·an f:=-::-tcttlre.s !)Or ciza-­

lla~i9~to, finalmente, tocos los án~los agu¿os deben -­

ser redondeados para que no hnyan 9untos de conce~tra- -

ción de sobreesfuer:-,os. 

Cttando se proyecta colocG.r unn jacket de porcelana, 

debe tenerse en ct1enta la 1JOsición del diente en la ar­

cada, el tipo de oclusión y la morfología del diente. -

Solwnente se deben colocar en incisivos. Evitese su --
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empleo en los casos de oclusi6n borde a borde que pro­

duciría sobreesfuerzos en el área incisal de la resta~ 

raci6n. Igualmente, no debe emplearse cuando los anta­

gonistas ocluyen en el quinto cervical de la cara lin­

gual. Se producen tenciones que pueden dar lugar a frac 

turas "en medias luna". Dientes que tengan u.."1.a zona -­

cervi.cal corta, ta~poco son apropiados para un jacket­

de un insuficiente sopcrte de la porcel~a en la super 

ficie line;u.::.1 e inci~;.;.:. 

La razón princi~ul para usar las fundas de porce­

la..'1.a es lograr t.ma estética Óptica, St1.S indicaciones e.-~ 

en los dientes a..~teriores incluyen: 

1.- Angulas incis2les fracturados ~ue sobrepasan 1 

lo que podría ser restaurado conscrvadora:nente con un­

buen servicio en términos de fu.nci6n y estética. 

2.- Caries proxi::1a.les excesiva o que ha debido 

re~ararse antes con múltiples restauraciones. 

3.- Incisivos de color alterado por paturbacio 

nes de la mineralizaci6n o por cantidades excesiv~s & 

de tetraciclina o flÚo~. 
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4.- !·!alfor.naci6n !,)Or deficiencias nutricias. 

5.- Dientes anteriores rotados o desplazados con-

sentido lateral, cua.~do el tratamiento ortodóncico no 

sea factible. 

6.- Alteración d=al calor posterior a un tr2.tar:¡iento e 

endodóncico e i~posible de blan1ucar con procedi~ien-

tos si:rrples. 

7.- n9cesidad es~ética ' . i::la:-:ima por razones profe 

sionales, como por e,ie.nplo e~pre~ariales, políticas 

etcetera. 

co~:TRA.DICIOiiES: 

1.- ?~cientes jóvenes con grand9s pulpas vivas. 

2.- Personas dedicadas a den-rtes violentos otra-

be.jos pe:=~dof': do!"lde la frecu1.?~.cia C.e f'!"r·ct-t1ras ea e1e-

ve.di:!. 

). - Pacientes con relación interoclue.l reducida u 

oclusión de borde con borde, acompañada "POr tma muscu 

latura masticatoria ~oderos~. 

4.- Pacientes a los que efectué cirdt5ia ~eriodenta 

les o con erosi6n cervical qt1e toman i11posible o -poco-
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práctica la preparaci6n del di~nt~. 

5.- Dientes anteriores con circu~stoncia cervical -

estrecha. 

6.- Paciente con Índice CAO elevado. 

7.- Pacientes con corona clínica corta, naturalm~n­

te o ~or abrasión o atricci6n. 

- Coronas estéticas de acrílico: 

Los frentes de acrílico (o cualquier de los materi~ 

les de color dentario par2. frentes) s6lo se a.plican a --

coronas coladns metálicas con fines estéticos. Niuchas -

coronas con frente qu~ sEtisf~.cen los reC!tti=::i tos de cal­

ce y oclusión fallan como rest~uracior.es porque no son -

aceptables p"..?.ra el periodoncio, eea uo?" su excesivo tam~ 

ño o por su far.na inadecuada, sobre toco en la cara del­

frente. 

El co~~ortruniento de una resina acrílica en la boca 

y bajo fuerza aplicada tiene influencia decidida sobre -

su aplic2ci6n y sobre el diseño de la ur6tesis en la que 

se emplea. La adecuaci6n del acrílico oara coronas y --

'9Uentes fue cuestiono.da sobre la base de su dt.trezn, es -

decir, sobre si tiene resistencia suficiente o no a la-
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penetraci6n abrasi6n. 

Una de las principales indicsciones de las coronns­

estéticas de acrílico se da en los pacientes muy jóvenes. 

Hay instancias, y.ior e;je¡:rplo, en que un inci:Jivo central­

su-perior fracturado o cor. caries nro:-:imal, al !)Unto de -

requerir una restauraciór. coronarici. cornr.ileta, y dada le.­

cá~ara pulpar particular=e~te grande y el peli~ro de 

exposici6n a esa ede?d si ~e intenta tallar 'l'je?ra una cor_2 

na es'tStica de acrílico, q'..le r.o ex.iee la re!'":1oci6n de to­

do el es~alte ni la preparaci6n de un hombro gingival en 

la d ::itina. La corona de acrilico sería en este caso -

la reetauración de elecció::. 

E~ 09ortunidatles se observa que e~ ~aci:~tes de mox 

dida cerrada es preferible la corona de acr{lico antes -

que la de ~orcelana. En boc:.".S con dientes con dentina-

opalescente, o dentinogé~osis i~perfecta, la corona de -

acrí.:..ico resulta 1ne jor que la de porce lG.na. 

La segunda indicació:: para los Fcrílicos en coronas 

se encuentra en su uso para frentes de coronas coladas -

de oro. Ese tipo de corona estética ~uede utilizarse -­

en restaurnciones individuales o en co:-onas retenedoras­

de puentes. 
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Como las resinas acrílicas tienen una resistencia -

mayor que la porcelana vitrificada, se las halló más ca­

paces de absorber el choque; por está rozón pueden usar­

se con éxitp en ca~as muy finns donde sería imposible -­

utilizar porcelana (por e ,jemplo, en algunos adolescen- -

tes). Por consi~~iente, cu::i_~do se de~ea una protección­

ternnoral para el diente de un chico y esté. indicaCa una­

corona sin hocbro, debe hacersela de <>crílico e.ntes que­

de porcelana.. 

Desde el punto de vista del ejercicio de la profe­

sión, debemos educar a nuestro paciente en el concepto 

de que el pro~Ósito de la odontolo~í~ es ~r~servar sus 

dientes remanentes. Puesto que ninguna sust~ncia o ~at~ 

rial artificial colocado en una boca en función du~~rá -

por si-=::npre, los pacie:-ites deben com"':render qt1.e una odo,n 

tolo~a exitosa debe pre~ervar los dientes de modo que -

una vez quellos materiales se hayan desgastado y necesi­

tan ser sustituidos, a·JUellos estén aún '9resentes ~ara -

actuar como pilares. Deben reconocer que los materiales 

hechos por la mano del hombre no eon im~ercederos y que­

las funciones nonnales del siste:na masticatorio van a -­

hacer indispensables eventunln1ente un reemplazo de las -
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restauraciones a despecho de los materiales o conceptos 

que se huyan aplicado. 



" DI?E;REz;TES TIPOS DE TERAIN/,CION C'!:RVIC."·L. " 
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CAPITULO III 

" DIFERENTES TIPOS DE TER:.'.INACION CERVICAL. " 

A) HOMBRO, HOMBRO BI'5ELADO, CHAFLAN, CHAFI,AN BISE~ 

Do Y FILO n.:: cuc:uLr..o. 

B) INDIC,c.Clüfü:S Y COi.TRAI!IDICACIOil.:!S DE LAS TER:.:INB, 

CIONES CERVrc;.LES. 

Colocación del margen, surBe entonces la cuestión -

de a dónde pertenece el margen. Hay Cos alter!"lati~.ras --

aparentes: sub.g'ingival y su9ra&in-~v?...l. Sl r:i.argen SU!Jr,!! 

gingi ~.¡a.l tiene mucho para.. re come!"ldarlo. 

En pri:;;er lugo.~r el m&.rgen su9ra.:;i!1gival no viola la. 

el co~plejo .µngival. EEto es esnccial~ente inpor~e.nte-

e~ ~re~s en ~onde hay una zona inadecuad2 de la encía --

fija. Si, por cualq_uiera de las razones aue se ex··on- -

dr(m, es necesario un:n:narge:i. sub.gin~nvial dc:i.de haya --

una zona inadecuada de fi~ación, esto oe debe au:ne~tar -

quirúr.gica'llente a.'1.-;es de la nrep:.=.raci6n del diente. Si-

un área con zona míninta de fijn.{"iÓn tttviern que su~etr•.r-

se a los ~rocedirnientos trau.~áticos que se es~~re.n de la 

fabricr:i.ci6n de una corora, la probl;l.bilidRd de secuelas -

posot:1cr:..i.tori::ts indeseables au:nen ta c.rn.nde:neri.te, infln.:na-
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ción cr6nica, far.nación posible de absceso ~eriodóntico 

inducción de hendiduras gineivales y de dehiscencia - -
' 

ósea. El dentista aue restaura debe recordar que el --

ayar2.to de fijaci6n es la primera línea de defensa con-

tra tr2u.."!lntismos mecó.nicos y microbic-.nos y sus sec"..1.elas. 

En segundo lugar, el ~argen sunragingival es más -

fácil de pret:Jnrar •. Ko hay dificultad :;ar:.1 introóucir -

el ir.strumento adecuado ~l sitio de preparaci6n del maI 

gen y i:~mpoco la hay po.rr'I. V?lorar lo adecuado de le=. pr!!, 

., 
yarrici .... n. 

Sn tercer lu.¡_;ar, los -;-rocedimie:?;.tos de i:i!'resión 

no 'Presentan yroble~a al~~~o cuando los már;enes son 

su?rag:.ngivalee. Todo den~ista clínico ha tenido en a~ 

gún n:.o::l~nto dificul tadcs con procedi:nientos de im:::re- -

si6n c'.lando los mlr·..,.enes de la prepnr~-ción se locnli:.a-

ban e:i. el surco gingival. 

Por últi~o, y posible=ente esto sea lo m~s i~portB!! 

te, la valoraci6n clínica del vaciado tenninado es más-

fácil cuando los mt.rgenes son s\.tyrat;in,givales. 

Hay cinco circunstanc!as cl:~sic2s aue prohiben la-

coloc3ci6n del margen por encima de ln crest~ gin6'ivn1: 
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1) caries por debajo del .rnar¡;en libre de la encín; 2) -

presencia de restaurocion~s nnteriores que necesitan aten 

ción a!Jica.l de la hendidura l1asta encontrar estructura --

dental sana; 3) sensibilidad c~~ental récalcitrante en -

el die:ite que va a prepararse; 4) mae:a dental ine.decuada 

para proporcionar te~sión suficiente sin colocación de -­

más ~;rgen apical, y, 5) dem~.ndas cosméticas d~l paciente 

(o del dentista). General:::ente es la última circunsta.n-­

cia de estas cinco la qua se cita para la coloc::~ción sub­

gingival del 11argen de l<?.:; restaurri..ciones cera.rnometálicas. 

Si las demandas del ~aci-a~te evitan la coloc.?.ción de 

más margen coronal, enton~ee: deCe violarse el es~acio de-

la hendidura. Es i~porta!'lte que se establezca un cierto­

concepto de la estética a..~tes de la terapéutica periodon­

tal y cuando un margen tenga que CQloc~rse en 1a hendidura 

en,onees debe haber espacio suficiente al alcance en ésta. 

Los ~rocedimientos quirúrsicos ~eriodontales, debe llevai; 

se a cabo no con la intensión de obtene~ una prot'u.ndidad­

cero de la hendidura, sino dirigiéndolos al retorno de un 

surco ~anejnble: uno que tenga una profUndidad promedio -

de 2 m.~. 
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Generalmente, se está de ~.cttercio en aue cuondo exi_!! 

te un surco clínicamente acepta.ble, el rnnrgen debe colo-

carse de modo que no se interrumna y no se 9ntre en la 

fi j <?~Ci Ón. Si el ~ar~en ~in~ivQl se extiende en 1.5 ~ 

de la cresta alveolar, habrá previsiblernente unaaal tera-

ción de esa cresta. La to!Jo.r.-afía de la hendidura taro--

bién debe encararse antes y Cur:nte la pre'T)2.r~.ción. Por 

esta razón es indispensab:e co~o herra~ienta la zenda 

periodontal en el ~o~ento de la orep2r2ción, así como 

duran'te el di2.gnóstico y la plane?.ción del tre.ta~'Tiiento,-

no h2y duda acerca de;que el manejo diestro de los ins--

trwne~tos usados para pre~~rar el margen de~"tro del eur-

ca ginE'ival es el ns~ecto ~2s exigente y que más tie~po-

convence de la reducción ¿9~tal. 

A) HQf,'.BRO, HC'i•'.?RO BI S3LADO, CHAFL.!.N, CP.AFLAN BIS3LA 

DO Y FILO DE CUC:ITLLO.-

El desg~ste deberá regirse de ~cuerdo a la anatomía 

cervical de cP~da w1n de lr~s pie::.as dent~riae. Este ca--

nacimiento es im9erativo, yaqque el contorno del cuello-

dentario presenta V8riantes anatómicos que se hacen es~~ 

cialmente diferentes entre los dientes y que nos dan la-

pauta ~ara que desde el nri:r.er corte de las c:iras axia--
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les, estas pueden mnntener un ~argen terminal unifrome -

alrededor de todo el cuollo dent~rio. 

~~ando se toma en consider~ción todos los requisi-­

tos biológicos y físicos de la prep~ración d:ntal y la -

prepe.r~.ción se enfoca cor::o un concepto y no simplen:ente­

como u.::a técnicr·., es posibl'e pro::iorcione.r el fundr:.'Tlento­

'!lªra la fer.na estétice deseable, cre2.r resistencia comp.§: 

tible con la función y '!)!"'eser11ar el 2par2to de fijación-

del diente de sostén. Cuando el ~Y.ita se mide '!JOr la --

prese:-vación de los tejidos de sostén gingiv~_l, ósea y -

dental, no s6lo por ln l:~g~vid~d del encha~ado o del v~ 

ciado, se sirve mejor al pacie~te. 

- nvl!:bro: 

Hay muchas for::ias aceptables de reducir t1n diente. -

No es el proceso de reducción o la instn.unentación lo que 

aswne la im~ortancia téc~ic2 pri~ordial. Se advierte 

al lector no se vuelva de~adiado técnico u orientado - -

excesiva~ente hacia los instrumentos. Es de la mayor im 

portrincia que el diente ~1ue vn a prep::?.rarse en el '!)rece­

so opdratorio se ha;rr-t prep:;1rado <:mtes en ln mente del --
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dentista. Una vez que se ha estr·bl13cido de antemano un 

concepto claro y objetivo de los procedimientos para 

ese diente en particUlE.r, la reducción ren.l del diente­

se convierte meTa:iente en un ejercicio, con adante.ciones 

9ara tratr con circunsté.ncias desconocid~s o inespera­

das. El proceso de prer,:-:-~r~.ci6n del diente debe ser de 

reducción selectiva ext~rpando la cantidad adecuada de 

lo estli.lctura dental en los Eitios apro9iados. Las pr2, 

para.ciones de nesa.yo y el vaciado de diagnóstico en 

casa ayudarán a evitar la sobrereducción o la hiForre-­

ducción y har~n posible~ los reetauraciones aceptP.bles-

fisiológica ¡; ef:;téticP .. '":lentt:>. 

El uso adecUE-.do ri.e ~Jroce:~irüi~nt;o;: de recubri=:;ie11to 

total con hombro com?leto eli~ina la nayoría de los pr2 

ble~as que se asocian con las restauraciones totales. -

Asegu~a..~ menos oolestias para el 9nciente y evitar. rep~ 

ticiones que hacen perder tiempo, fntstre.n y son cost6-

sos. Un hombro completo se -puede ttllrtr en cu.al quier -

di.ente d·:?l arco con f~-tcilidad y con \L'"'l mí ni 110 de esfuez 

zo si se usa la técnica anro~iada. En ningÚ.n momento -

durf'J1te el tallado de 18 pro!)orci6n el odont6logo debe­

trntnr conscic11tem.ente de for:nar un hombro. Con la co-
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rrecta manipulo.ci6n de los instrumentos corte.ntes se -­

crearán un hombro definido, al mismo tiem~o, que aten-­

diéndose a los principios b~.sicos preescriptos se logI°E;; 

rá. 

Velocidad de o~eración. 

F2.cilid<?.d de mo.:iipule.ción. 

Hecesidad de E6lo unos ?Ocas ins"tru..mentos. 

Fácil peralelismo 

Reducción de posibilidades de futuras erosiones. 

I1!'=nos destrucción de tejidos duros y blandos. 

Eli -:!inación adecuada Ce te jiña en las zo::a.s orí tica.s. 

Hay cinco pasos en el tell.?..do C.9 u:-ia pre9ar2.ci6~1 

con ho~bro com~leto. 

1.- Desinfección de la 02.vidad. Se eli·:iine.n todos 

las caries y las obtru~ciones existe~tes y se reco~str'!! 

ye ei diente con un cern~~to pennane:lte. 

2.- Esbozo de la pre,aración. Se esboza una prep~ 

ración con hombro compl~to visible (ha 

margen gingival). 

oclusal del. --

3. - Ren1odel::~do gingi val. Se re::iodelE1- el mnr~en -­

gin~ val para eli:ninttr el tejido enfer:no y ofrecer un -
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murco saludable a ln restaur8.ci6n. 

4.- Profundizaci6n óal hombro. Se modifica el ni--

vel del hombro hasta emparejnrlo con el margen gin~val. 

5. - Ter.!linnci6:: fin~l. Se d~1. for:!la al ::iuñon y se -

pule. 

E~ los casos estándar se ~uede r~alizar los cinco 

pasos en una sola visita. No obstante, cuG~do se restaE 

ra ur:. cuadrante o toda la boca, la magr.itud dsl d~ílo deE 

tal existente o el grado de com~romiso perio¿ontal yue-­

den obli.:;ar a m·-"s de una vi si ta para llevar a cabo la -pr.2, 

paraci6n fina.l. 

Para aseB'-lrar un des~~te correcto del diente y eli­

minar la posibilidad de ur.a exposición FUlp~r, debe uti­

lizarse un corte como guía de ~rofundidad an~es de íni-­

ciar el tallado. Esto se realiza a:Po,Ya!'ldo una '!')iedra de 

diaT.a..~te star 701-S p en la cata vestibular o lin;:ual 

del diente, paralelo al contorno de la corona clínica.-­

El surco así obtenido ofrece al operador u.na. guía defin,! 

da de la cantidad del tejido que debe eliminar durante­

el tallado. 
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Le profundización del hombro para obtener una altu-

ra hasta el borde libre de la encía se hace con una fre-

sa para hombro No. 957 a alta velocidad. Debe mantener-

se la fresa r,inralela al eje mayor del dii:?nte y mo~1erse--

le en una direcci6n para e~1itar hPcer escalones co!l el -

hombro. 

Si el hombro fue decasiado an~osto o faltará en al-

guna parte, se cO~!Jl'3te. ccin una -piedra de di2-11e.nte No. -

700, esto puede ocurrir si durante el esbozo de la pre~~ 

raci6n se ha afec~ado un~ convergencia exagerada. Para-

rehacer el hombro s:e d·3Ce mover el i~s:trumento en una 

sola direcci6n, la ctuil dari'.. :nt's segu.:idad, y debe -

emplearse el hombro ya ex~stente corno ~unto de partida p~ 

ra t~ner la sen5ación táctil. 

Alisese la 
. , 

preparac::.o:i con una ?i~dra tr::i.ncoc6nica-

de diamante star I:{ B baja velocidad. Presiones sobre -

el ho~bro para alisnrlo ~i¿ntr~s se a~oya contra la ~a--

red axial. El hecho de seguir alisar.do de esta fer.na --

?rofundiza ligerrenente el hombro y da corno r~sultado una 

circtmferencia pare ja en el muf.on. Si los pasos con al-

ta velocidad a·e h:-:n hecho con cuide.de, la ter.nin::tción se 

logra fúcilaente. 
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- Hombro biselado: 

Poseen u..~a connotaci6n distinta, ~or consecue~cia. 

del ~ngulo d~ la línea de ter:ninación. Si el é.n~o de~ 

ds el diente es peryendic•J.lar al e.ie longitudinal, E:e -­

denomina hombro. Se ordinario, l~s coronas con frente -

usan u_~ hombro modifciado en conjunci6n con un bisel ---

gingival. El á -.gula de este bisel se a'1roxi:no. a la vía-

de in2erción Ce la reste~uraci6n. El "bisel" con á:i.gu.lo­

axial redondeado en la ur~?aración del hombro es la pre­

paración más popular para lns coronas de ~orcelana fund! 

da sobre metal. Esta prepar~ción es~ecial, aunque suje­

ta a wodific2.ción, tiene ~a":lbién un chanfle suave dis- -

tribuido en fer.na pareja, de proxi:nal a pro:<:i::1al, por la 

cara lingual. El margen gingival se hace con fresa o con 

instr.xnentoe de ma:-io y co!'! una e ... ·npli"" visi6n. Un hombro 

redondendo aporta el volu_jen in~erno del metal para re-­

sistir la distorci6n funcional y el bisel Stt.~inistra una 

adaptaci6n m~rginal mejor~da. La estética se deterninn-

por la respuesta de los tejidos del ~aciente a la prepa­

ración, retro.cci6n y restatlrr?.ciones terapéuticas y por -

su con:Sect1.ente o.dnpt::tción. 



68 

Una variante de hombro biselndo consiste en el -

empleo de un ti'Po corto y gru.3so en 12.s preparacicnos pa 

ra coronas enteras !losteriores cpn un diamante en ~orma-

de lla:na; suele denorninlrsele ho~bro chanfleado. Le. pr!:, 

pare.cién de hombros tradicionnJ.es pueden biselri.rse para.­

que su línea de ter.:i.inaci6n real se ase~eje E la línea -

de bo~de de pluma o de lÍ~ea de ter:nin~do de cincel des­

crito por algunos autores. Tradicional~ente lns pre~ar~ 

cienes de ti90 b~:rniz se ter:n.in2....."1 0:1 t-orde de Jlur:.a. 

Es importante que l~.s líneas de ter:nin.:!.do incor!Jonn 

El.ngulos de 'Punta abni'!_Jtos o·· cc·:nbios de dirección. Esto­

fr.cilita enor.ne~nente el ter.:.inrido del moldeci to, puesto­

que escluye la posibilidad de varillas de es~alte suel-­

tas e~ los h..~{!Ulos de punta en donde Ee nrcduce ca~bios­

súbi tos en la direcci6n d~l de~ineado. 

3ste diseño de líneas de ter.ninado ta:-1bién reduce 1 

la .-posibilidad de que ciertn.s !"U!'l-tas a.filad?.S del :n;:i.te-­

rial d~l cubo se dañen fu.ra."1.te el mane jo de los diques -

en procedimientos de laborro.torio. 

Bn dientes a...,.teriores, la superficie vestibular y 

ling-...tal se prepara con -.:argenes bisc1.:.i.dos u <~n .. :,tllos de 
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25° y 30° respectiv~~ente; La angulación del :nar~en se 

2.'.)roxi.na a los 15°. Esta por demás decir que las angulE: 

cienes varían con relación a la zona. 

En dientes posteriores. L~s superficies vestibula--

res y line;uales se prep2-ra.."l con r;iargenes biseladL".s a un::-:.­

ángulación apro:-:.i.·:-.ada. de 35° y con \.tna a:-iet-tle.ción margi-­

:ial de 10°. 

El uso de un bisel hecho con un instrumento rotato­

rio colocado con cierta angul~ció~ bajo la encía, puede­

dejnr a veces un~ ~uerta abierta o posibilitar la instal~ 

ción de erosiones futttras. El exa~en microscó~icos del -

bisel e.a W1 muñón !=One de :nanifiesto no une. línea de ter­

~inación rec~a y definida, sino una serie de rayas verti­

cales. 

Hay clínicos que usan bisel y otros que h:~cen el 

hombro labial sin bisel. En este Últi~o coso, que se h~ 

ce !Jara mini:nizar el collar mettlico ~ngival visible, -

el hombro ~resenta una ligera inclineci6n pnra que el ón 

gulo entre la parte tallada y la no tallnda no sea de 90 

grados qtte producirá una ju..?'lta. a tope. 

La línea de teruinnción mtls que un hombro es un bi­

sel nncl10. 
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La so.liente finalment1?eest.··blecida debe tener l mm. 

de anch1.tra, ser sur.iraginf!ival y seJ3'l.l,ir el contorno de --

los tejidos. En este punto la i:irepara.ci6n de ln coronD.-

está casi completa. La pared labio-axial debe presentar 

planos gingivales, e incisales definitivos, las !)ri.rec1es. 

. , d . . - t 3º axi:?~-e s e llen con"1er8'e r a a ':'.lroxl.;-:iaao.":'ler. e por pared 

y todos los á.'1.gulos agudos deben redondearse. La pre"9a-

ración ~stá entonces lista par~ extenderse subgin~ival--

mente cua!'ldo y donde esté así indice.do. Si 1:->s facetas-

exl.?ues"tos a..'1.tes no i:ffponene la extensión subg-i_ngivr·.l, --

todo lo JUe aueda por hnce~ es colocar u..~ bisel de ter--

:ninado. 

3~ este punto no debe haber daño tisular. La salien 

te ~uede extenderse coloc2.!"ldo u.~a fresa 170L, 171L o 57L 

sobre la saiie:ite y, e!nplee_.,do el extre::io y el 2..~gulo de 

la fresa, modific3r la saliente y extenderla, al es,acio 

subgi:igival en la c.?.ntidad deseP.da. co~o el instru.~ento 

está e:iterrunente dentro de los confines d~l diente, no -

deberí~ haber laceraciones de los tejidos. Una vez aue 

ha nlca.~zado la extensión, la saliente debe medirse. 

Puede colocarse en elln un instru.~ento cortante de 

1 mm de :tnchura (es decir un cincel 10-4-8 6 10-2-28). 
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La hoja debe ajust8r por completo dentro de la anchura --

de la saliente. Puede entonces coloc~ree el biEel ter.ni-

nado. 

Están a.l alcance rnuchos instrumentos nora logrz.r un-

bien bi:::el; 1?.1.1nnue ~uede us2.rse instrum·3ntos manuales, no 

constituyen estas la elecci6n del autor. Los diarna:-ites -

en fo?'::j,a de llruna lo.:;r~n biseles ace·-íte.bles, pero como el 

instnnsnto de bi~elado debe introducirse entre el diente 

y el tejido existe la prob:i.bi lidad de desgarrar tejidos -

del surco y c~:_us-ar hemorr~t;i::ts. 

Fueden u~r-i.rEe ~ara cr~ar biseles fres~.s de carburo -

con 12 estrías, co~o ln 7902 o la 7104, pero ~ueden ten--

der a hacer ra.~ur~s en la saliente. 

rar tejido, jta. que sus estrías son ba~t:::nte 'P!"OfttnCas y -

estó.:n bien separadas. 

El bisel debe ocuµar aproxi~ada~ente un tercrio de -

la am~litud de la saliente y extenderse a~ic~W.~ante en un 

o 
é.ngulo de 45 a 60 • 

El bisel continuo, fluido y circunferencial es una -

característica im-portante de le. preparación ndecu.adc.. El 

bisel nseeura un sello mnrginnl stiperior y es invaluable-
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como uuxiliar par& el ~écnico al definir, al v~ciar en -

cern y en todos los procedi~ientos subsecuentes de ter.ni 

nado del :ne tal. 

- Chaflan: 

Ter~inación gi~gival en áng~lo obtuso. En general 

existe un concepto erróneo res~ecto del á.~gulo y dimen-­

si6n del verd~dero chnnfle (chaflan). Un char..fle es una 

líne::.. de ter.nin8.cién rn;:o.- gi:nal gin~va!. definiC,e~, cónc;:.va 

extracoro~aria, co:n una a:.gulaci6n mayor que le da filo­

de cuc:r..i.:lo pero ur: a.'f'lchi ::ienor -:;ue u~ homC~:o. Es ideal 

~ero se considera difícil, la calibración exacta de un -

ancho igu.:·l predeter.ninaC.o en tor.-io de la circunferencia 

integ~a del diente. Las vsriantes de profundidad y an-­

gulación del tercio ginP,"i "·:1 de la preparación dent~_ria­

se producirán con el enfc~ue instrumental del ~dont6logo 

al ge~erar el cha-~fle. 

Es pro'96si to ~ri:1ero de los márgenes gingivales de­

finido suministrar un es~es;or i.:ttficierite del t:etr:l cola­

do para un sello onrginnl correcto. Cuo.ndo más se apro­

,.:ime una preparaci6n clínica a los linefl-'ilicntos trndici.2, 

nalcs iñenles, lu restnu~~ción ~uede renlizarse con ma--
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yor facilidad. De acuerdo con el-Ebrashi y cols. Los -

márgenes en ch<mfle brindan una área mar~nal con distr! 

buci6n 6ptimn de los esfuerzos y un sellndo convincente-

y sólo reciuieren U.."'la reducción dentr:tria unifor.ne míni:na. 

Bsto Úl ti::io per.:ii te una "dis~cción com'!)etente" del tro--

quel para lR confección técnica de tod~s las rest2uraci~ 

nes. 

Un :nargen en chn.flán no cierre. cor. un bisel de ~5º -

a 60° sino 
o 

con un áneulo de 90 , debe clasific~rse como 

unión apuntalada, inde'9er1c!i~nte:nente de su co:tfi~r:!.ci6n 

extern;,'.. Es difÍ:::il en lL!. clínica colocar un ::iargen - -

de chaflán que te!"l~a un 2°_'1..:;t.tlo de salida acepté!ble, por-

que esto de11anda qu.e sólo '..U1 tercio del instrumento cor-

tan te rotatorio se coloque en e 1 di en-ca. Esto té1:nbién 

hace necesario un instru.'lle!1to gr2.nde, ~eneralmcnte una 

punta de dia."!lante, para ~rodu.cir, un corte con la !=!'Ofun 

didn.d sur~iciente y :ue co!1serve todavía una fcr.:i.a :.:.cept~ 

ble. Si la piedra se colee~ hasta la ~itad de su diá~e­

tro ma~tor, resulta un margen de 90° ( a'!)ttntalado). Para-

evitar las dificttl tades ccn el empleo d-e unn !-'iedrn gran 

de, suele emplearse un instru.'llento rn::~s peotteño. Este --

instru.'llento debe colocarse h~sta Dasor su diñ~ctro ~ayer 
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y pucd9 r~sultar un atabiado totalmente inace~table. Es­

to hace necesario la fonnación de bisel y volver a prepa­

rar. 

Una línea de ter.~inado acanalado ~uede servir ~ara -

cualquiera de estos tres p~onósitos. 

1.- Definir un ~ar~era es decir, hacer que la u..~ión 

e~tr~ la su~erficie cortada del diente y la estructura -­

dental ady~cente int~cta sea rnús fácil~ente vi~ible con -

propósitos de impr2sión y =~~-s identir-icables sobre el ma­

terial del cubo. 

¿,_.- Proyorcion~.r volu_-::en adecuado del moldeado cerca 

de la l!::.ea de ter:1in2do. 3sto es de es~ecial imnortancia 

en la ~orona de barr:iz de tipo 3/4 , donde el volW:le~ del 

cietal alrededor de l.?:.s r,iorcionee !'roxi:"'"_?.l y line;uocervi-­

cal del diente proporciona 'l.L~ rasgo, ~ecund2.rio de re fue_!: 

zo, para a.segur~.r sttficien-:-e rigidez en los moldeados. 

3.- Ajustar la ~endien~e de las uaredes de c~vidnd -

a la línea predeter.~i~ada de inclinación axial (vertiente) 

el proceso de endere:!.ar unr'.. ?nrcd proxi:nal 9~.ra. ser cesi-

11aralela e. ln. inclin~•.ción s.xial desea.da de la prepar~ci6n. 
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- Chaflan biselado: 

En e1 proceso de enderez~r una oored ~roximal ~nra­

ser casi paralela a la inclinaci6n axie.l deseado de la -

~re~araci6n, ~uede cortarse una estrÍú con bastante ~ro­

funá.:..:iad, y requerir, cc::10 observa:nos antes, el bisel.o.do 

del b~rde o.canalado nara eli~inar su unión de ensa~ble -

de ti?o hombro e~ la línea de ter:~inudo. 

El a~untala::iento i~terno pro~orcionado uor el mar­

gen e:i SElliente dismin·~·-ye la distorsi6n del :nt'trgen y pr,2 

porc~one una unid.ad :ne.yor entre el margen del vacíe.do y­

e]. de la uni :ad ter.nina6.2. r.:uy bien '?lle de ser que un -

margen en cha.fl.{.n sel'l. adecuado par2. algunas alacaciones 

no áureas mejora~do sus ~ropiedades f{sicas. Em~~ro, no 

hay ~ada que sirva para mitigar el eo9leo de la saliente 

para so~orta interno de cualquier ~etal. ?~ra ~ro~or-­

cio::.ar masa intern~. al misio.o tie:n'Oo que se dP. un é.ngulo-

de cierre aceptable, el ~argen de elección, cun..~d.o lo -

~er.:liten así otros factores, es el ~argen en saliente -­

biselndo en tod~s las árens en que ~lanea aylicnr encha­

pado de cerámica. En las áre~s en que no ve a em~laarse 

ln chs.pn, corno en el lndo gin~volin.gt1.al, se recomienda­

el chnfl:!t.11 bisclfl.do. 
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Pnra confeccionar una restauración que ajuste bien, 

es necesario que la línea de ter:ninación del tallado sea 

bien meta y regular. 

La línea de terninación en for:na de chafl~n curca -

( Cha.uter ) , es la que tnej;r per.:iite la for:ne.ción de un­

grosor tnn necesario para una superficie sólida co~o un­

perfecto ajuste. Al chaflán se le h~_ce un bisel :nuy 

fino ( de O. 2 a O. 3 nrn ) • 

Con la punta de un dia~ante en for:na de bala o con­

una fresa de carbu~o de acabado. 

- Filo de cuchillo ( ~lum~ ): 

La forma en ~ue la restauración establece mare-inal­

con el diente ha sido te~a de muchas discusiones. Hay -

s6lo tL~as cue-~tas ~aner~s básic~s en las que ~uede creaE 

se un margen cervical. El pri~er requisito de la prep~ 

raci6n dental es quitar tod8s las convexidades de la ca-

rana hasta el margen, si sólo se hace esto, el margen 

ter:ninc.do resu.l tarB. con un borde como plUJna o como cu­

chillo. Tal terninndo marginal tiene poco de reco~enda­

ble, !JOr-:iuc la ±'"c,lta resistencia, es difícil de colocar-
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en un molde, y predis"Pon13: al. sobre contorno. Em'f¡ero, -­

algu~as situaciones no per.nitirén otra línea de ter::iina--

do. 

A los márgenes sin hombro se les suele conocer en -­

inglés como de borde de cuchillo, o borde de pluma. El­

margen gingival sin hombro es el m~s fácil de preparar -

con i~strumentos rotatorios, pero el más difícil de fa-­

bricar. Esto Último es v~lido en razón de la naturaleza 

frágil de la ter.ninación y de la pro~in incapacidQd para 

deter.:.inRr la. líneet de terninQci6n durc!nte los l)rocedi-­

mien~os de laboratorio. El cncerudo y ~ulido se tornan-

cru.ciales. El colado exacto C.s lñ.s re!'.3tr:.urr.c~or .. l~!: en --

borde filoso también se hace difícil. Existen situacio­

nes clínicas en que los bordes en filo de cuchillo son -

una ventajc-·., como en 1os !)-fl.cientes más j6venes y en 1.as­

zona.s apenas accesibles de la c~.vide.d bucal.; también se­

emy1?.an en otras úreas, fuerQ de la ter.~inaci6n gingival. 

Están indicadas en 1.oe cortes en reban2das, las ~re~ara­

ciones con pernitosccon escalón y en los bordes de las -

coronas parciales estéticas. Le diferencia entre un bo~ 

de en filo de cuchillo y uno de pluma es el espejo: ~a-­

tos son mé'Ls finos, aqu•?llos más gruesos. 
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Los diseños ~ri~itivos utilizaban el retenodor con -

borde de pluma por la maleabilidad del metal para las co­

ronas enteras posteriores y los instrumentos cortantes 

deficientes. 

En resumen, el borde en ch~nfle posee volQ~en inter­

no y ~ejor ad~ptaci6n marginal extracoronaria. En la 

actualidad representa la ;::er::iinaci6n 6ingiva.l 6ptima para 

las coronas posteriores e~ ~alares. Las coronas con hom-

bro e~tero constituyen la pr9pe.r:z-·ci6n clásica uara cerám,! 

ca, los hombr s bisele.dos se usa.'1. 9e.ra dientes con coro--

nas ~e~álic2s estétic~s. Las pre~nruciones sin hombro 

se apl~can en la zona pos;::erior en pacientes jóvenes ~ en 

las áreas inaccesibles de la cavidad bucal. ?or su~uesto 

estas generaciones son ~oderadas por las condiciones clí­

nicas, la logística técnica y las preferencias del odont~ 

lego. 

Como se preparan las sunerficies ~arginales con la­

ter.ninación de filo de cucl"..illo, f'M una eng¡.tlPción de 

20°,exi.sten casos donde es im~osible extender la norcel~ 

na hasta la ter:ninación ~arginal. 

3s una ree:tO:llr:~ción -:-en filo de cttchillo es ir.l':"Ooible 
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TESIS 
rf. lA 

extender el rnaterirtl cerá:nico h::-.sta le. ter'1inaci6n margi-

nal debido a qtte ésta es muy inferior a le. i:-.ngulación - -

crítica de 50° • 

B) INDICACIOHE5 Y CONT!UifüJICACICNES DE LAS TSR.!INA-

CIOHES C3RVICALES. -

Al considerr:.r la con:;:ervaci6n de la m.:;.se. dental, el-

odontólogo deberá guiarse por la im~orto..~cia de mar.tener-

un aca:;ri.clo present:~ble de diente y estructure~ dental, así 

como U..""la fuerza m~~xi:ne~ en la pieza restr:uradora. 

Es trunbién i11porto.nte tor.1nr en consid·3r~""ción la re--

sistencia ju.~:o con la retención. Las cunlidades retent! 

vas pueden ser inútiles si el vol~~en residual del diente 

está te.n reducido en truna~o y fer.na que no ~uede ~ropor--

cionar la resistencie~ suficiente a las fuerzas mas"':icato-

rins y de rotación, así co~o de torsión. 

Fara el proyósito de esta exposición, nos gust?ría -

definir la cualidad de retención como oposición al desnl~ 

jo a lo largo de la guía de inserción, mientras que defi-

nirí~nos la resistencia como la cualidad que ~ermita a la 
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combinación de diente y molde:;i.do resistir las fUerzc:.s 

oclusales y evitar el desplazamiento del moldeado por 

fuer2as en ángulos rectos al e ,je longitudinal del diente 

( o a lo largo de inserci6n ). 

Re.-1uisi to de una restauración ideal: 

Un en:'oque clínico sano dictamina ~ue la restauración­

ideal para ~rótesis fija debe cumplir los requisi~os -

sig-:.tien tes: 

1.- Evitar la recidiva caries y la erosión 5intJiVe.l. 

2.- Linitar el da.Pie 1fUl~~~r. 

3.- R~staurar los dientes U...'1a adecuac3<:>_ for::ia y fun--

ción. 

4.- Ue.nt~ner y ~reservar la integridad de las estruct~ 

r?.s de soporte. 

5. -?rol}orcion.:.r unc;i. for:a arqui té etc ni ca que distrib.1!: 

ya las presio~es Ce:i.~ro de límites tolerables. 

6.- Ofrecer retención ~decuada. 

Al elegir el retenedcr a~roryiado para ~rótesis fija 

hay que consid .. 1r8r la ed3d del paciente, el :!ndice de -­

enries, la ntnB?'li t;ud de lR cJ.=.ur:ic::-.cil>:-. !Jeriodontnl y la­

c~.ntic!:l.d de rna.lposiciones ( co:nbio de la i;iosición de los-
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dientes dentro del arco) en relación con los reouisitos-

mencionados anteriormente. 

La meta de los procedimientos de cor·tado en dientes 

de apoyo y en dientes que van a restaurarse con prenara­

ciones rr.oldeadas, es pre'ljararlos para lEi.s rest:?.ura.ciones 

aue ve~drán después. En esta exposición el éxito no 

com9rende ni las consider::?.ciones ni 12. velocide.d con que 

pueda..~ cementarse ni a.justarse los moldeados. ?-Ii si qui,!! 

ra deter:iina."!los el trabe.jo en tér:nino el.e su servicio a 

largo plaza. Consideramos que un moldeado tiene éxito 

si su fr:-.caso futuro no se debe a errores de dise?--.o o f~ 

bricaci6n los moldeados que tienen 6xito en este as~ecto 

de hecl10 funcionará durante lnrgo tiem!)o. 

Fara lograr nuestra ~eta final establece:-emos cier­

tos objetivos: 

1.- Queremos que los colde~dos permanezcan sobre 

los die:1tes; es ~ecir, requerimos que las pre1JP.r<1.ciones­

tengan ciertas c~racterís~icas que ~ro~orcionen fo:-;na de 

retención y resistencia. 

2.- Queremos que los dientes permanezcan vit~lizados 

y cómo3.os. Por esta razón, las preT'.l2raciones deben dis~ 
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ñarse para ser fisio16gicrunente acer,ite.dos. 

3.- Quer~mos ~ue el ~arodonto permanezca saludable 

( o ee vuelve saludable, si como resultado de aleún con 

torno coronario defectuoEo, se presentarán cieros nro-­

ble~as periodontalesl. 

4.- Queremos poder unir buenas i·~'Presio':"les con fa­

cilidad rezonable. 

5. - Queremos que los moldeados cubra.'1. la su'?erficie 

cortada del diente lo más perfectaTie~te nosible. 

é.- Quere~os que todos los procedi~ientos sean f2-

ciles y ráTJidos. 

Un objetivo razonable es colocar una resrour~ci6n -

que te:ir-;a una masa no ma;:ror que la de la estructura d<3n­

tal que ocu~ó ori;inalme~~e el esp~cio. Si se crece en-

la pre-:J.isa de este au.tor: que el soCrecontorno predisp~ 

ne a enfer:uedad tisular, entonces un onjstivo ~ri:nordial 

será evitar el sobrecontc~no. El disnte debe reducirse-

segÚn sea la rnasa que va a retornar mediante la restaur~ 

ci6n. 

Las !Jrenarncioncs con hombro co:nl')leto tienen enor--
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mes ventajas; 

1.- Línea de ter.ninaci6n definida. Desde el tall§ 

do y la impresión hc.ista el momento de la ce!llentaci6n 

final de la restaur~ción, el odontólo.~o y el técnico C,2 

nacen con precisi6n el límite de la zona que debe ser -

cubisrta con el colado. 

2.- Repetici6n de la ubic~ción. Cttando hay ho!!lbro 

el colado calzar~ sobre a-::.uel C.e u:J.a :nanera inconf'.lndi-

ble. 

3.- Menor sensibilidad. Clinic~nente, los dientes 

con honbro completo son cenos sensibles que los que no­

lo tie!'len, t;:·nto durante el tr2.ta11iento como des~ués 

de la cementación. 

4.- fl!ayor es'!)acio ~ara las troneras. La profundi­

dad C.sl hombro 9er:.ni te que la restaur?.ci6n sea contor-­

nee.dr! en la cara nroxi'!Ial sin qu~ incida las trone!"':.!.S,­

que eon esenciales narn la adecuada esti~ulaci6n perio­

tal adecuada y la futttra salud t;ingival. 

5.- Evitan sobre co~torne~r los dientes en vestib~ 

lar y lingi.tal. El uso del homl,ro asegura unn suficien­

te eJ.i:;iinnción de te.iidc e~ el tertcio ein_s:ival Cel dic11 
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te y brinda el espacio necesario para que la r9staura­

ción terminada no esté aobre contorcad~. 

6.- Facilitan el paralelismo. El método de prepa­

ración y la profundidad resultante del hombro hace más 

sencillo el paralelismo de los muñones y elimina~ la -

nscesidad de hacerlos dema~iados expulsivos para poder 

calzar las férulas. 

7.- Disminución de las fuerzas no axiales sobre -

los muñones. En la pre~ar~ción con hombro com~leto el­

esfuerzo ~asticatorio se distribuye más hacia el hom -

bro que ~.acia la superficie oclusal, como ocurre en -­

las preparaciones sin hombro. 

8. - Elirninr::.ción de futuras zonas de erosión. La -

preparaci6n se termina con una frase para hombro, con­

el fin de llevar a éste a la posición final sobre la -

linea gingival. 

- Desventajas del ho71bro completo -

La presencia de ?b.n hombro parejo en su muñon no 

significa necesaria~ente que se haya elininado la can­

tidad correcta de tejido dentario de todas las zonas -

del diente. La inclinaci6n así como el contonio indivi 

dual de cada diente pueden ser tales que a pesar de la 



85 

presencia de un hombro completo la oliminación de -­

tejidos puede haber sido escaso o exaeerado en algu­

na de las cnras. 

Un tallado inhadecuado tanto de la cara vestib~ 

lar como de la lingival trae como consecuencia un a~ 

mento del díametro bucolingunl de los colados ter.ni-

nadas. 3stas restauraciones así sobr9conto~neadas ~-

puede provocar una futura claudicación debido a una­

de las caudas siguientes: 

l.- Incremenro de fu2rzas no axiales. 

2.- Excesiva presi6n ~uscular durante la ftulcion 

nor:oal. 

J. - Instalación de hábitos lin.csuales d-:'bida a la 

interferencia de los movi~ientos normales de la len-

gua. 

Consideraciones respecto al diseño del borde gingival 

La fonna en que la restauraci6n establece cent~ 

eta marginal con el diente ha sido tomad~. de mu.chas -

discuciones. Hay s6lo unn.s cuantas maneras básicas en 

la que puede crearse un margen cervical. El ~rimer 

requisit'o de la preparació~ dent~l es quitar todas 

las convexidades de l~ corona hasta el margen. 
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Si s9'lo se hace c;sto, el mar.:;9n tcnnin2.do resultará -­

con un borde como plu.n;;~ o como cuchillo. Tal ter:nino.do 

margine.! tiene !JOCO de recor..e:·.dable, por1ue le falta -

resistencia, es difícil de colocar en un molde, y pre­

disponer al sobrecontorno. 

Empero, e.l~nas si tttaciones no TJer:r.i tirán otra línea -

determinado. La~preparaci6n de áreas de bifuración con 

cavidades radiculares, y otl'?.s áreas en las que el dien 

te diverge rápid~~ente del área en lrs de yrep2.1"aci6n 

resultara.~ en un borde en plu.-:ia aeeptable, dejarán so­

ca~adas a estructuras dentales sin sostén o harán nece 

se.ria entr2.r a la ~ul"9ª· El borde en plt.t:"Il?. está espe -

ci2l:nente contraindicF.do para un ma.!'gen ceramometalico. 

Los hipoco:i.tornos resulte-.r~n si ?m'Pre que se intente co 

locar dos 1aterias de restaur·.:ci6n en el espacio deja 

do por l~- extirpaci6n de una -pe:i,ueña cantidad de estruc 

tura dental. 

La investigaci6n ha mosi;~ndo co:nst?..nte.:-lente qtte el 

vaciado nu..~ca obtiene un sellado co7.pleto con el diente. 

Decrarado en fer.na simple, no hay cosa tal como un mar­

gen cervical cerrado. 

Un poco de atención dedicada a lu geomctria del cierre­

marginnl revelará mwnerosos hechos i1nportnn-t:es. Si lo-
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restaruaci6n está en án~ulos roctos con la pared exter­

na creando Wla saliente, el margen estará siei:l-pre abieJ.: 

to en el mismo gr::::.do en aue el molde falla -para quedar­

bien oclusalmente. Esta abertura horizontal pennanece­

igual independientemente del gr~do del ajuste, incompl~ 

to. Está cerrado ( el molde no llega a ajuEtar en gra­

do alguno ) • 

Si se prepará un margen que cierre con un ángulo -

de salida de 45º en evz de en án~lo recto, entonces -­

puede verse que la distancia hori2ontal entre el molde­

y el margen está disminuida en un grado pro?orcional -­

a la extensi6n del ajuste a lo largo del bisel. El mo~ 

de ya no es corto (verticalmente) pero está menos abieJ.: 

to (hori?.011taltn8.nte). Si ese mismo bisel se aumentará 

a 60° entonces resultaría el mismo grado de abertura -­

vertical con discrepancia horizontal incluso ~enor. Hay 

un punto de retorno de la dis:!linución con el awnento -

progresivo en el bisel, ya que el resultado Últi~o hará 

que regrese el margen al borde de pl~~a, que ya se ha-

bÍa rechazado. La aplicación clínica del principio del 

bisel para reducir las e o ns e cuencias de un :nri.rgen -

abierto es le colocación de tn1 bisel entre 45°y 60~ 
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El área en bisel dabe ser uno. estructuro. ~netálicn.. 

F.asta aquí, s6lo se ha ex?uasto el 8ngulo externo -

de la ~re~ar~ci6n. TAl án.sulo debe cre?rse con una lí-­

nea de ter:ninado en chafl{n. De hecho, si un margen -

en chaflÍ>n no cierra con bisel de 45 a 60° sino con un 

án~lo de 90° debe clasi:icarse como unión apunt~lada 

inde~e~diente~ente de su confie;uración externa. Es di--

fícil en la clínica coloca~ un mar~en en chafl2..n que ten 

ga un it~.::ulo de salida ace;table, 9oraue esto de~a_~da 

que s6lo un tercio del ine-cnunento cort2..nte rotatcrio 

se coloque en el diente. Esto t0mbién hace necesario -

un ins~ru.~ento gr~nQe, ~er.~ralmente una nunta de die.man-

te, par1 producir lUl corte con la profundidad suficiente 

y que conserve todavía una far.na acept;;:.ble. Si la -pie-­

dra se coloca. hnsta la. rni t~d de stt diár.:etro mayor, re su,! 

ta tul =ar~en de 90° (apuntalado). Para evitar las difi­

cultad:s con el empleo de tL,a piedra gra~de, suele 

em9leerse tul instru:nento ~~s pe~u:ño. Este instru.~ento­

debe colocarse hnsta pasar un diP'-'netro :nayor y 1)ucde re­

sultar u.., alabiado totalmente inace~tnble. Esto hace n~ 

cesario la for:nnción de bisel y volver a ~re~~rar. 
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El margen en chaflñn debe prepararse para proporci2 

nar la reducción adecuado para la colocación fisiol6e;ica 

de restauraciones cera~ometálicns, al ~ismo tiempo que 

se crea un ~ngulo de cierre satisfactorio. 



e A s u I s T I e A. 



'CA.SO CLIHICO lio'. 1 

l1CL3?..Z: Rafael Arambuln García 

25 aiíos 

Masculino 

OCL-:t=Ac:on: Fa.san te d.e In¿e=.ierio. ci v:.J.. 

3e presenta a! cons·.;.J. torio cor. c~.:..es e:-::-:en!Ja. - -

y co~ ex~e~ci6n a t:es c:::~s ~e ln p!eza. 

D::;.G:::::.STICC .-

grar. pa.:-te ie de~ti~a y l~s pa.:"edes del es~~~te socav~ 

dasº 

~oron~ total de ~et~l po=cel~na con ter=in.:!.c!ón -

cerv:.co.l e.:1 l1oi::.b1·0 biselado. 

Porcelana por oer_paciente joven ~~ no ciue1•ío. que 

se le viera zetul. en ln boca. 
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tina ·.rez hect:.a 1.c. prt:!par::.-oi6r. se proceüio a. co:oca: 

l:ilo :-etractor e:i le. pie=s. pa=a dezc:;.trir l:;. 'ter--

:nil'l~c:.ó:i cerv·icu:., ir..me ::.:.c. 't~e:'.i.te ae tou6 le. i!:l --

prez:.én ce:: la t4°c!'lic::. C.:; doble i;;:p='=.:.;i0n, l=r:_::¡ero 

en u.:-...:. cuc~aril:a ~n.ra ds~tado~, se co:oc6 el mat~ 

ri=.l ·02.Se :_u.e ec :.:..n~ pD.::!':& de :ip"t:osil ;¡_;,¡e es ac'!;i­

va¿a por i.;.:: ez::.d:.:..!."'ec~J.or .:.o: O¡Jt.::i:z::.l, \:.!':.:? •re:: -::vz:-.atla 

la i=~=esi6n se auloc6 e~ l~ cuc:lU.!"i::~ con :~ ba­

se :·~s.:.:.-.;opren q_:;e es \Ul ::.:. -:e:-iz.: f:·..:.i:lc o.c~.:.·t=..d.o -­

cor. e: !r!..::.s::.o e~J.<.:...:"ecedc.::- d.e.: optosi:.. pa.:-.:. o~-;e::.er 

e.:: 1~ ira1J1"esié:i de fi:!i t:. •ta. el ~e!":r.inadu ex:a.c~o de­

la :p:-e_?aración, ant:o se realiza retira..::do el ~•:!.lo­

ret!":.~"tor a.~te.s de colee~ la c·.,¡c:iaril::i en al - -

91 
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•CASO ·C:OI:\ICO 1io. 2 1 

•HO!BF.E: Gustavo. -Gutiéz-rez Olivares 

E:).~:i: 24 ._.anos 

SEA.O: ¡,za.O cUl.i.ri.o' 

:?e.cient:e que se pre::ie.:-,.-r;;ó consultorio !"e::.rie:.do-

dolor ;¡ 3~!:!.ó!"&.do er .. prioe.:- ~olt:.r iri..i'e!":.or de.!"'ec;:o a.de::r.ls 

pra~a~taba la er.oía inf2~-~~a en ¿iche pieza, ~ue de~ie~ 

qto.e f-...;.e restr..·...u·::.G..o. el di<=:". ";e co~: u .. "'"'.o.. c:rona C.e porcsls.r..2. 

de~.;:.a..:lo t!.:'C.!!J.e, :-.o co::.i::. de e:.e :ado :,;or !!:.cle~ti.-:.s. 

:.e3t:o.:.:rac:.6:: sob=-e e:-:-;endida ;¡ r:..::.: selladc cer·.·ic:'.l1 

'!i..le p!"e~er.tal:::i. 1::-:. cv.: .. cna .::e ::.e-:n.l porcel:;:.::a J.e é:ata ;!e-

za. Ue::-:al. 



!' caloc:ir U.."! d.ie:ite pro"·lisional ~jecu~do :¡ fto..7icior..al 

para. :~cer Sa.'1.:..r la ene!¡¡¡., 

E.."'l e:. -:a postel·ior se to:r.:.6 !:::2Jresiár. co!: el ma-;e1 .. icl­

optos:..1 y XC:-"1.tO~!"G~ tdc.n:. :!a d.e C:.cble i:c.r:resí6n. de"1i-
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•tJASo c:.:1;:::cc :10. 3 
l!Cl1:::i~.E: Fernando Ac,-uilar Silv·n 

.:;~e: 

28 a::os 

i1!ü.E culino 

CCUP~CIOii: Comerciante 
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Se present6 :U conz~: torio co.n !"'esina e;(~e:ise. J.ei!e­

rior~~n y ca~ fil~~~ció~ o::i.r:..oJa en i~cisivo ce:itral -

supe::.--icr dere:cf",o. I.a. :i. .. es:.no. m.o.::-::.~::::.b~ ;;-:. vc •. rio3 o.~-:o.s de 

l<.a.Oe= s:.do coloca.in. e:i la pieza, y d..e :o c-.ia: habi~ 

ca.r:.e.J resi·.5..!v1.:..::-:=es ücb:..d.J a la f:.:::..~!"cci6n :le: I:!E:.! sella. 

doº 

~-.est~.:.;.rac.!..6n e:<:tcn.s:;. cor: cZJ.r:..es re.J.:.c.1:..·..-·:.:::tes ;¡ sin­

rete~s:.6:i pa~a i.;.na nueva :esi:i=.~ 

Co:-ona tot:::. C.e !!!eta: _porc.:lc..:10. CO!"'.:. ter-....:i.:10.ción - -

cervi~a.1 01: ~-:.ot!.;.b.:'o bisel::..io • 

• 
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tJna. vez hec:.1.a J.a. prepo.ra.c:..ér-.. con la t~c:iicn de doble -· 

iZ:.presi.ón con el u:.s.~e.:-:..al pe:r=n:.astic ~::ER.R. La primert:. -

ir::.pres!.ón se coloca rr;.o.teri::.l baze o pezado (~!eau;¡ .5odied 

?er-ica.:a3tic) e:l. la cof:!.a j. "..UlZJ. ve~ i:::p.:.."eso cor.:. este ::.o. -

teric.l se coloco. !l'..~e~:a:;!er:-::~ en la co!i~ CO!! ::.o.tcr:..fl: -

lic;~x-o :Oici!:t 5odied per=lal.::s-:i~, para U...7U'.. i:::p=D3i6n .có.s-. 

e:-:c.ctas. 



e o N e L u s I o N E s. 



CONCLUSIONES 

Para llegar n un pronóstico satisfocto~io se descr]:. 

ben en general las ma_~iobrasrrestuuradoras ~ara la elab2 

raci6n de la ~rótesis fija. El odont61o~o debe nV1.1dz.:.r -

a. cunplii" los requerirnientos dentales de su 'flaciente, P.!:. 

ro ta..-nbién debe hacer que el pEtciente tens-a conci-e11cia -

de su yro~ia res~onsabilidad ?Or su s~lud bucal presente 

y funi.ra. Des?~és de un ¿~agnóstico completo, el odont61E 

go de práctica general debe ser capaz de eva.luur que pa­

ciente puede o no estar intelectualmente ca~?citaóo ~ara 

la diná:nica mayor del. trata.:!liento rehe.bili ta5.or de su -­

boct= •• 

Una restauraci6n inadecuada de un die!"~te ;;i.f'ectado -

puede llevar a una defici~~cia funcional y/o a un compl~ 

jo mayor a nival de oclu~i6n. 

Un correcto diagnóstico y un plan de tratamiento -­

adecuado son los elementos más i::inortantes en t.m trata-­

::"tiento prostod6ncico inte~rado exi-toso para la restaura­

ci6n de la fUnci6n y la estétic~. 

Ade1nás, el odontóloeo en .~eneral debe Coter.ninar --
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cuales pacientes pueden tratt{rse exi toso..'!lente y cuáles -­

deben ser rnane jados de una :nanera rnE~S selectiva y re1:-:i ti]: 

los a es~ecialistas. 

Con nyuda de los ::iateriales de restaur.?~ción que - -­

existen ho;.r en día, pueden restnurarse las nie~as afecta­

das ~r lo~rarse un estado fu.."lcional y estético acept:?.ble. 

Las coro:ias co:?'l.pletud únicamente deben usarse después 

de haber considerado la posibilidad de emplear otras di-­

se~os ~e~os discretos y haberlos encontrado f~ltas de la­

!1ecesaria retención, est:::bilidad o de la cobertu!"a que 

precisa ~n detenninado diente. 

La eliminación de toda la ~o!"'folo.gía de u:i. diente, -

es u..~ trata~iento muy radical y restaurarlo perfecta~ente 

~usCe lleear a ser ~uy difícil. 
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