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La odootología protética tiene una in¡lortante interrelación cxin 

la salud y la terapia periodontal. El uso de téallcas adecuadas es -

i.nportante en la cxlontología restauradora, la adaptación de los mir­

genes, contornos de la restauraciOO, las relaciones proximales y la 

tersura de las superficies deben C\Jl\llir los requerimientos biológi­

cos de la encía y de los tejidos periodontales de soporte. 

La enfemedad periodontal debe eliminarse antes de iniciar las 

técnicas restauradoras ya que la inflamación del periodonto altera -

la capacidad de los dientes pilares para responder a las de!Mndas -

funcionales de la odontología restauradora. 

La& restauracicnes cuando están rral cxinfeocionadas pueden caren­

zar a ser factores etiológicos en la enferne:lad periodontal, ya que 

cxinstituyen un alber<jue de placa bacteriana. Estas por tanto ~ 

ñan un papel significativo en el mantenimiento de la salud bucal. 

La restauración tei:minada no debe ser irritante y debe de permi­

tir un cootrol óptino de la placa, además de una función cároda y 

no tralJ1lática. 

COO el objeto de minimizar el riesgo de traumatizar los tejidos 



gingivales durante la preparación de los dientes y las illlpresiones y 

para detenninar una relación óptima, duradera entre los márgenes de -

restauraciones y la encía debe establecerse un surco gingival fisio -

lógico y tejidos gingivales resilentes sanos antes de hacer las mani2 

bras restauradoras. 

Il:>s contornos vestibulares y linguales de las restauraciooes soo 

igualmente .inp:>rtantes. Deben proteger el margen gingival de la inju­

ria causada por las partículas alimenticias. 

El diseño de los márgenes es el resultado de la cantidad y del t.!. 

po de reducción dentaria que se efectúan en el área marginal. 

Es .inp:>rtante la ubicación de los márgenes con teSpeCto a la 91!1 
giva as! =el diseño y la geanetria de las márgenes. Esto, en~ 

neral está relacionado al tipo de restauración que se fabricará, a -

los materiales que se erplearán y a la téatlca que •e llevará a ca­

bo. 

El objetivo principal del cirujano dentista es el de proporcio -

nar salud, funciooabilidad y estética tanto de estructuru dentarias 

ccm> de los tejidos de soporte. 
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MUCOSA BUCAL 

la cavidad bucal es la posición inicial del tubo digestivo, en la 

cual se realizan funciones caro la masticación, insalivación, degust.!. 

ción , deglusión, fonación y accesoriarrente entrada y salida del aire 

del aparato respiratorio. Anatómicamente es una cavidad ccrnpleja e 

irregular que está lirni tada por seis paredes revestidas ¡x:>r mucosas, 

las cuales están adaptadas a las funciones que cada área desempeña en 

el tratamiento de los alimento caro la masticación, deglusión y degu~ 

tación. L3s paredes son: hacia adelante los labios, hacia atrás el V.!:_ 

lo del paladar, lateralmente las rrejillas, hacia abajo el piso de la 

OOca, y hacia arriba el paladar. Las arcadas dentarias ffi9rcan una zo­

na externa o vestibular y otra interna palatina o lingual. 

la superficie de la cavidad bucal es una rranbLana mucosa. Su es -

tructura varía por la adaptación a su función en diferentes regiones 

de la boca. Se puede dividir en tres tipos principales: 

l. Mucosa masticatoria (encía y b5veda palatina) 

2. Mucosa de revestimiento (labios, rrejillas, fornix vestibular, nru­

c:osa alveolar, piso de la boca y velo del paladar) 

3. Mucosa especializada ( dorso de la lengua y botones gustativos) 

la mucosa rasticatoria está fijada al hueso y sop::>rtn las fuerzas 

generadas cuando se mastica el ali.nen to. la mucosa de revestimiento 

no esta expuesta a dichas fuerzas. Sin enbargo cubre la musculatura y 

es distensible, adaptándose a la contracción y relajación de las trej! 

llas, labios y lengua, y a los rrovimiento del maxilar inferior produ­

cidos p:>r los músculos mastic.:idorcs. 'Ibdas las superficies de la bJca 

con excepción del dorso de la lengua y la mucosa roosticatoria. La mu-
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cosa especializada recibe este ncmbre porque aloja a los OOtones gu.:! 

tativos que tienen función sensitiva. (1) 

la encía es parte de la mucosa bucal adherida a los dientes y a 

los procesos alveolares de los maxilares, se extiende desde el lími. -

te dcntogingival hasta la mucosa alveolar. la encía está sujeta a -­

fricción y presión durante el proceso de la rrasticación. El epitelio 

cubre una lámina propia canpacta. Lls fibras de colágeno de la lámi­

na propia pueden insertarse en el hueso alveolar y el cemento o unir, 

se con el periostio. 

Las características clínicas normales de la encía son: 

COWR: El color de la encía normal es rosa pálido, pero puede variar 

deacuerdo al grado de vascularización, queratinización epitelial, -­

pigmentación y espesor del epitelio. 

eotm:>RNJ PAPILAR: L:ls p.Jpilas deben llenar los espacios interproxifT2. 

les. Al auroontar la edad, las papilas y otras porciones de la encía 

pueden atrofiarse ligeraroonte, junto con la cresta alveolar subyace!!. 

te. Un contorno raro o puntiagudo puede ser considerado caro normal 

para personas de más edad. 

CXNroRNJ ~GINAL: La encía debe desarrollarse en un plano inclinado 

ooronalmcnte para tenninar en un l.:x:>rde delgado. Mcsicdistalrrente, los 

márgenes gingivales deben ser festoneados. 

TEXTURA: El punteado se presenta genera~nte en distintos grados so­

bre las superficies vestibulares de la encía adherida con apariencia 

de cascara de naranja . 

t'CNSISTENCL-\: Ll e:ncía ad~ St'r firn~ y la r.orc1ón adherida fuerterre!!, 

{!). HJSTOL03II\ Y !MBRJO!JXJA BUCl\L DE ORBAN. S.N. B!IASKAR. 
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te anclada a los dientes y al hueso subyacente. 

SURCO. El surco es el espacio entre la encía libre y el diente, es de 

núnima profundidad. 

La encía se divide en las áreas rra.rginal, insertada e interdental. 

ENCIA MARGINAL O LIBRE. Es el borde de encía que rodea los dientes a 

modo de collar, se encuentra demarcada de la encía insertada por una 

depresión lineal poco profunda dena:ninada surco marginal, cuyos línú­

tcs son la superficie del cliente y p::>r el epitelio que tapiza el már­

gen libre de la encía. 

características microscópicas 

consta de un núcleo central de tejido conectivo cubierto de epi -

telio escarroso estratificado. El epitelio de la cresta y de la super­

ficie externa de la encía queratinizada, paraqueratinizada o de amlx>s, 

oontiene crestas epiteliales pranincntcs que se continúan con el epi­

telio de la encía insertada.. El epitelio de la superficie interna es­

tá desprovisto de prolongaciones epiteliales, no es queratinizado y 

forma el revestimiento del surco gingival. 

Fibras gingi vales. 

El tejido conectivo de la encía rrarginal es densamente colágeno , 

contiene un sisterru de haces ·de fibras colágenas denaninado fibras gi_!l 

givales, las cuales funcionan de la siguiente manera: mantener la en­

cía marginal ficnenente adosc'.lda contra el diente para pro[X>rcionar la 

rigidez necesaria y SQEX)rtar las fuerzas de la masticación sin ser -

separada de la superficie dentaria, unir la encía marginal libre con el 
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ceoonto de la raíz y la encía insertada adyacente. Lls fibr.J.s gingiva­

les se disponen en tres grup::>s: gingivodental, circular y trJ.nseptal. 

Grupc> gingivo-dental. son fibras de la superficie vestibular, li!!, 

gual e interproxi.Iral incluidas en el caoonto, dcb.:ijo del epitelio en 

la base del surco gingival. En las superficies vestibular y lingual se 

proyectan en forma de abanico desde el cerrento hacia la cresta y la s!!_ 

perficie externa de la encía marginal, terminando cerca del epitelio. 

Grupo circular. Son fibras que corren a través del tejido conec­
tivo de la encía marginal e interdental y rOOean al diente a m::do da 

anillo. 

Gru¡:o transeptal. Fibras situadas interproximalmente, forman haces 

horizontales que se extienden entre el cemento de dientes vecinos, en 

los cuales se hayan incluidas. 

ELU>IENIDS CELUUIRE:S DEL TEJ roo COOECTIVO 

Suroo gingival. Que se encuentra tapizado por epitelio escarroso 

estratificado no queratinizado, sin papilas epiteliales. El epitelio 

surcal es importante ya que actúa caro rrcnbrana semipermeable a través 

de la cual pasan hacia la encía los pro::J.uctos bacterianos lesivos y el 

fluido tisular de la encía que se dirige hacia el surco. 

Epitelio de unión. se ccrnpone de una banda a manera de collar , 

de epitelio escam:JSo estratificado. 

I..a adherencia epitelial del epitelio de unión consiste en una lá­

mina basal densa (adyacente al esmalte) y la lámina lúcida en la -

cual se insertan los hem.tdesnosuna.s. Cordones orgánicos del esmalte 
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se c..xtienden hacia la lámina densa. Este epitelio se adhiere al cemen­

to afibrilar cuando lo hay, sobre la corona y el ~nto radicular de 

manera similar. 

La unión del epitelio al diente es reforzada por fibras gingivales 

fijando la encía marginal contra la superficie del diente, por ello el 

epitelio y las fibras se consideran caro unidad dento-gingival. 

Fluido gingi val. El surco gingi val contiene un fluido que rezurM 

desde el tejido conectivo gingi val a través de la pared surcal. Eli­

mina el material del surco; contiene proteínas plasmáticas que pueden 

mejorar la adhesión de la adherencia epitelial al diente; fXY.3ee propi.!,. 

dades ant.irnicrobianas y ejerce actividad de anticuerpo de defensa de 

la encía. 

ENCIA INSERTADA 

L3 encía insertada se continúa con la encía marginal; es firme, r!_ 

silente y estrechairente unida al cemento y al hueso alveolar. El aspes 

to vestibular de la encía insertada se extiende hasta la mucosa alveo­

lar relativawente laxa y movible de la que la separa la unión mucogin­

gival. En la cara lingual del maxilar inferior la encía insertada ter­

mina en la unión de la mucosa alveolar lingual, que se extiende oon 

la mucosa que tapiza el piso de la boca. la superficie palatina de la 

encía insertada del rraxilar superior se une con la nrucosa palatina ,­

que es fiilM y resilente. 

características microscópicas normales 

La enc!a insertada se continúa con la encía normal y se canpone 

de epitelio escarroso estratificaclo y un estcana del tejido oonectivo. 

El epitelio está diferenciado en : una capa basal o columnar; una ca-
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pa espinosa canpuesta de células ¡:oligonales; un canponente granular 

de capas múltiples que se canpone de células aplanadas con gránulos -

de queratohialina, b3:sófilos praninentes en el citoplasma y núcleo -­

hipercránico algo contraído, y una capa carnificada que puede ser qu!. 

ratinizada o ambas. 

las células del epitelio gingival están conectadas entre sí p:>r -

estructuras que se hayan en la periferia de la célula, denaninadas -

desmosanas. Estos tienen una estructura que consiste en dos densas ··­

placas de unión en la cual se insertan los tonofilamentos. Las tono -

fibrillas se irradian desde las capas de unión hacia el citoplasma de 

las células. La lámina basal es sintetizada p:>r células epiteliales -

ha.sales y se COJJfX'ne de un canplejo polisacárido-proteico y fibras ~ 

lágenas; es permeable a los fluidos, pero actúa ccm::> bJ.rrera ante las 

partículas. 

Lámina propia. También conocida caro tejido conectivo de la en -

cía. Está foDMda por dos capas: una papilar subyacente al epitelio, 

que se canp:me de proyecciones papilares entre los brotes epiteliales 

y una capa reticular contigua al periostio del hueso alveolar. 

VASCULAAIZACIOO 

Hay tres fuentes de vascularización de la encía l) arteriolas su­

praperiosticas, 2) vasos del ligairento periodontal y 3) arteriolas que 

emergen de la cresta del tabique interdental. 

la inervación gingival deriva de fibras que nacen en los nervios 

del ligairento periodontal y de los nervios labial, bucal y f,JdlaLino. 
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Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal situado -

apical.mente al área de contacto dental. Consta de dos papilas, una ve_! 

tibular y una lingual, y el col. Este últím:i es una depresión pareci­

da a un valle que conecta las papilas y se adapta a la forma del área 

de contacto interproximal; las superficies vestibular y lingual se a -

finan hacia la zona de contacto interproximal, y son ligerarrente eón~ 

vas. 

características microscópicas 

cada papila consta de un núcleo central de tejido conectivo densa­

rrente colágeno, cubierto de epitelio escamoso estratificado queratini­

zado. 

En el m:mento de la erupción y durante un período posterior, el -

col se encuentra cubierto de epitelio reducido del esm:ilte derivudo de 

los dientes cercanos. Este es destruído en forna gradual y reemplazado 

por epitelio esc:arroso estratifi<-.ado de las papilas interdentales ndya­

centes. Cuando las superficies proximales hacen contacto al erupcio -

nar, la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas -

interdentales vestibular y lingual, unidns por el col. ( 2) 

LIGAMENIO PERIO!XlN'l'AL 

El ligamento periodontal es un dispositivo de tejido conectivo y 

células diversas que fijan los dientes a los huesos maxilares Y pro -

porcionan un aparato en continua adaptación para el sosten de los -

(2). PERIQOON'ro!LGIA CLINICA DE GLICKMAN. r.A. CARRANZA Pag 3-28 
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dientes durante su función. Está unido a la raíz del diente [XJr cemento 

y al hueso de los maxilares por hueso alveolar diferenciado, ocupa el 

espacio perio:lontal, que está situado entre el cemento y la superficie 

periodontal del hueso alveolar y se extiende hasta la porción nás Pt"2, 

funda de la lámina propia de la encía. !;is fibras colágenas del liga­

mento están incluidas en el cerrento y hueso alveolar, de manera que se 

da una relación entre los tejidos conectivos mineralizados del perio­

doncio. 

El ligarrento es un tejido conectivo fibroso celular y vascular. L3 

mayoría de las fibras del ligarrento son de colágeno , y la sustancia 

fundamental está canpuesta por macraroléculas, cuyos canponentes son -

proteínas y polisacáridos. 

En cuanto a su forma es una rrembrana que se adapta a las formas 

variadas de las raíces que rc\'istc y a. la superficie ósea de la corti­

cal interna alveolar. A nivel del periápice el ligarrcnto periodontal 

se ensancha y m:x:Hfica su estructura para recibir el paquete vásculo -

nervioso con destino a la pulpa y sus ramas. 

En su distribución es un tejido perirradicular. Su espesor varía en 

los pericx:loncios de una misma b::>ca y en distintas zonas del miSll'O, ajU!!_ 

tándose a la edad y func~ón rrasticatoria. su espesor mayor está en el 

periápice y la zona relacionada con el carian profundo gingival y es 

menor su espesor en la parte rredia de la raíz dentaria. 

Los elementos más irn¡x>rtantes del ligamento son las fibras princi­

pales , son colágenas y están dispuestas en haces. Los extrerros de las 

fibrati [Jrincipales que se insertan en el cem:::nto y hueso se dencrnimm 

fibras de Sharpey. ( 3) 

(3).lbid. Pag. 30 
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Las fibras principales del ligaroonto pe:riOO.ontal están organizadas 

en cinco grupos: 

GRUPO TRANSEPTAL. Estas fibras se extienden interproximalrrente sobre 

la cresta alveolar y se incluyen en el carente de dientes vecinos. -

se reconstruyen después de producida la destrucción del hueso alveolar 

en la enfemedad periodontal. 

GRUPO DE LA CRESTA ALVFXJLAR. Estas fibras se extienden oblicururente 

desde el cenento, debajo del epitelio de tulión hasta la cresta alveo­

lar. Su función es equilibrar el empuje coronario de las fibras más -

epiteliales ayudando a mantener el diente dentro de su alveolo y re -

sistir los rrovimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZCNI'AL. los haces oorren en ángulo recto en relación al eje 

longitudinal del diente desde el cemento hasta el hueso. 

GRUPO OBLIC\XJ, Es el más grande del ligrurento periodontal, se extien 

de desde el cemento, en sentido coronario y oblicuclJOOnte con respecto 

al hueso. Soporta las fuerzas de masticación y transfoara ésta sobre 

el hueso • 

GRUPO APICAL. Este grupo se irradia desde el cemento hacia el hueso 

en el fondo del alveolo. No existe en raíces incanpletas. 

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras -

principales se hallan fibras colágenas distribuídas con menor regula­

ridad, que contienen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. Otras f!. 
bras son las fibras elásticas, que son relativd.11icnte pocas y las fi -

bras oxitalánicas que se disponen principalmeute alrededor de los V!_ 
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sos que se insertan en el ~s:;nlo del tercio ccr\'ical de la ralz. 

las células principales del ligamento ~ricrlontal nornal son las 

células diferenciadas y sus precursoras. L:ls células diferenciadas -

están vinculadas con la síntesis y resorción del hueso alveolar y el 

tejido conectivo fibroso del ligamento y ceirento. ( 4) 

( 4 l. PERIOOONCIA. GAANI' STERN EVERETI' • 1983 Pag. 59 
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Es el tejido mesenquirnatoso calcificado que forma la capa externa 

de la raíz anatánica. 

Existen dos tipos principales de cemento radicular: acelular (pr,!_ 

maria) y célular (secundario). Ambos se canp:men de una rratriz inter­

fibrilar calcificada y fibrillas colágenas. El tipo celular contiene 

cementocitos en espacios aislados, que se ccmunican entre sí IOOdiante 

un sis tema de canalículos anastarosados. Dos son las fuentes de las -

fibras colágenas del cemento, caro son las fibras de Sharpey, que son 

una ¡::orción incluida de las fibras principales del ligarrento y un se­

gundo grur:;o de fibras pertenecientes a la m:itriz cementaría. I.os ce -

rentoblastos también (arman la substancia fundarrcntal intcrfibrilar 

g lucoproteínica. 

El cemento celular y acelular, se disponen en láminas separadas 

por líneas de crecimiento, paralelas al eje nayor del diente. Las fi­

bras de Sharpey ocupan gran parte de la estructura del cemento acelu­

lar, que contribuye al sostén del diente. Estas fibr.'.ls se hallan cal­

cificadas, excepto en la zona amelocementaria, donde la calcificación 

es parcial. El cewento acelular asi misno contiene otras fibrillas c.2 
lágenas que están calcificadas y se disponen irregulanrente, o son -

paralelas a la superficie. 

El cerrento celular se encuentra rrenos calcificado, presenta menor 

número de fibras de Sharpe:y encontrándose separadas por otras fibras 

que son paralelas a la superficie. 
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la distribución de cemento celular y acelular varía. La. mitad C.2. 

ronaria de la raíz se encuentra p::>r lo general cubierta de cemento ~ 

celular y el ce1rento celular, es má.s canún en la mitad apical. 

Histo:iuírnicamente la matriz del cemento contiene un ccrnplejo de 

proteínas y carbohidratos. Hay mucop:ilisacáridos neutros y ácidos en 

la rra.triz y el citoplasma de algunos carentoblastos. 

En la unión amelocerrcntaria hay tres clases de relaciones de ce­

mento: 

l. El t:emento cubre el esmalte en un 60 a 65 % de los casos. 

2. En un 30% hay una unión de borde con borde. 

3. En un 5% a un 10% el cemento y el esnalte no se ponen en contacto. 

O-dentina e- cemento E- esmalte 

A veces una capa de cemento afibrilar se extiende a una corta di!!, 

tancia sobre el esmalte, en la unión ameloceav:mtaria. 

CEl>IENI1XENESIS 

la forma.ción del cenento ccmienza con la mineralización de las fJ... 
brilla;; colágenas, dispuestas irregularmente y dispersas en la subs -
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tancia fundanental o matriz dencmi.nada precenento o c€fll':?ntoide. Su e!! 

¡:;eser aumc:nta ¡::or aposición de matriz, efectuado PJr cemcntoblastos. 

La mineralización de la mltriz canl.enza en la unión dentinocementaria 

y avanza a los cementoblastos. Pri.m:.?ro se depositan cristales de hi -

droxiapatita dentro de las fibras y en la superficie, después en la -

substancia fundamental. Las fibras del ligairento pericdontal que se -

incorporan al cemento se mineralizan. Los canentoblastos, separados 

inicial..Jrcnte r_::or cemcntoide no calcificado, a veces quedan incluí -

dos en la m:itriz. Una vez encerrados se les dencmina ce:roontocitos y 

además quedando viables. ta formación de cemento es un proceso conti­

nuo que se pro:luce con ritmo diferente. (5) 

llUESO ALVIDLl\ll 

El hueso alveolar es una estructura canpleja, su función primor -

dial consiste en la fijación de los dientes y sus tejidos blandos de 

revestimiento y elimina las fuerzas generadas por el oontacto interml. 

tente de los dientes, masticación, deglución y fonación. 

La etapa inicial en la formación del hueso alveolar se caracteri­

za por la deposición de sales de calcio en la matriz del tejido cone;s 

tívo, cerca del foliculo dentario en desarrollo. Esta deposición da 

la formación de islas de hueso inmaduro que son &epa.radas una de otra 

¡::or una matriz de tejido conectivo no calcificado. Una vez estableci­

dos se agrandan, se fusionan y experimentan una rerodelación extensa. 

La resorción de hueso y deposición se suceden en fonna simultánea. 

La sup-.:.r;ficic de la masa externa de hueso se encuentra cubierta [X)r 

(5). HIS'I"OI.CX;IA y E1>1BRIOLO:;IA DE ORBllN. Op.cit. Pag. 42 
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una capa delgada de matriz ósea no calcificada dencminada osteoide, -

esta a su vez, se encuentra cubierta ¡:or una condensación de fibras -

colágenas y células constituyendo el periostio. Las cavidades dentro 

de la masa ósea están revestidas por- el endostio. También existen cé­

lulas progenitoras. Bajo la influencia de estas células, el hueso al­

veolar presenta un crecimiento por aposición y rem:xjelación ajustá.nd.2. 

se a las exigencias de los dientes en desarrollo y erupción, evoluci.2. 

nando a una estructura nadura. 

Al continuar el crecimiento las células del periostio se incrus -

tan dentro de la matriz calcificada, transfoat~ndose en osteocitos. -

Estas células se localizan en cavidades llamadas lagunas, produciendo 

prolongaciones a través de conductos óseos llaniados canalículos. Es -

tos se orientan en dirección del aporte sanguíneo y los osteocitos se 

c:anunican entre sí a través de prolongaciones citoplasm.::1ticas dentro 

de los conductos. El crecimiento periférico continuo p;:>r aposición -

da la formación de una capa superficial densa de hueso cortical, mie!!. 

tras que la resorción interna y la rem::delación dan lugar a los espJ­

cios ne:Iulares y a las trabéculas óseas características del hueso es­

p:>njoso o diploe. Todas las trabéculas se encuentran unidas entre sí, 

directa o indirect:am:!nte con las placas corticales y paredes de los -

alveolos. 

Al erupcionar los dientes y formarse la raíz, se produce una den­

sa capa cortical de hueso adyacente al esp;1cio ¡::eriodontal. A esta ~ 

pa se le conoce caro lámina dura o placa cribifonne. Esta placa puede 

presentar nurrerosos agujeros que se ccrnunican ron el ligamento perio­

dontal, o una capa sólida de hueso cortical. P.J hueso udyu:::cntc a la 

superficie radicular en el cual se insertan fibras del ligamento pe -

riodontal también ha sido dencrninado hueso alveolar propio para dife­

renciarlo del hueso de soporte que está ccmpuesto p:>r las placas cor-
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ticales periféricas y p::Jr el hueso esponjoso. 

Una de las características funcionales in\X>rtantes del hueso al -

veolar es su capacidad para la rem::delación continua en respuesta a 

las exigencias funcionales. 

Morfología. 

El margen alveolar sigue el contorno de la línea cemento adamant,!. 

na. Por esto el festoneado del nárgen óseo es prc:minente en el aspec­

to facial de dientes anteriores que en los rolares, y el hueso inter­

proximal entre los dientes anteriores es piramidal, mientras que en­

tre los molares es plano en sentido bu= lingual. 

El tamaño, posición y forna. de las raíces ejercen una influencia 

sobre la forma del hueso. los dientes en posiciones bucolinguales a -

not"mlles presentan variaciones significativas en cuanto a forna ósea. 

Par el lado prcminente, la superficie radicular puede estar cubierta 

por una delgada capa de hueso cortical con poco o ningún tejido es -

ponjoso y con un márgen óseo con posición apical, dehiscencias, o f~ 

nestración. COn mayor frecuencia, las dehiscencias y fenestracionea 

son variaciones de la estructura normal resultado de la aposición -

dentaria y no constituyen necesariaroonte una consecuencia de enferme­

dad periodontal inflamatoria. (6) 

( 6) • ENFERMEDAD PERIODOm'AL. SCHl(x;ER SAUL. Pag, 53, 56 y 59, 
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Para canprender la etiología de la enferrredad periodontal se de­

be considerar: 

1. la acción de los microorganism:is. 

2. las condiciones que favorecen la acumulación y proliferación de 

la placa bacteriana o aquellas que puedan impedir su eliminación. 

J, Factores sistémicos que puedan alterar al periodonto. 

4. las variaciones de cada individuo en cuanto al sistema de defen­

sa del huésped. 

l, La placa dentobacteriana es el factor causal de la enfermedad 

periodontal, la cual se divide en dos categorías: supragingival y su,2 

gingival. 

La placa supragingival se localiza sobre el tercio gingival de -

los dientes, prim::>rdialmente en los surcos, en áreas rugosas ya sea 

de las superficies dentarias o restauraciones y márgenes desbordan -

tes. 

La foanación canienza oon la adhesión de bacterias sobre la pelí­

cula adquirida, la cual crece por adición de nuevas bacterias, rulti­

plicación de bacterias, acumulación de bacterias y los productos del 

huésped. Los prineros microorganismos en hacer presencia son los co­

cos gram +, éstos producen polisacáridos ccm:> son dextranos, hexos~ 

na, metilpentosa, galactosa: y los levanos, los cuales son los encar -

gados de la retención de bacterias en las superficies dentarias. ( 7) 

La placa consta de microorganismos proliferantes, células epite -

liales, leucocitos y macrófagos en una matriz intercelular, el 70 a 

(7 ) • PERIODOm\'.lLO:;IA CLINICA DE GLICKMl\N 
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un 80% lo o.:mstituyen las blctcrias y el _20't es matriz intercelular. 

la matriz orgánica consta de proteínas, ¡xllisacáridos, c.arb:ihidr!!_ 

tos y lípidos, que son pro:luctos extracelulares de las bacterias de 

la placa, restos de alimentos ingeridos, nenbranas celulares y deri V!!_ 

dos de glicoproteínas salivales. El carbohidrato que se encuentra en 

rrayores cantidades es el dextrano, que puede llegar a los tejidos gi!!. 

givales atravesando el epitelio queratinizado del surco gingival y -

causando así, inflairación a los tejidos. (8) 

En ocasiones el estreptococo mutans se presenta en la placa y e 1 

mutano fonna parte de la natriz orgánica. 

Los principales canp::mentes inorgánicos de la placa son el calcio, 

fósforo, magnesio, potasio y scxlio. Estos se encuentran unidos a los 

carponentes orgánicos; el contenido inorgánico es mínirro en etapa t€!!!_ 

prana JXJr lo que tiene rMyor incidencia W1a vez que la placa se haya 

transfonM.do en cálculo. 

la placa sub:Jingival asociada al diente está constituída p:>r bac.!. 

los gramn +, estreptococo mitis, estreptococos sanguis, eubacterium, 

bifidobacterium, actincmyces viscosus, actinanyces naeslundis, propig_ 

ni ba.cterium, bacterionema y otros; además algunos cocos y bacilos 

granm - , que se localizan en la placa sul:qingival adherida, pero pue­

den penetrar en el cemento, los cuales se encuentran asociados con la 

fornación de caries radicular y cálculos. 

la placa subgingival se relaciona con el epitelio subgingival ex­

tendiéndose desde el márgen gingival hasta el epitelio de unión, una 

porción cst5 en contacto wn el epitelio y la otra con la luz de la -

(8). PRACTICA oromol.JXiICA 1987 Vol. 8 Pag. 119. 
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bolsa. Contiene organismos nótiles grarnn - , éstos están en contacto· 

con el epitelio del surco gingival y con la superficie del diente -­

que se encualtra asociada con la gingivitis y periodontitis. (g) 

En estudios realizados se ha encontrado que cuando la placa bac­

teriana ocupa la bolsa peric:x:lontal se producen efectos nocivos en las 

superficies radiculares por la secreción de productos caro enzimas y 

toxinas. Los productos bacterianos que penetran en el epitelio son -

los respc>nsables del inicio de la inflruración en el tejido conectivo, 

pero si estas bacterias perm3necen en la superficie de la bolsa y de 

los dientes no invadirán los tejidos gingivales, se ha derrostrado que 

las bacterias invasoras del tejido gingival llegan a provocar una pe­

riodontitis. 

Los mecanismos de penetración de las bacterias dentro de los teü. 

dos epiteliales no se oonoce aún. l.Ds desplazamientos de las bacterias 

hacia el estrato de las células ha.sales [7Jede ser el resultado de una 

oonstante reprcxlucción, la cual px1ría dar la formación de una bacte­

ria hija en la capa basal. 

Los espacios intercelulares en donde la bacteria se encontró, e!. 

tan sujetos a que eroorjan al exterior fluidos nutrientes que puedan -

evitar la penetración de las bacterias. Pero existe la posibilidad de 

que los espacios intercelulares sirvan de entrada a bacterias dentro 

del epitelio y/o dentro del tejido conectivo. cuando hay pérdida de 

continuidad de la lámina, la bacteria penetra dentro del tejido ca -

nectivo. cuando hay pérdida de continuidad de la lámina la bacteria 

penetra dentro del tejido conectivo, o también puede penetrar a tra­

vés de áreas ulceradas. 

(g )Op.cit. PERICXXINl'OU:X::IA CLINICA DE CLlOIMAN 



-20-

Probablcsrente cuando se elirníne el origen bacteriano de la placa 

sea o no adherida, las defensas del cuerpo resp:>nderán con una inva­

sión de microorganisrros sin embargo es p:isiblc una recolonización de 

bacterias en el epitelio de la bolsa, de este rrodo es posible que la 

eliminación de las bacterias sea con tratamiento quirúrgico o con ay~ 

da de drogas antibacterianas. 

2. Los rrecanisrros para el control de la placa son los más eficaces 

para la prevención de la enfcrrocrlad periodontal; tanto la gingivitis 

cxm:> la caries pueden controlarse con la eliminación rrecánica de la 

placa. Para lo cual es importante que los utensilios utilizados sean 

los adecuados¡ en caso del cepillo dental deberá ser de penachos de 

nylon, o::m puntas redondeadas dispuestos en hileras paralelas; y pa­

ra las superficies proximales se rccanienda el uso de seda dental. -

cabe señalar que una deficiente e incorrecta técnica de cepillado y 

el mal uso del hilo dental pueden provocar un traumatisrro gingivaL 

los tratamientos dentales inadecuados caro rnárgencs dcsOOrdantcs 

a nivel gingival y las restauraciones de coronas, ya sea total o P3.!. 

cial con OOrdes largos o no biselados, lesionan el tejido gingival 

y de soporte permitiendo la aCl.UllUlación de placa bacteriana. Así caro 

evitar la sobreobturación o puntos prematuros de contacto, ya que e!!_ 

tos son factores predisponentcs a la enfearedad periodontal. 

los efectos de fumadores de taroco sobre el pcriodonto parecen -

ocasionar gingivitis y deposición de cálculos ya que aparcnterrcnte -

el tabuco tiene efectos perse sobre los tejidos de fumatlores en la 

cual se ha determinado radiográficarrente, que existe incrercnto en la 

pérdida de hueso alveolar al aUJOOntar el uso de tabaco. Por lo que el 

consurro de tabaco es un factor importante en la enfenredad periodon -

tal. 110) 

(10). 'Il!E JOURNAL OF PERIOOON'!UU:X.'Y Vol.57 No.7 Pag.617 
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3. La relación de las enfermedades endocrinológicas con la enfer -

medad periodontal puede ser algunos de los factores que contribuyan a 

desencadenar la enfermedad perio:iontal. Ya que las hornonas son susta!!. 

cias orgánicas producidas por las glándulas endócrinas y éstas son se­

cretadas directamente al to:c;rente sanguíneo participando fisiológica­

mente en la función de ciert.a.s células y sistemas. 

Dentro de las enfetlfe:!ades endócrinas tenenos : el hipotiroidism::>, 

hipertiroidisno, hipopituitarisno, hipcrpituitarisrro, hi{X'P3ratiroidi_! 

rro, hiperparatiroidismo, diabetes rrellitus. 

El papel de la dial.X!tes rrellitus caro factor etiológico en la en­

fenredad periodontal aún no es canpletamente entendido, aunque por V!_ 

ríos años, nuncrosos autores rrantienen su relación; esto sugiere que 

el rretabolisrro de esta enfenncdad baje la resistencia del tejido pe -

riodontal con irritación local de alguna fornu rn::difica la respuesta 

de la gingiva. La cnfonnedad del tejido bucal es una ll'ilnifcstación 

generalizada, bajando la resistencia del tejido y de algunos órganos. 

la susceptibilidad individual, así caro la severidad y extensión 

de la destrucción parodontal parece estar influenciada por la respue;'! 

ta del huésped hacia los productos de los microorganismos de la pla­

ca. Estos factores generalmente se encuentran alterados en pacientes 

diabéticos, aunque en ocasiones sólo se altera uno de ellos o ninguno. 

Los diabéticos presentan alteraciones sistémicas que predisp::men 

una destrucción IM.s rápida del periodonto, presentando aurrento en el 

grosor de la ITX3Tlbrana basal de los vasos sanguíneos. Se presentan alt!:, 

raciones en la función de leucocitos polirnorfonuclearcs, la pres~cia 

de éstos en el epitelio de unión y en el surco gingival es uno de los 

factores histopatológicos de la respuesta del huésped a la placa. La 
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migración de estas células pa.rece ser una respuesta quimiotáctica a 

las sustancias elalx>radas por la placa, adaffis de antígenos bacteri~ 

nos, endotoxinas y factores que activan directamente al sistem;i de -

canplemento. Dem::>strando que la resistencia es rrenor en pacientes -­

diabéticos. 

El awoonto de la enfermedad periOOontal depende en mayor parte -

de la cantidad de irritantes locales o de la agresividad de los mi -

croorganismos; así caro la respuesta del huésped, pero no de la ma­

yor o menor cantidad de glucosa. Por lo que la inf !amación depende -

más de los agentes etiológicos locales que de la severidad o duración 

de la diabetes. ( ll) 

4. Existe una relación entre el huésped, los microorganismos y la 

dieta que puede llevar a alteraciones patológicas, ya sea en los -­

dientes o en estructuras de soporte. Aún no se ha demostrado que ha­

ya una relación entre las sustancias de la placa, la inducción de la 

misma y el progreso de las lesiones inflamatorias de los tejidos de 

sop:>I:te. 

las sustancias patógenas p:iseen muchos canponentes que aCtúan S,2 

bre el huésped por diferente vía y a veces en diferentes etapas de la 

enfermedad; las sustancias patógenas de la placa tiene en su conteni­

do sustancias inductoras de la inflamación, productos que causan da­

ños tlf:iulan~o y acltfudf:i su:>La.r1cla& yue dctivuH lo~ n~nif;m.:.i::; dci:tlLUE, 

tivos en los tejidos del huésped o paralizan los necaniS1TOs de defe!!. 

sa. 

(11). TllE JOURNAL OF PERIOIJONIDl.LGY 1978. Vol.49 Pag.185 
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La enfermedad periodontal inflamatoria inicia en la encía marginal 

adyacente al surco, extendiendose hasta el tejido conectivo y el hueso, 

Las principales alteraciones son la migración del epitelio de unión,­

inflamación, cambios inmunopatoló::iicos, alteraciones del tejido cone,s 

ti vo y resorción ósea. 

La enfermedad canienza caro una inf lruración aguda que evoluciona­

y en donde se hacen presentes los linfocitos, esto ocurre aproxi.m3da­

mente después de una senuna de acumulación de la placa. Después de -

dos semmas se forma una lesión en donde predcminan células plasmlti­

cas nu.duras y a partir de este nancnto se incia un proceso inflam3to­

rio. Las inrrn.moglobulinas se van a localizar tanto en el tejido enfe.r 

no caro en el sano, éstas son pro:lucidas por células plasm:lticas lo­

cales y derivadas del suero sanguíneo. En estudios de inmunofluorese.!!. 

cia se determinó que la Ig G fué la principal irununoglobulina que se 

encontró en los tejidos. 

'lhonard rep:>rtó que todas las clases de irvnunoglobulinas se · pre­

sentaron en los tejidos, pero concluyó que la Ig M fué la más danina.!l 

te, intra y extracelulaanente, que la Ig A se encontró en cantidades 

más pequeñas. Las irununoglobulinas actúan OOTO agente inmunológico -

rroderador en la enfennedad periodontal crónica, en los tejidos blandos. 

(12) 

Es probüble que la presencia de células plasmáticas en la encía -

inflaniada así caro la producción de anticueqos específicos puedan -­

ser los protectores, y que el anticuerpo sea capaz de fagocitar a los 

microorganismos, además los antígenos que penetran a los tejidos pue­

dan luactlvarsc mcdiJ.ntc lJ. formación de ccrnplejos inmunes. Si los a!,'!. 

( 12). JOURNAL OF PERIOOON'll'.JLCGY. 1970 Vol. 41 Pag. 25 
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ticuerpos participa.'1. en las alteracioni:s patol&Jicas de tejjdos in­

flamados es probable que lo hagan a través de la formación de canple­

jos inmunes y reacciones inmunopatológicas. 

las prostaglandinas se clasifican caro horrronas locales o células, 

además se considera que son importantes en la inflasmción ~riodontal, 

ya que se prcrlucen y se liberan en muchos sitios dentro del cuerpo. 

TraOO.jan caro roodiadoras y n'Cduladoras en la inflamación aguda y cró­

nica, en reacciones irununológicas, patológicas, alteraciones en los -

tejidos conectivos y en la resorción ósea patoló:]ica. 

No se conoce aún su n-ccanisnu de acción, pero es probc1ble que ac­

tiven el sistana de enzimas de adenilsiclasa, que conduce a una conve,r 

sión de tri.fosfato de adenosina, el cua.l provoca fenárenos celulares. 

Las prostaglandinas se consideran can:> IOC.'diadores de algunas -

fases de la inflilJTlación aguda y de rro:lular reacciones inflamatorias -

alérgicas ya que cuando ha.y exposición de prostaglandinas se provoca 

vaso dilatación, penreabilidad vascular y quimiotaxís de neutrófilos. 

los eosinófilos resp:mdcn liberando prostaglandinas, las cuales van a 

inhibir la liberación de histamina de las células cebadas. Juega un 

pepe! importante en la inducción de la re~orción ósea, p:::>seen la ca?.:!. 

cidad "in vitro11 para na:liar la inflamación aguda, m:rlulan la rea.e -

ción irununológica y suprimen la actividad mitótica. 

Las prostaglandinas se encuentran en la encía inflamada y en el 

exudado pericrlontal en concentraciones elevadas. ( 13) 

( 13) PRACTICA CJDOm'QI..CX;ICA 1987 Vol.8 Pag.35 
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FACIURES QUE INFWYE.'N EN !A FURMl\CION DE !A PLACA. 

La extensión de la placa sobre la superficie de los dientes es -

afectada por la anatanía, ¡::osición y características superficiales -

de los misrros, por la arquitectura de los tejidos gingivales y su r~ 

lación con los dientes p:>r la fricción causada en la superficie den­

taria p:>r la dieta, labios y lengua. La retención de la placa es fa­

vorecida por la presencia de sarro, restauraciones defectuosas, le -

sienes cariosas y otros factores que prcducen superficies ásperas. -

IDs contornos axiales de los dientes también son importantes en deter. 

minar la extensión de la aC\.Dltlllación de placa. 

la consistencia de la dieta puede determinar, si la placa se ex­

tenderá sobre las superficies m:isticatorias y las porciones más oclE_ 

sales de las superficies bucal y lingual, 

La relación anatánica de los tejidos gingivales con respecto a la 

superficie es quizá el nás i.mp::>rtante de los factores que afectan la 

extensión del crecimiento de la placa y la dificultad para su control. 

la presencia de OOlsas pericxlontales acentúa el problema de la reten­

ción de la placa pero no existe aún un medio ne:líante el cual el pa­

ciente pueda mantener las OOlsas períOOontales libres de placa en -­

forna sistEllática. 

l.a terapia pericdontal proporciona oportunidades p:ira reducir la 

acurnulaci~n de placa y resolver los problemas de su eliminación, rre­

jorando el ambiente bucal. 

la creación de un mejor ambiente bucal va más allá de la zona de 

tratamiento periodontal. ld construcción de contornos adecuados, la 
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localización y adaptación de ~rgenes y características oclusalC!s fuD_ 

cionales de restauraciones individuales, coronas, férulas, y otros a­

paratos bucales pueden crear un ambiente bucal resistente a la ucumu­

lación de placa y en el que el control de la misma puede realizarse -

roodiante procedimientos sistenáticos sencillos. cuando los contornos 

son construidos en forma inadecuada, son capaces de provocu.r condici.2. 

nes que no sean posibles de rmntener. 

La relación entre los tratamientos dentales y pericdontales y la 

capacidad del paciente para conservar un adecuado control de placa d!:_ 

berá ser tma consideración primordial. 

La restauración del pericxionto hasta un estado de salud es una "!:. 

cesidad básica antes de cualquier otra terapéutica dental. El trata­

miento incluye la eliminación de los irritantes gingivalcs, corrección 

de interferncias oclusales funcionales, tratamiento de las condiciones 

gingivales rrorfológicas y patológicas, así C'Clro la corrección de defor_ 

midades óseas de las estructuras de soporte. 

Para evitar trastornos m::irfoló:Jicos y funcionales en la oclusión, 

los dientes faltantes deberán ser reemplazados lo mis pronto posible 

para así rrantener la integridad de la arcnda. De otra nuncra, se pre_ 

sentarán cambios que alterarán al sistema masticatorio, caro la cx-­

trusión de los dientes en zonns desdentadas opuestas, también se pre­

senta un desplazamiento de los contactos interprox.i..males y la migra-­

ción de los dientes adyacentes, afectando la función y provocando fal 

ta de artronía. No puede lograrse la buena salud bucal cuando existen 

cambios en la posición de lo~ diente::; que .:iltcrcn los conlorno~ ooco­

narios y la oclusión interfiera con el sopprte. Ccm:> resultado,se pr!:, 

sentan cambios tales caro m:xlificaciones en la forma de las papilas y 

nichos, favoreciendo la retención y acumulación de alimentos. 
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PRCX:EOIMIEITTOS DENTALES RESTAURA!XJRES Y lA SAWD PERIOOOITTAL 

El mlrgen pericxlontal es el sitio donde se encuentran los campos 

de la OOontología restauradora y la periOOoncia. Para canprender es­

ta relación, es indispensable el conocimiento de un perio:Ionto rrurgi­

nal sano y cáro puede corregirse o evitarse una condición patológica. 

También deberá prestarse antención a la reacción del pcriOOonto a los 

irritantes provocados p:>r técnicas m:il aplicadas. 

!U dentista que hace odontología restauradora está consciente de 

las consecuencias y efectos sobre la pulp.:t dental; pero es importante 

que se conozca la n~turaleza y el gr.J.do de reacción qu~ debe esperar­

se en los tejidos periodontales a los procedimientos realizados. Las 

pulpas enfernas y la falta de estructura dentaria son rconplazadas -

con materiales inertes, p?ro no existe ningún ruterial que pueda sus­

tituir a un ligaroonto pericxlontal perdido. 

Las restauraciones dentales correct.a.roonte diseñadas proporcionan 

un estímulo funcional y contribuyen a dar apoyo al pericdonto. A la 

vez un periOOonto sano es indispensable µ;ira el funcionumicnto ade -

cuado de la restauración. 

Durante la preparación de una corona o una cavidad deberá proce­

derse con cuidado P=lra no lesionar los tejidos gingivales • Las abra­

siones leves suelen cicdtrizar con rapidez, aunque traumas de proce -

dimientos menores deberán evitarse en regiones caro en 111 cncí11 inse!. 

tada. Tales lesiones pueden provocar recesiones gingivales. Si los -

rMrgenes son colocados sutw:Jingivalm:mte , el procedimiento deberá re!. 

!izarse con precaución para no transtornar la inserción epitelial. E.2_ 

ta es la m.3.s vulnerable de todas las estructuras de soporte .l lü en -
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fermedad periOOontal, y un traumatisro puede dar inicio a Wlª migra -

ción apical y dar caro resultado pcricxiontitis o recesión. 

La encía marginal y su inserción pueden protegerse durante la co­

locación de los márgenes empleando el dique de hule. El uso de un in~ 

trumento delgado y raro para retraer el margen gingi val durante la 02. 
locación de la línea de terminado ayuda a evitar dañar la inserción 

epitelial, si el uso del dique no resultara práctico. 

Es de gran controversia el sitio en donde deberá colocarse la te!. 

minación gingival de la restauración con respecto al nárgen libre de 

la encia. La localización del rM.rgen dependen de varios factores can::> 

son: 

l. Estética 

2. Necesidad de retención adicional p.=lra la restauración 

3. Higiene bucal personal 

4. La susceptibilidad del individuo a la caries 

5. Susceptibilidad del mirgen gingival a los irritantes 

6. características nnrfológicas de la encía marginal 

7. Grado de recesión gingival 

Estos factores deOOrán considerarse en cada individuo antes de 

llegar a una decisión. 

Existen diversos argunentos para los mirgenes subgingivales y su­

prangingivales. cada uno con sus ventajas y desventajas. Quizá el fa.s. 

tor !Ms inp:>rtantc, indcpenc.llentarente de la colocación del márgen, 

es el grado de precisión del ajuste, el terminu.do de la superficie, 

el tipo de material que entrará en contacto con los tejidos, y el 

contorno gingival de la restauración. 
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cuando los márgenes se colocan subgingivalmente resulta difícil -

obtener impresiones ya que es necesario desplazar de alguna fonna los 

tejidos gingi vales libres. El uso incorrecto de técnicas de retracción 

gingival a menudo lesionan tejidos y causan alteraciones pennanentes, 

tales cano recesión; p:!ro si se consideran cuidadosamente los tejidos 

durante la preparación de la corona y la tana de impresión, cualquier 

lesión pequeña desaparecerá al cabo de algunos días. 

Si se realizan impresiones con bandas individuales deberán ser a­

daptadas cuidadosamente a la preparación y su longitud relacionarse -

con precisión a la línea gingi val. 

Los hilos para retracción gingival usados con procedimientos para 

impresiones se emplean con seguridad relativa. Una fuerza innecesaria 

al colocar el hilo causará daño a la inserción. ~berán tanarsc prea:iE_ 

siones para la retracción del tejido gingival libre que es delgado y 

delicado, así ccxro en los ca.sos en los que la encía insertada secl in~ 

decuada. Las lesiones en estos casos suele provocar recesión rápida. 

CORONllS TEWIJRALES 

las coronas temporales hechas precipitadamente y sin consideraci2 

nes del pericx1onto, pueden provocar trastornos causando daños perma -

nen tes, algunos ejemplos son: 

l. Coronas temporales sobreextendidas que pueden dar caro resultado 

alteraciones gingivales ~entes en la región interdentaria o 

en las regiones marginales facial y lingual. 

2. coronas temp.:'.Jrales cortas que pueden contribuir a una hipersen -
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sibilidad interfiriendo con una higiene bucal adecuada. 

3. Malas relaciones de contacto interproximlles que oontribuyen a la 

retención de alimentos y al desplazamiento de los dientes adyace.!! 

tes. 

El objetivo de la colocación de coronas temporales, es proteger a 

los dientes preparados, prarovcr la cicatrización gingival, mantener 

separada la encía de la tetmi.nación marginal y establecer una oclusión. 

El ajuste marginal deberá ser tan preciso caro sea [X)sible, especial~ 

rrente si existe un retraso entre la colocación de la corona temp:>ral 

y la restauración final. 

Una restauración deberá considerarse por su contorno, anatanía o­

clusal, márgenes, contactos proximales, estética y función. 

los contornos restaurados de dientes, no afectados EX)r recesión, 

deberán tener anatanía original al diente, debiéndose eliminar cur­

vaturas excesivas mediante un terminado interproximal adecuado. No d~ 

berá existir contacto interdcntario que provoque irritación y presión 

sobre los tejidos. 

la placa microbiana, especialmente la que se encuentra en contac':"' 

to o casi en contacto con el márgen libre, es el principal factor -

etiológico tanto de la caries caro de la enfearedad periodontal. Para 

m:mtcner estas regiones vulnerables libres de placa, es necesario t2, 

mar en consideración la relación entre las características rrorfológi­

cas de la corona clínica y el grado de acceso. 

También es rruy importante considerar las características de los -

contactos proxim'lles, ya que un manejo inadecuado de éstos pone en P.!l. 

ligro a los tejidos blandos interdentales. l.Ds contactos proxim'lles 



son los que determinan las relaciones de los OOrdes marginales, forma 

del nicho oclusal y la forna del nicho bucal y lingual, que lleqan a 

afectar la salud de los tejidos interdentales. 

La inclinación de los di~ntcs provocará discrepancias en los bor­

des marginales. Aquellos l:ordes InJ.rginales de altura desigual por un 

contorno inadecuado, favorecerán a la retención y acumulación de ali­

mentos contribuyendo a la destrucción de los tejidos, y posteriorn~n­

te a la pérdida de hueso intcrproxi.m;il. 

Las áreas de contacto prox.im:tles deberán parecer lo mls natural 

posibÍe. Un error frecuente es el realizar zonas de contacto denusia­

do anchas en sentido vestibulolingual y ocluso cervical, caro lo mue.§. 

tra la siguiente figura. 

-32-
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Un contacto amplio provocará cambios norfológicos y patológicos de la 

papila interdental, que tamrá la forma de un col. El col es entonces 

cambiado en su con tomo ; y el epitelio del col, que no está querati­

nizado caro el epitelio que cubre el surco gingival, se hace más sus­

ceptible a la destrucción. 

cuando se realizan o::mtactos proxima.les anchos en sentido ocluso­

gingival y bucolingual, limitan los nichos oclusales e interproxima­

les, por lo que el paciente tendrá rrenos posibilidad de limpiar las 

zonas interdentales. la papila afectada causa una formación de col -

exagerada, haciendo a esta reqión wlnerable a una invasión micro -

bi'1n'1, inflamación, edema y rosteriormente se verá afectado el hueso. 

los contactos proximales estrechos o una falta de contacto, favo­

recen la retención y acumulación de ali.mmtos. Además una falta de -­

contacto permitiría un desplazruniento de los dientes. (14) 

(14). '!'HE JOURNAJ, OF PHOS'lfü;"I'!C DElrl'. 1971 Vol.25 Pag.642 
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Tanto clínica ca-ro teóricamente se duda sobre la operación de los 

rrecanismos de impactación, tanto bucal caro lingual. r.a rrovilidad -­

constante de los labios, carrillos y lengua sobre el rrúrgen gingival 

nodelan, dan mlsaje y limpian el tejido. 

La filosofía sobre la irnpactación de alürcntos y acción muscular 

está enlazada con la ana temía de las coronas . 

FORMA DE WS O'.JN'fORNOS 

Puede existir la p:>sibilidad de que las contornos tanto bucal co­

rro lingual sean planos. Por lo que se debe proteger el espacio de los 

contornos en el diseño del póntico, evitando un.:i respuesta rápida en 

la gíngiva, ya que la papila puede> inflamlrse y presentar hiperplasia. 

IMPACTACION 

DE 
ALIMENTO 

llCClON 
MUSCULAR 
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A. Un contacto largo evita un 
contacto completo con la 
gingiva, dando como resultado 
una papila inflamada 

s. Un contacto pequeño permite 
excelente acción muscular y 
salud gingival 

c. Un contacto pequeño con un 
espacio estrecho evita un con 
tacto con la encía, dando co~ 
mo resultado inflamación gin­
gival 
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Se observa la forna en la que se lleva a caOO la acción muscular. 

l.a variación en la forma dimensional en los contactos dentro de la 

encía marginal, es el resultado del espesor de esta retención de ali­

mentos e inflamación. 

En cuanto a la fonra , extensión y también en el contorno de la 

línea proximal, el dentista lo realiza frecuentemente plano. Este -

error es el resultado de W1a inadecuada preparación y mal conforma­

da restauración, siendo obstáculo frecuente en la acción muscular. 

La salud de los tejidos alrededor de la restauración depende de 

la elección de retención, preparación del diente y el contorno de la 

corona. 

La restauración que no cubra la corona natural de los dientes pr2. 

p:>rcionará acumulación de placa bucal y lingual de las superficies de 

la corona. la corona pro?Jrciona una guía a los contornos de la res­

tauración ayudando a preservar la relación original muco-gingival. 

Otros avances existen sobre la conser.vación de las estructuras den -

tarias en lesiones traurM.ticaE del tejido pulpar y la detección fácil 

de caries recurrente, indicándonos sobre el llenado y cubrimiento de 

la cavidad he<::ha p:>r caries, el niitrero y rosición del diente ¡.óntit."O. 

I.a preservación de un estado gingival sano después de la prepara­

ción del diente, la raooción del tejido hasta la línea de terminación 

deberán tratarse para que el material de restauración ocupe la }X>r -

ción eliminada del dienle. 
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Clínicamente los defectos marginales hacen un nicho para la placa. 

Algunos creen que los defectos marginales pred.isp:>nen a la caries en 

la superficie de los dientes adyacentes, ya que se ha rep::>rtado gran 

causa de fracasos de las coronas. 

El defecto de un inadecuado margen coronal sobre la salud perio -

dental es controversial. La capacidad de restaurar los márgenes e in­

fluencia del tejido periodontal es aceptable, aunque existen dudas B2, 

bre la relación de la corona con la pérdida de adhesión. 

Otros consideran que el morgen subgingival es canpatible con la -

salud gingival proporcionando una cualidad estética. Un estudio repJ.E, 

ta que la gingivitis y la enfennedad periodontal están asocü1das a C2. 

ranas con un inadecuado diseño y un mal contorno del margen cavosupe.E, 

ficial. 

Los márgenes [X>bres aurrentan la distribución del cefOO:nto. La C>Cp2 

sición de cerrcnto se triplica cuando la extensión aumenta de 0.1 a 0.2 

nro. Miller considera este n-ecanismo exacto, cc:mplejo y no es relativo 

solamente a cerrcnto expuesto. la disolución del cemento está determi­

nada (X)r el tipo del misno. Otra secuela por defectos marginales in-­

cluye disanronía aclusal debido al escaso asentamiento llevando a una 

pulpitis y a disturbios del aparato gnático: por lo tanto la localiz!.!_ 

ción y un adecuado margen cervical es un importante mecanisrro restau­

rativo biológico. 

Un espacio suficiente para el material de restauración crea una -

preparación adecuada y una curvatura ideal del contorno. 
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los contornos no protegidos a lo lat"go del margen presentan im­

pactación de alirrcnto. La. form:i final de las superficies muestran -

un rango igual en las convergencias. De esta forma algunos llegan a 

canpararse con las curvaturas naturales y de fonna, preservando la 

la salud gingiva!. 

Preaperatoriamente la forma de un hcxnbro reproducido para un pro­

visional dará estética y salud de la papila. 

l!ONI'ICOS 

Es p::>sible que algunas anatanías tengan problcm:ls en la forma de 

la corona artificial y el póntico. Los espacios de los contornos deben 

ser llenados por el rraterial restaurador. con la esperanza de obtener 

un balance de la función, sólo el cuidado de métodos especiales pcri,2. 

dentales pueden lograr una salud gingival. 

El sobrea:mtorneo de una restauración llena un espacio amplio caro 

el lado mesial de un segundo rrolar inferior inclinado, que invariabl_!:! 

mante llevará a una irritación. Si el espacio entre dos dientes es ~ 

queño para colocar un póntico, es roojor reprcxlucir la anatanía proxi­

tMl del diente contiguo y la articulación de ambas coronas con un p5.n. 

tico sanitario. 
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En los últim:is 15 años se ha visto un reemplazamiento de los mét,2 

dos enpiricos por la illlvestigación científica. la mayoría de la lite­

ratura y la investigación en el tetminado de los rrárgenes coronales 

presenta tres categorías; la localización, configuración y optimiza­

ción. 

LOCALIZAClON 

Existen tres localizaciones en las preparaciones de los márgenes 

coronales~ 

l. Supragingival. 

2. F.quigingival (nivel de la cresta). 

3. Sub;¡ingival. 

Diversos textos interceden por el inargen en el surco gingival sin 

embargo existe un fime soporte en las otras dos opciones. Varios aut,2 

res prefieren el uso del margen supragingival. Larato muestra que -

las coronas con margen sub;¡ingival presentan inflamación gingival -­

mientras que los nárgenes supragingivales no. Silness utilizó índices 

de placa caro índices de salud gingival y profundidad de bolsas en -­

ccrnparación de coronas que tuvieron rrárgenes subgingivales. las ~ 

raciones nnJestran significatlvaironte más patologías gingivales con -

márgenes sub;¡ingivales. Silness atribuye esto principalmente a la ter_ 

minación de los margenes subgingivalcs m:>strando incremento en la a~ 

mulación de placa, mientras que los supragingivales no. 

En un estudio con perros Marcum encontró que aquellas wronas con 

márgenes localizados en la. cresta gingival causan rrenor inflamación -

que cualesquiera que estuviesen por arriba de la cresta gingival. 



-40-

Harrison rrantuvo esta inspección y puntualizó la fX)sibilidad de 

ser directo al razonar el éxito en la localización de los márgenes 

coronales en la cresta gingival, en presencia del epitelio qucrati -

nizado en esa región diferente a la profundidad del epitelio en el 
surco gingi val. 

La localización deseable para el margen es cuando el dentista pu~ 

da tener un mejor control de esta adaptación y obtener una limpieza 

efectiva. La consideración pcricdontal es, sin embargo uno de los .. _ 

cuatro factores implicados en la localización de los márgenes. los -

otros tres son: estética, retención y terminación sobre el sellado 
del diente. 

Opiniones sobre la terminación del flldrgen sul:yingival, desean 

ayudar a la prevención de la caries pudiendo ocurrir un descubrimien 

to encontrando una pequeña franja del diente entre la corona margi­

nal y la adherencia epitelial. Rosner sugiere que la violación de 

la adherencia con un inst.nDfi?nto sí es necesaria para obtener una rrc_ 

jor retención extendiendose más allá de la caries. Sin embargo, Ncw­

canb indica que la cercanía del rna.rgen subgingival invadiendo la b:3se 

del surco cre.J una severa inflanución. 

se estudiaron 12 pacientes con un diseño coronal con el margen bu­

cal supragingival y subjingival ¡:or la superficie lingual; estos pa -

cientes fueron revisados por tres años y no se encontraron difcrcn -

cias en los contornos, Richtcr y Ueno establecieron estos mlrgenes -

coron.:alcs caro c.xcelcnl~s y df.JlO!JÍdJUf:i pu<lieudo hacer significativa 

la salud pcriodontal. 
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Miller y Belsky abogan por una preparación de hanbro para obtener 

rrejor sellado. Stein, recanicnda un chaflán uniforme con bisel. Pres­

ton recani.enda un chaflán con bisel en no ¡:orcelana y hcmbro con bi -

sel en ¡:orcelana. Soizo reccmienda hanbro con bisel dando mejor est.§. 

tica: él además alx>ga por un hanbro con bisel para un collar restaur2_ 

tivo en rrct.al cerámico. Otros autores prefieren la línea terminal con 

bisel ¡:m-a un rrcjor deslizamiento. 

Una configuración rrarginal ideal puede existir, pudiendo ser un 

abultamiento rodeando los ángulos lineales y el bisel. Sin embargo , 

esto no implica la necesidad de razonar, experilrontar y hacer algu -

nos márgenes descritos por los textos. 

El margen es uno de los ccnp:mentes en la selacción de la restaur!_ 

ción siendo susceptible al fracaso, ambos biológicamente y wecánicam?,!l 

te. 

En investigaciones con márgenes supragingivales se muestra salud en 

la gingiva, sin ernOOrgo prácticamente los márgenes supragingivales no 

siempre son usados. La cslidad del margen indica la importancia de -

la salud gingival y su localización. Investigando las configuracio­

nes, la clase de filo de cuchillo en los márgenes no siempre es la -

l!Ús aceptable. . El bisel es recanendado cstétican-cnte ya que siempre 

es apropiado su deslizamiento, adaptación y además proporciona mejor 

adaptación. 

Aquellos mirgenes con un ensamble deslizable y gearétricairente fa­

vorecen el método y minimizan las discrepancias entre la funda y el -

sellado. En varias discusiones se ignoran los efectos del wo:iio cesrc!!. 

tante y la aplicación clínica pa.ra un empalme fácil en base a una hi­

pótesis cuestionable contra la apreciación en cuanto a la exactitud en 

el trodelado y salud gingival. 
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Realizar un vaciado implica una serie de controles para la ccrnpe!l 

sación de cambios din>ensionales ocurridos durante el proceso. Gulker, 

renciona que un bllen vaciado frecuente1rente presenta discrepancias de 

200 nt1, otras sólo reportan una pequeña discrepancia. 

El concepto del espesor de una película es importante en el se -

llado de la funda. De acuerdo con Chrístensen un rM.rgcn accesiblernen­

te aceptable es de 39 rrM. 

l.a literatura está repleta de artículos sobre el cc:mportamiento 

de la localización de los márgenes de coronas canpletas y su re la -­

ción C'OO la salud gingival. Aunque estéticarrente sean agradables los 

nárgenes subgingivales se considenm biológicarrente indeseables. Ya -

que ellos prarrueven una gingivitis localizada existiendo una discre -

pancia entre un rrargen coronal y una estructura dental, la cual sería 

de 25 a 119 nt-1, propiciando retención de plaC<:1. Ento dificulta la li!!}; 

pieza en la región subgingival. L::>s márgenes supragingiv.:i.lcs son rrds 

accesibles a ser limpiados, la realización de los trárgenes es fácil -

durante la preparación dental y la verificación clínica de los miSJTOs 

es mis definida que aquellos subgingivales. L::>s m5rgenes sub:jingiva -

les pueden provocar recesión gingival caro p:>siblc consecuencia de una 

irritación crónica. 

No obstante en algunas investigaciones se ha aceptado aquellos -

márgenes supragingivales. En este estudio se canparó la salud de la -

encía circundante en coronas canpletas de acuerdo al tiem¡x> de la co­

rona y al índice de placa de los pacientes. L::>s resultados incluyeron 

r~oión gingival, ccrnpa.ranrlo con rn?.didas similares sobre un diente -

contralateral. 
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Se realizó un estudio en 423 personas de clase social alta que -

presentaban coronas que se examinaron en práctica privada. El 44% fu!:_ 

ron hanbres y el 56% mujeres, con edad promedio de 37 años en amlx>s -

sexos. 

Prilooramente se identificaron si la coronas presentaban nárgenes 

subgingivales o supragingivales. Se anotaron los diferentes materia-­

les de cada corona y el índice de placa de cada paciente. 

Una encía saludable presenta un sangrado limitado en el surco -

gingival y un mínirro de exudado. El sangrado sobre un sondc.--o es cons.1 

derado un diagnóstico seguro en la evaluación de la inflamación gin-­

gival. Por tanto la salud gingival fué determinada por la presencia -

de sangrado CUilndo una prueba periodontal fué realizada gentilJront<f -

desde las superficies mesial a distal de la corona y en labial del -

surco. 

La recesión gingival al 1rargen coronal fué anotada. Stoner y fu~ 

dyasna definieron a la recesión gingival caro "la denudación del ce­

mento dental con migración de la adherencia epitelial en dirección -

al ape>t radicular". 

De los 423 pacientes 64 presentaron márgenes sutrayingivales y -

355 mirgcnes subgingivales. la duración en años de coronas sub:Jingiv~ 

les es significativarrente más grande que las supragingivales. 

El índice de placa es significativamente más alto p.:ira las cor2 

nas en el grupo sub;Jingival canparado con el grupo supragingival. ws 

consideraciones fueron directas a la [X>Sibilidad de que el índice -­

gingival estuvo influenciti.do p:>r la duración de la corona, por tanto 

tuvo que ser considerada cuando se hizo una CCITip.J.ración de la salud 

de la encía en los dos grup:>s. 
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tos resultados de esta ccrnparación indican que el sangrado y la I"!:. 

cesión gingival difieren significativanente entre el examen y el die!!. 

te contralateral para el grupo sub:Jingival pero no hubieron diferen­

cias significativas para el gru¡;o supragingival. 

Este estudio confittró la hipótesis de que las coronas subg:ingiva -

les también presentan un nivel significati V<lIOC'nte más al to de placa. 

Esto se debe en parte a la inhabilidad en la estabilidad de un márgen 

apropiado en la región sub;Jingival, por lo que los trétodos de higiene 

bJcal no aseguran una limpieza efectiva de esta región. 

Se estableció una relación entre la ücumulación de placa y la gin­

givitis. Por tanto no fué sorprendente que el exudado gin9ival haya sJ.. 

do cuatro o cinco veces mis alto en coronas con m.1.rgenes subgingivales 

pero la causa de sangrado gingival se ha atribuído a un cambio de la 

flora bacteriana subgingival. los efectos deletéreos de los ~rgencs 

subgingivales se presentaron en un año. 

Este estudio estableció que los mlrgenes coronales sub)ingivales se 

relacionaron con sangrado gingival y un núnero significativo de pa -

cientes presentaron recesión. Los mirgenes supragingivalcs se recanie.!l 

dan o:m::> práctica clínica, proporcionando suficiente estructura dental 

para resistencia y forma. de retención. 

Es p;:>sible que muchos pacientes presenten una gingivitis y avancen 

a una ¡:eriodontitis, sin anbargo la progresión de una periodontitis 

es un proceso canplejo y es afectada por muchas variables. No obstan­

te, las coronas con márgenes sub;Jlngivales pueden dar lnicJo a una -

gingivitis y ¡x>Steriorrrcnte a una periodontitis con pCrdidu dt! ddfle­

rencia del diente. ( l5 ) 

(15) JOURNAL OF PROS'nlE'l'IC DENfIS'l'RY Vo!.57 N.4 pag. 424 
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RESPUESTA GINGlVAL EN PRESENCIA 

DE TERMINACIONES MARGINALES 

Existe Wla relación entre las periodontitis, las restauraciones de11 

ta.les y el ambiente de las estructuras periodontales. Muchos dentis­

tas hicieron grandes progresos para reconocer aquellas restauracio -

nes siendo la meta la salud bucal a través de investigaciones y ~ 

nes clínicos. 

l.d extensión de los wdrgenes restaurativos en las zonas de auto -

clisis para el control de rccurrencia de caries resultó un sacrifi­

cio de estructuras dentales sanas y casi la iniciación de la enferme­

dad periodontal. cuando estuvo en voga el ténnino de un surco gingi­

val estéril los márgenes restaurativos se extendieron dentro del su,:: 

co gingival para proteger a los dientes de la recurrencia de caries, 

pero los tejidos respondieron adversamente a estos procedimientos. Se 

determinó que aquellas superficies rugosas se relacionaban a procesos 

inflamatorios que aquellas lisas. 

Investigaciones sobre la naturaleza, formación y efectos de la pl!!, 

ca dental en los tejidos blandos y duros i.-esultó una nueva perspecti­

va sobre los problemas de salud en los tejidos con relación a restau­

raciones dentales. Se determinó que el surco gingival no es estéril 

que desde luego es alberque de muchas bacterias patógenas. 

Clínicamente la dirrcnsión de las estructuras anatémicas, cx111posi -

ción de la adherencia gingival y de la hendidura gingival son fácil­

IT'Cnte dañadas por los procedimientos meclnicos de las restauraciones, 

caro el uso de instrumentos cortantes de alta velocidad, IM.teriales 

retractores y la realización de impresiones que causan daños serios e 

irreversibles hacia la adherencia gingival si se realizan sin taMr 

en cuenta la fragilidad de los tejidos y los ~uoños tr.5.rgenes de e -

rror. un trauma rrenor a la n .. >yión es reversible si la placa es eli­

minada durante el tratamiento. 
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En exploraciones clínicas la profundidad de un surco sano es de 

aproximadamente .3 nm, pero es frecuenterrente ioonor de .1 nro. la pro­

fundidad del surco gingival rre:lido en cortes histológicos, es aproxi­

ma.darrente de . 5 mn. Apical al surco están un grup:> de tejidos canpue!!. 

tos de epitelio de unión y de fibras supracrestales del ligamento pe­

riodontal. Este canplejo sirve caro sop::>rte al ~urca, y la adherencia 

de los tejidos de los dientes sunúnistra un sellado del canplejo bucal 

subcrevicular. 

Aunque el canplejo de adherencia tuvo una dimensión variable, es 

irnp:>rtante que el ancho biológico esté presente alrededor de todos -

los dientes. 

Se roonciona que el ancho biológico tiene una dimensión constante 

de .2 mn, ésta es usada caro medida para localizar los m:u.--gencs res -

taurativos con resi::ccto a la cresta alveolar. Algunos autores sugie -

ren que los márgenes restaurativos debieran estar .3 nm alejados COr.2 

nalmente de la cresta alveolar. Se rrenciona que el ancho biológico es 

de .2 mn de largo y que .1 mn es adicional. La longitud de un epite -

lio de unión que no ha sido desinsertado por cirugía, curctaje o al -

gún trauma es de .1 mn o rrenos. 

la curación de una herida en estudios nos muestra que una vez que 

el canplejo de adherencia ha sido dañado, el epitelio bucal prolifer!!_ 

rá rápidamente en dirección apical form:indo un nuevo epitel.io de unión 

en aproxirnadarrente S días, estudios más recientes nos muestran que una 

nueva fonnación de adherencia epitelial es tan p.:irecida caro lo fué -

origina~nte. 

los daños hacia la adherencia y los tejid'Js del !;Urce cau::;,:m Unl 
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respuesta inflama.toria provocando una destrucción de las fibras del 

tejido conectivo afectando a la raíz. El epitelio bucal migra apical­

nente a lo largo de la su¡;erficie de la raíz denudada, el hueso alve;2. 

lar es reabsorbido, además el tejido conectivo se pierde y el epitelio 

de unión puede migrar a un plano wás distante al ser limitado apical­

nente por el próxi..rro plano de tejido conectivo intacto. Este alarga -

miento del epitelio puede medir hasta • 5 nm de longitud y donde los -

defectos óseos tengan algún injerto, éste plsará por debajo de la ere.!!_ 

ta alveolar, entre las superficies radiculares y el injerto. 

El uso de un injerto es esencial para la retención de los dien -

tes y la protección de los tejidos subcreviculares del medio buacl y 

además de subsecuentes infecciones. La unión biológica del epitelio -

de unión y los tejidos oonectivos supracrestales con los dientes de~ 

rán ser protegidos, ya que son a::mpraretidos fácilrrente a un tratuna -

rrecánico o bacteriano. Si un epitelio de unión largo se rrantiene sal!:!_ 

dable será resistente a infecciones caro un epitelio de unión nomal 

o una adherencia de tejido conectivo verdadero. Sin embargo las res -

tauraciones que violen el epitelio de unión o las fibras, darán caro 

resultado una inflama.ción crónica progresiva y posiblerrente la pérdi­

da de los dientes. El problema de penetración de placa por sobreexte!!, 

sión de los márgenes a la adherencia es verdadero si los márgenes no 

son perfectos clínicarrcntc. 

la falta de definición de los mdrgenes en los rrateriales restau­

rativos en tennlnaciones fuera de lugar entre la restauración y la pr!:_ 

puración deol diente crea acumulación y retent::"ión df?' placa b-Jcteriana. 

El ceuento y los tejidos blandos son frecuentemente atrapados entre -

el diente y las restauraciones durante la cementación, particularmen­

te si la corona temp:iral no cubre los rrargenes de la preparación. las 
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ba.cterias colonizan libremente sobre el cemento y los tejidos, s1 

estos márgenes se encuentran dentro d~l oui=cu la bdcter ia odher-enlc -

será retenida en la encía causando inflamación crónica que progresará 

a una periodontitis. Lang y colabor.:idore.s reportaron que los márgenes 

sobresalientes no sólo acwnulan rrás placa que las tenninaciones pro­

piarrente dichas, sino que la placa sufre un cambio en canposición 

al que usualmente se observó en relación con la pcricx:iontitis destru.s, 

tiva. Las superficies de varios rn:iteriales dentales ayudan a retener 

la placa, la intensidad de la respuesta inflamatoria se increrrenta al 
rededor de la corona cuando presenta márgenes subgingivales en canpa­

ración con aquellas que presentan un mrgen supragingivul. 

Las recanendaciones que se hacen en OOse a la distancia que debe­

rán tener las restauraciones es de .2 nm a la cresta alveolar, que es 

el pranedio de la longitud del ancho biológico cano lo rep:>r-tó G..1r -

giulo y colaboradores. 

Nevins y Sukrow nos mencionan que el ancho biológico deberá ser -

de .3 nm de longitud, medido coronalmcnte desde la cresta alveolar; 

esta longitud deberá quedar entre la adherencia y el surco gingiva.l, 

se recanienda para mantener la salud del pa.rodonto no reba.sar la en­

cía crevicular. 

cuando se ha rebc1srtdo esta adherencia, se rccaniendu el .::il.:irg.::i -

miento de corona. Ei.ssman y colab:::>radores recaniendan que las restau­

raciones no deben estar en la cresta alveolar o cerca de ella ya que 

deberá estar a .2 nrn de las superficies radiculares y de la cresta -

alveolar prop:>rcionando un ancho biológico. 

FUgazzoto, Si vcrs y Johnzon a}Jo;.:iron scbrc lu -
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localización de márgenes subgingivales. Sugieren que los márgenes de­

bieran ser de • 3ITIT\ coronal.rrente a la cresta alveolar dándonos un es -

pacio para el ancho biológico y que la restauración termine . lnm a la 

base del surco. 

Hay un problema al utilizar la cresta alveolar, la base del surco 

o el ancho biológico ccm:> punto de referencia para la localización de 

márgenes restauradores. Estas referencias son estructuras histológi -

cas no visibles, o guías que no pueden ser localizadas exactarrente de 

nanera clínica. 'lbm'lndo en cuenta que el ancho biológico tuviera una 

dimensión de .2 o .3nm se pasa por alto el resultado de que la longi­

tud sea altamente variable. Puede llegar a existir un epitelio de -­

unión largo y un ancho bioló::Jico de • 2 o • Jmn dando caro resultado la 

oolocación de restauraciones dentro de la adherencia. 

Con las restauraciones p::ir debajo del margen gingival, se detenaj._, 

nan clínicamente estos sitios, en donde se pueden hacer cálculos si -

son necesarios. F..stos sitios deberán ser exactos y seguros para la C2_ 

locación del mlrgcm. 

Un margen gingival saludable y estable es lo recanendable. Esto es 

cllnicarrente visible dándonos la presición para detenninar aquellas -

restauraciones periodontales críticas. 

Es importante asegurarse que las restauraciones colocadas no se -

profundicen más de • Snm dentro del surco ya que pueden ser rechaza -

das implicando esfuerzos de higiene pa.ra el puc.:icnte. Esta distancia 

deOOrá rrantener lejos el canplejo de adherencia. Frecucnterrcnte un -

surco saludable dará menos de .1 1tm y no más de .5 nm. En estas sit~ 

cienes la colocación de las restauraciones de .5 nrn subgingivalrrente 

dará caro resultado una invasión a la adherencia. Por lo que se reco­

mienda que las restauraciones tenninen exactarrentc sobre el nargen -

gingival. 
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ALAAGAMIEN'ID DE !A CORONI\ CL!NIC~ 

Cuando a causa de tracturas, caries, resorción y coronas clíni -

cas cortas o consideraciones estéticas, los rn3.rgenes restaurativos -

tenninarán por deba.jo de la cresta alveolar y el alargamiento quirúr­

gico de la corona será necesario. 

Estos procedimientos cc.rnprenden el espesor de la mucosa gingi val 

expuesta a la cresta alveolar alrededor del diente en cuestión, La -­

distancia deberá estar entre .3 y .4 nrn, y sino, la cresta ósea debe­

rá reducirse hasta estabilizar la distancia. la remoción ósea dc~rá 

hacerse conservadoramente, realizando una penetración dentro de una -

furcación o una destabilización del diente. Los tejidos deberán reco­

locarsc en la cresta alveolar y suturarse. 

Deberán transcurrir de 6 a 8 sananas pernlltiendo una apropiada -

curación y estabilización del margen gingival antes de colocarse la -

restauración final. 

Cuando la estética está canpraretida, especialm?ntc en la zona -

anterior del maxilar, algunos dentistas recaniendan la colocación de 

márgenes subgingivales aunque se provoque pérdida de la salud gingi­

val en vez de ver conpranetida la estética. 

La.s conclusiones de que el ancho biológico es un factor histoló­

gico con grandes variables y clinic"""'nte indetermib.:ible e incuestio­

nable, a la vez de peligroso, deberá taMrse cano una unidad de medi­

da p:ira la colocación del margen. Un margen gingival estable y salud!!_ 

ble es la mejor referencia (lG). 

(16). 'll!E JOURNAL OF PROS'Il!E."I'IC DENJ'. Vol. 57 No. 6 Pog. 683. 
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TIPOS DE TERMINACIONES MARGINALES 

las restauraciones vaciadas pueden realizarse con precisión, pero 

en la adaptación marginal existe frecuenterrente un problema. El sell.!!_ 

do marginal de incrustaciones, coronas y dentaduras parciales fijas -

depende de tres factores principales: la adaptación marginal del va -

ciado, la cementación y la superficie de los márgenes. La precisión -

del vaciado deberá de terminarse por la presencia de los prcx:edimien­

tos previos a la construcción del trCXIuel de yeso, y la técnica usada, 

el producto de investimiento y los procedimientos de tenninado. 

El objetivo de la ccmr.::ntación es fijar la corona a la prepa.ración 

y sellar la brecha entre la corona y la terminación. Uno de los gran­

des defectos de los cmentos dentales es su alta solubilidad y su pe!_ 

rooabilidad. La excelencia de los nárgenes también depende de la tet:m!, 

nación en la preparación de los rM.rgenes. 

Las preparaciones marginales usadas actualrrente son: filo de cuch!. 

lle y las preparaciones de hcrnbro con bisel, pero el tT'Cjor resultado 

estético se obtiene con el hembra y las preparaciones de chaflán. 

I..os requisitos para la preparación de m:l.rgenes son: 

1- Un ancho mínirro de .1 1111\ para preparaciones marginales. 

2- Una angulación del bisel entre 30 y 45° para un sellado óptirro del 

margen. 

3- Superficies lisilS sobre las preparaciones marginales. 

Las preparaciones ma.rginalcs lisas pueden ser identificadas fácil 

rrente sobre la terminación. tos márgenes rugosos pueden provocar una 
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adaptación incanpleta del cemento, una disminución para lograr el 

sellado y el incretronto en la solubilidad del cemento. 

los márgenes deberán ser tan lisos cano sea p:>siblc para así red~ 

cir la acumulación de placa y la posibilidad de recurrcncia de caries. 

Este estudio canpara la unifonnidad de m3rgenes de preparaciones 

obtenidas por diferentes procedimientos de acabado. l-iis pruebas son 

evaluadas con ayuda de un microscopio electrónico explorador y un di,! 

positivo profilc:rnétrico. 

D::>s son los factores responsables para el alisa.miento de una pre­

paración marginal: los instrurrentos rotatorios y el uso de la pieza -

de mano. 

En este estudio se nostró que la uniformidad de una superficie pr!:_ 

parada es mejorada p:>r la rotación rápida de un instrumento. 

CONCWSIONES 

l. Una fresa de diamante biselado crea superficies relativarrcnte ru­

gosas en los dientes. los roojores resultados se obtienen con fresas 

para acabado. Una piedra blanca tiene un resultado intermedio. 

2. Las rugosidades de las superficies preparadas con fresas diaman -

tadas son directamente proporcionales a la dirrensión del grano de di!!_ 

m:mle. 

Se reccmienda hacer un pretratamiento utilizando una fresa de -

diamante de grano fino. El púlido es necesario y puede realizarse con 

una piedra blanca o fresas para ücabado. la caPJcidad de púlido de -

una fresa aumenta ¡x>r la reducción de rotación rápida. { 1 7 ) 
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Las coronas totales veneer son de las restauraciones más inp::>I"UI!!. 

tes en el armamentario de los dentistas. Las restauraciones pueden -

dañar severancnte y deteriorar al diente. Un problema reconocido por 

clínicos es que el medio cementante puede impedir el asentamiento de 

la corona, posicionando ésta en hiperoclusión y provocando inadecua­

damente el sellado de los nárgenes. Investigadores reportan que el e!_ 

pesor de la película de cemento a lo largo de las paredes axiales de 

la preparación influyen en el asentamiento de la restauración. Fusay!!. 

ma y colaboradores cenentaron coronas totales vaciadas en dientes -

preparados con hanbros de 90° y de 45° y otras clases de márgenes. -

Ellos reportaron que los márgenes de filo de cuchillo tuvieron el me­

jor sellado seguido del hanbro de 45° y de 90° respectivamente. Fusa­

yama y colaboradores encontraron que, aún sin el cemento, las ooronas 

fracasan en el sellado debido a numerosas variables relacionadas oon 

los procesos de vaciado. 

Teteruck y Mumford reportaron resultados similares realizando CO_!! 

paracioncs oon vaciados hechos con varias aleaciones de oro e invcs -

timentos. Tcxlas las investigaciones de los rrodclos fueron encerados 

y noldeados, y se observó que los vaciados se vieron afectados por d.!_ 

ferentes variables. En un esfuerzo por eliminar el error de los va -

ciados, McCune fabricó m::>ldes en donde se virtió piedra dental direc­

tamente dentro del rrolde. 

El prop5sito de este estudio fué el de relacionar el diseño mar -

ginal con el asentamiento y el sellado durante la cementación de cor2 

nas vaciadas totales según estandarizaciones, simulando condiciones 

cllnicas. 

Se hicieron ocho troqueles de acero inoxidable para producir la 

preparación de una corona similar en volumen y tanaño a un rolar. -
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Siete troqueles fueron de 10 rnn de diámetro y ocho de 8 nm de 

diámetro a la línea de terminación. cada uno rrcdía 6 nm de la super­

ficie oclusal al final de la preparación y aderrás con una reducción 

de las paredes axiales de 5° con un ángulo de convergencia de 10° • 

D:>s m:ldelos tuvieron líneas de terminación de filo de cuchillo. 

lDs. otros diseños marginales fueron de l mn con hanbros de 90° ; un 

hanbro de 45°; y un chaflán ct:>n biseles de 1 nm de largo y paralelos 

a las paredes axiales; uno de 1 nm con 90° de hanbro con un bisel a 

45°; y a 1 nm un hanbro de 90° con un bisel de 30° . 

FILO DE OJCllILID 

111'.MlRO 45° IOll!RO 90° 
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HOMBRO CON BISEL PARALELO 

CHAF'LAN CON BISEL PARALELO 

llOl'IBRO 900 CON 450 DE IlISEL 

llOMilRO 90º CON JOº DE BISEL 
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Cinco coronas fueron fabricadas con cada línea de terminación. l..Js 

coronas fueron enceradas sobre troqueles de acero, investidas y vaciadas 

en oro tip:> III. 

los espacios canentantes fueron medidos con un micráootro rn:>nta­

do sobre un microscopio de reflexión. Las tredidas fueron realizadas 

de la línea cementante a cuatro puntos del trcquel. 

Las m:rlidas de cada mitad de corona seccionada fueron pratlE'diadas 

al valuar el espesor de la línea ccrncntantc al rMrgcn, hanbro, pared 

axial y superficie oclusal. El espcsor del cemento en el maryen y su­

perficie oclusal fué analizado para encontrar la cantidad de sellado 

y asentamiento prcx:iucido p::ir varias preparaciones. 

LJ\S FLECHAS MUESl'RAN U\ ORIENl'ACION Y LOCALIZACION OONDE LJ\S 

LINEl\S CEMENl'ANI'ES FUERON MEDIDAS. 
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Los resultados obtenidos muestran que las preparaciones de filo 

de cuchillo tuvieron el rrejor sellado !M.rginal con Jl y J-1·1 • Le si­

guieron las preparaciones con bisel paralelo, con un sellado marginal 

de 41 y 44 M. No se encontró una diferencia estadística entre el filo 

de cuchillo y aquellas con bisel paralelo. Los hanbros de 90° tuvie -

ron un espacio cementante de 67 M. a los mirgenes. El hembra de 45°, 

el hanbro con 30° de bisel, y el hcrnbro con 45°. Con espacios de 95, 

99, y 105 M respectivamente. Aquí no hubieron diferencias signifi -

cantes en estas tres líneas, pero la diferencia entre este grupo y el 

de hanbro de 90°, filo de cuchillo y de bisel paralelo fueron signi -

ficantes. 

Al medir las superficies oclusales se encontró que las restaura -

cienes con preparaciones de hanbro son las más asentadas con 85 M de 

espacio cerrentante. Las discrepancias de estas áreas no fueron esta -

díeticamente significativas. El orden de asentamiento después de la -

preparación de hanbro fué de 45° a 138 M, el hanbro con bisel de 45° 

a 15J M, el filo de cuchillo a 157 y 16J M, el hanbro con J0° de bi­

sel a 170 M, el chaflán con bisel paralelo a 196 M, y el l\clllbro con 

bisel paralelo a 214 M. La diferencia no fué significativa entre el 

grupo de hanbros de 45°, filo de cuchillo y l\clllbro con bisel de 45 y 

JOº • 

El trabajo tenninado l?"nnite al investigador controlar exactalrente 

las variables de diloonsión de las preparaciones. !.os libros de texto 

reccrniendan una convergencia de '1 ºa 14°. Por eso las tenninaciones -

fueron hechas con un ángulo de convergencia de 10° con 5° en la re -

ducción de cada pared axial. 

La variación de los resultados de este estudio se debe a las vari_! 

bles del vaciado. Este error fuG controlado con resina acrílica vir -
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tiendola directamente dentro del encajonado del vaciado. se acepta 

que la resina de metacrilato de metilo se contraiga en la polirreriza­

ción. Sin enbargo, este factor no afecta el estudio. El examen mi -

croscópico revela espacios no controlados entre la terminación y la 

superficie interna de la corona. 

Las coronas fueron cementadas con la ayuda de un palo de naranjo, 

éste se localizaba entre la corona. El palo ayudo a dispersar el ce -

mento uni fortllCfOC':nte. 

los resultados de este estudio sostuvieron las predicciones basa­

das sobre la geanetría de las preparaciones caro la de mejor sellado 

con un filo de cuchillo. 

El bisel paralelo tuvo un margen aceptable con el sellado 11\'lrgi -

nal de 40 M. Sin arargo las preparaciones de filo de cuchillo y de bj_ 

sel paralelo fueron superiores en el sellado de los márgenes a pesar 

del asentamiento tan pobre. 

Si el grado de asentamiento dependió del espesor de la película 

del cemento de las paredes axiales, todos los especímenes se hubie­

ran asentado en un misrro grado oclusalnxmte. Esto indica que la vari!!_ 

ción de las líneas de tenninación están relacionadas a los diferentes 

grados de la colocación corona 1. 

La pregunta es cáoo la línea de tenninación afecta la cem:mtación. 

Cuando la corona es cementada la pared axial de la preparación se a -

proxima a la pared axial de la superficie interna de la coron:i. La -

trayectoria de salida para el cemento decrece causando presión hi -

drostática dentro de la coron.:i incrcrncntSndosc hast.:i cmpa.rcjar con -

la presión del paciente. En este m::mcnto la corona fracasi si el ce -

mento no se fija, escapándose de la pared axLJ.1 evitando así un asen-
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tamiento. Ciertarrcnte las líneas de terminación facilitan la salida 

de cemento durante los procesos de cesrentación según las condiciones 

del estudio. Sin embargo la explicación no es simple. Los procesos de 

filtración observados fOr Jorgensen y Petersen contribuyen a las dif!! 

rencias observadas en este estudio. Board y colaboradores dem:istraron 

que las presiones hidrostáticas máximas son de corta vida y son re::li!_ 

tribuidas dentro de la presión intracoronal. Concluyeron que esto 11_!! 

va a varios procesos de filtración localizados, los cuales afectan el 

flujo del cemento y el asentamiento final de la corona. 

El rrejor ajuste de los vaciados con preparaciones de hembra se -

debe a un ml sellado antes de canpletar la cementación. Estos dise -

ños permiten que el cemento escape marginalmente ele m:mera fácil sin 

filtración. con las líneas de tenninación los márgenes sellan prema -

turarrcnte o::::rnenzando mis prontamente la filtración. con las prepara -

clones de bisel paralelo, es m5s grande el número de ángulos internos 

ocasionando gran cantidad de filtraciones y asentamientos inadecuados. 

Orificios, espacios nruertos y el alivio interno de la corona ayudan a 

reducir la filtración y penni.ten que las preparaciones con bisel par.! 

lelo tengan mejor ajuste. 

Relacionando este estudio con la práctica clinica, deberá recor­

darse que las teaninaciones serán perfectamente adecuadas a la corona. 

En la práctica clínica las variables del vaciado pueden tener grandes 

efectos sobre el ajuste de las coronas más que las variaciones en las 

líneas de tenninación. Son necesarios otros estudios para evaluar los 

procesos de filtración y presión hidrostática dentro de la corona.(18) 

(18). 'll!E JCXJRNAL OF PROS'lllETIC DENTISI'RY. Vol.45 No.2 1981 Pag.132. 



-60-

CONFIGURACION~S MARGINALf>S 

la preparación dental para prótesis fija reyuicre de obscn·ur lJ. 

configuración de los márgenes. El diseño dictamina la fonna, el vol~ 

rnen de los vaciados y el ajuste a los m3rgenes. Sin embargo, hay un -

desacuerdo que establece la geanetría marginal y la extensión. En es­

te estudio se revisaron I:"esultados y se discutió sobre invcstigacio -

nes de la longevidad clínica con relación al diseño oorginal de las -

coronas. 

Aún no es aceptado universalm:mte las bases pa.ra clasificar los 

diseños marginales, y en muchos textos se evaden definiciones verba­

les en aceptación de ilustraciones, Dcsafortunadarrcnte estos acerca­

mientos· no se distinguen claramente en cada diseño, [X>r tanto las -

ilustraciones de chaflán y hanbro son frecuentemente engañosas. 

El chaflán se definió sobre las bases de su ancho y/o su gcanetría. 

Jacobsen y Robinson dctctminaron que un ancho m:iyor de • 3 nm en la te.E_ 

minación cervical, imposibilitan la existencia de cualquier nurgcn. 

Bcll y colat:oradorcs describieron a la preparación de chaflán con -

una reducción de 1.5 nm, con una línea interna curva, y un ángulo C2_ 

vosuperficial de 135°. Sin anbargo, las preparaciones de hanbro fueron 

idénticas excepto por su ángulo cavosup:.?rficial, y este factor fué d!:_ 

cisivo en la clasificación de los diseños muginales. 

Surgieron problemas al intentar definir el hanbro. Muchos clasifl 

caron a un hanbro plano caro aquel que presentaba un ángulo de 90° -

con pJ.redes axiales verticales en la preparación. Esta clasificación 

deteanina el tipo de anchura mlrginal, mientras la angulación de las 

paredes axiales verticales nos indican la dirección marginal. can -

algunas clasificaciones basadas sobre el ancho, surgen diferencias C2. 
rro cambios en la angulación marginal. 
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Algunos hembras estuvieron definidos empleando márgenes geanétri­

cos, en donde se observaron factores cerro son un ángulo cavosuperfi -

cial de 90° y un emp.llmc al extremo corresp.:indiente de la restaura -

ción/diente en el margen. Dependiendo de la extensión apical de la -

preparación y el perfil axial del diente, se utiliza un hanbro de 90° 

ya que muchas veces parece similar a la de 135° en el hClllbro cerno lo 

definió Mcl.ean y Wilson. 

Los biseles son otra recanendación de diseño puesto que ellos in­

corporan principjos gearétricos minimizando las discrepancias margi -

nales. Esto es imp:>rtante a realizar ya que la angulación del bisel 

puede evaluarse desde diferentes planos. Algunas autoridades definen 

el ángulo del bisel caro el ángulo creado entre la superficie biselada 

y la superficie de la preparación que estuvo biselada, núentras, o -

tras describen a éste caro el ángulo entre el bisel creado y la supe!. 

ficie externa del diente. 

Kuwuata clasificó a los márgenes sobre las bases de su "ángulo -

marginal". Este es el ángulo formado entre una proyección vertical de 

la superficie externa del diente y la superficie que está preparada • 

El oonsider6 que los ángulos margianles entre O y 30° tenían márgenes 

biselados, que aquellos entre los 31 y 60° que fueron considerados -

caro chaflanes, y aquellos entre 61 y 90 ° fueron hanbros. 

Un sistem:i práctico para clasificar los márgenes fué sugerido [X>r 

Pardo, quien ampliamente categorizó a los márgenes en dos clases de -

inclinación, horizontal o vertical. A un hcmbro de 90° se le conside­

ró caro un margen horizontal y el hanbro de 135° se le consideró cerro 

un plano vertical inclinado. Aunque esta clasificación enfatiza la ~ 

p::>rtancia de d.lr rna.rcha a una totml, mientras se ignora el ancho mar-
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ginal, en la práctica los diseños horizontales son frecuentemente am­

plios. 

Otra fuente de confusión es la terminología para describir las di 

ferencias entre el vaciado y el diente. Estas discrepancias pueden ser 

el resultado de la inexactitud de fabricación de las coronas¡ la inh!! 

bilidad de un sellado correcto durante la cementación o una ccrobina­

ción de estos factores. Estas discrepancias son CC1T1ururente medidas en 

el margen externo de la corona o a ángulos rectos a las dos superfi -

cies opuestas. Lo anterior ha sido descrito catD discrepancia vertical 

Existe confusión en el uso del téanino "asentamiento" que se describe 

o::::m:> la distancia vertical y el margen externo, y el término 11sellado" 

que se describe cerro la discrepancia horizontal observada a los ángu­

los rectos en dos superficies opuestas. 

A. Discrepancia de a5enta­
m.iento 

B. Discrepancia de sellado 
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ANCHO Ml\RGINAL 

A fin de si.nl'lificar conceptos, el ancho marginal y la gecmetría 

pueden ser discutidos independientemente. El ancho marginal minim:> de 

una corcna es determinado por los materiales usados, mientras que el 

ancho rnáxilro está limitado por la preservación de hueso coronal y de 

la pulpa vital. Dentro de estos paráiretrcs generales, el ancho margi­

nal puede variar, dependiendo del diseño y mientras sea posible hacer 

una reducción axial núnima. Esto se puede lograr realizando un chaflán 

regular y filo de cuchillo, que p:ocas veces tendría un ancho de • 3 nrn. 

AIOIOS MAAGINl\LES MEOORES DE • 3 mn. 

Las ventajas de los m.'lrgenes delgados es que permiten terminaci2 

nes intraorales de los margenes coronales, son conservadoras y su CX!!. 
figuración gea¡étrica nejora el sellado marginal. Para una reducción 

núnima se requiere de una preparación filo de cuchillo, margenes que 

son considerados relativamente fáciles. Sin embargo consideran que -

realizando una linea de terminación definida con un filo de cuchillo, 

es tarohlén difícil ya que se requiere de una preparación cuidadosa. -

La fabricación de coronas es también un problema debido a que los mii.!: 

genes son frecuentemente inl'recisos sobre las inl'resiones y troqueles. 

En sl.IM, las restauraciones sobrecontorne.adas son canunmente el~ 
lx:>radas, obteniendo suficiente volllllell de material restaurativo, a -

segurando rigidez fUncional. llunque en algún tienpo se reconendó para 

uso rutinario, el filo de cuchillo no es el diseño preferido y deberá 

ser limitado " situaciones clínicas específicas, tal caro se uso en -

dientes con aspecto extremad.lmente acanpanado. 
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Una reducción axial grande es requerida para el chaflán, que mu­

chos consideran caro la línea de terminación gingi val ''ideal" para -­

restauraciones vaciadas. El incrEm:?nto en el ancho permite una evalu~ 

ción fácil del nargen a todos los puntos y reduce los cambios de un -

sobreoontorneo, a la vez pennlte adecuada rigidez. Es conveniente re­

cordar las ventajas del diseño de filo de cuchillo. 

Muchos consideran que los márgenes delgados (incluyendo los bis~ 

les) son deseables, ya que permiten un cierre ll"dr<Jinal a través de -­

los procedimientos finales. Estos procedimientos incluyen el uso de -

discos y piedras que remueven el metal de los márgenes y el bruñido -

de la corona. Sin anbargo, otros consideran que los procedimientos de 

i:erminado intraoral de los márgenes son difíciles para los márgenes 

gingivales, 

A!OlOS MARGINALES Ml\YORES DE • 3 nm. 

IDs mirgcnes mayores de • 3 nm, se dan frecuent.....,,te en la pre­

paración de un hanbro, éste es oosiderado caio ~pular particular-­

mente si se pudo realizar un chaflán. Tylman y Kalone afinna.ron que -

los hembras son dificil es de preparar en dientes posteriores, presen­

tando microfiltración y respuesta pulpar considerable, otros lo consl 

deran altamente destructivo e inadecuado para las terminaciones 9ingl 

vales a irenos que se irodifique con un bisel. El espesor de los patro­

nes de cemento presenta Wl incremento del ancho marginal y coOtracción 
del vaciado, aunque estos pueda caJ\lCllsarse con un espacio muerto. 

A pesar de su ~laridad, las vctajas de los márgenes anchos 

sobre diseños delgados deberá considerarse. Estar. ventajas emprenden 

un control de los oontorncs de las coronas y estética, incr~nto 
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de la rigidez estructural e impresiones claras y precisas. 

De acuerdo a Gilboe y Thayer, una ventaja de las preparaciones -

con hanbro biselado, es que permiten la incorporación de los contor -

nos fisiológicos entre la corona tsnporal y la final. Un increrento -

de la reducción dentaria también facilita cambios en el contorno de la 

corona, permitiendo planos guías para prótesis rarovibles, o el apla­

namiento de los contornos facilitando el control de placa. 

Algunos creen que una higiene adecuada, presentará !l'l!llOs carrbios 

en el contorno de la corona no afectando significativamente la salud 

gingival. Sin anbarqo, el incremento en el contorno de la corona c:an­

pranete la salud gingi val, in-pidiendo la remxión de la placa. Fanl<ha.!! 

ser, en 1979 reportó que los C<ll\Cios de los contornos llevan a un in­

crEIOOllto en el sangrado gingival y que nuchas coronas de metal ceráaj,_ 

co se observó que fueron sobrecontorneadas • 5 nm. 

Las coronas sobrecontorneadas son un prOblema oanún particular -

trente en restauraciones de metal cerámico. Varios estudios indican -

que el problema de un sobreoontorneo no fué relacionado sólo a resta_!! 

raciones de metal cerámico y que un incrmento pequeño en el contor­

no influye adversamente en ,la salud gingival. 

Otras ventajas de una reducción axial grande, es que permite una 

gran capa del material restaurativo, así de esta manera se asegura -

rigidez durante su función. Una corona flexible predispone al fracaso 

de la cementación, con riesgo de fracturas. Willton y colaboradores, -

reportaron que las fracturas con coronas de rreta 1 cerómico fuá la se­

gunda causa de fracturas. La razón de las fracturas de porcelana se -

debe a la flexibilidad y al espesor del rretal, a factores oclusales y 

particularmente al brwcism>. 
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La distorción del rretal cerámico puede ocurrir durante la fabrica -

ción de la corona. Estas distorciones son atribuidas a la tempe:ratura 

de la aleación o a la expansión térmica entre la porcelana y el metal 

cualquiera que sea la causa, ésta distorción es un problema ccrnún. -

Karlsson encontró que aunque el metal cerámico y las coronas con res.!. 

na acrilica tuvieran una adaptación rMrginal pobre, el número de di!!_ 

crepancias fué significativamente más grande con las ooronas de rretal 

cerámico. El atribuyó estos resultados a la distorción del metal dura!!. 

te los procesos de fabricación. Muchos consideran que el increrento -

en el voluiCEn del metal, particulaanente en el ángulo línea interno, 

amenta la resistencia a la distorción marginal. De esta manera el i!!, 

crerrento del ancho rrarginal ( hanbros ) ha sido usualirente recaoon -

dado caro un método para minimizar estas discrepancias. 
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EFEC'roS EN LA l\NGULllCION DE LOS BISELES 

La aplicación de restauraciones, ya sea cano unidad única o cano 

retenedor para prótesis parcial fija, depende de un diagnóstico co -

rrecto, un plan de tratamiento, de un diseño adecuado y un conocimie.!!. 

to clínico. 

El diseño de algunas preparaciones está basado en la conservación 

de la estructura dental, integridad del rrargen, resistencia y reten -

ción. No obstante el cuidado para la construcción de restauraciones -

vaciadas y en la cementación precisa de las restauraciones, persisti­

rá una pequeña hendidura entre el margen de la restauración y la li -
nea de terminación del diente preparado. Sin enmrgo ésta discrepan­

cia del margen puede ser minimizada o aún eliminada por un corte a -­

bisel a la linea de terminación de la preparación. 

cuando la angulación del bisel disminuye, el espesor de cemento 

es reducido. Esto puede ser deirostrado por trigonanetría. La siguien­

te figura nuestra una 1111\)lificación del área marginal. En donde el -­

triángulo FGH es un triángulo con ángulos rectos. GF, es la discrepa.!!_ 

cia marginal, que es igual al espesor del cemento en el área del han­

brol y GH es el espesor del cemento en el área biselada. 



F 

l\MPLit'\CION DEL AREA Ml\RGJNJ\L EN DONDE EL TRIAN:iULO FGH ES USAOO 

PARA CALCULAR EL ESPESOR DEL Ct1'1ENIO ~ c1~s ES IGUAL AL ESPu;üR 

DEL C!'MENIO EN EL AREA DEL HCM!JRO. 
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La siguiente figura muestra el cambio de GH ( espesor del cerrc.!)_ 

to) con relación al cambio de la angulación del bisel (&). Así caro 

& y el seno de & quedan pequeños cuando la inclinación del bisel qu_2 

da alta, y el espesor del carente es reducido. Por ejanplo el área 

de cemento expuesto en una preparación de hanbro es reducido a un 50% 

si el hanbro es biselado. Sin rntba.rgo un m.írgen muy delga.do puede -­

crear dificultades durante la construcciém de la restauración. Una -

restauración con mlrgenes angostos está sujeta el cambios dimensiona­

les durante la manipulación a causa de la presián hidraúlica durante 

la cementación. Por lo tanto el ángulo del bisel recanendado es de 

45° a 30° y no rrcnos de 30° • 

u 

ESTA FIGURA MUESTRA LJ\ RELJ\CION QUE EXISfE ENTRE !DS DIVERSOS GRAOOS 

DE BISELES Y EL ESPESOR DEL CP.·IBllfO. 
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Cuando las líneas de terminación se localizan sobre el esmalte, 

el biselado eliminará el esmalte sin soporte y el ma.rgen de la resta.2_ 

ración se adelgazará. Esto sería de gran ayuda en el bruñido del 11U.r­

gen de la aleación¡ sin embargo, hay un límite en la cantidad de bisel 

que pueda ser benéficarrcnte agregado a algún hanbro. El bruñido es r~ 

ccmendado antes y durante la carentación. El alargamiento de la alea­

ción en el área marginal, caro resultado del procedimiento del bruñi­

do, p.iede c:arpensarse en algunas de las discrepancias margi1lilles. 

La habilidad del bruñido de las aleaciones depende del porcenta­

je de contenido de oro, el grado de dureza del metal, el espesor del 

metal y el porcentaje de elongación. Por ejarplo, un sellado marginal 

CCJTipleto pue:le obtenerse con 24 quilates de oro, en contraste, un -

bruñido no p.iede ser realizado con una aleación de acero inoxidable. 

Invariablemente un margen rrás apropiado y un mínimo de discrepancias 

es equivalente al espesor de la película del c:Em?nto. Para el cemento 

de fosfato de zinc y poliacrilato de zinc, el espesor de la película 

de cemento es ele 25ITM. En general los factores que influyen el grado 

de adaptación marginal al área marginal de asentamiento de la restau­

ración son el tipo de preparación, esquinas redondeadas, disminución 

y uniformidad de las superficies preparadas, ca.mbios de la restaura -

ción causados por la expansión y contracción durante el investimiento 

y procedimientos del vaciado, el tipo de aleación, el alivio de la -

superficie interna de la restauración antes d<Í la cementación, el t!. 
po de cenento, la relación p::ilvo-líquido y la viscosidad, la cantidad 

y tipo de presión aplicada durante la cerrcntación. 

Numercsos reportes clínicos y algunos reµ>rtes histológicos indi­

can que un mrgen adecuado es importante en el rMntenimiento de la sa­

lud gingival. Sin embargo la discrepancia no ha sido valorada cuanti­

tativamente, excepto en un estudio , el cual reportó una reducción -

significativa a nivel de hueso interproximal relacionada a restauraci2 
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nes con más de .2 nm de margen imperfecto. El nivel de hueso fué can­

parado con las superficies correspondientes en dientes con restaura -

clones defectuosas. Estas fallas evalúan la condición y el grado de 

inflamación gingival existente después y durante la preparación. 

Otro factor importante es el relacionado con el ancho biológico 

y la profundidad del surco al margen de restauraciones, Por ejmplo -

cuando el surco es poco profundo, la colocación subgingival del mar­

gen de las restauraciones destruye parte de la adherencia epitelial. 

las condiciones ya mencionadas tienden a causar inflamación gingival, 

la cual ¡x¡ede incremmtarse por las imperfecciones marginales asocia­

das CX>O una restauración. 

Muchos estudios rruestran que la salud periodontal está asociada 

con la localización de los márgenes de las restauraciones que algún -

otro factor restaurativo. La localización reccm:?lldada para la coloca­

ción de los nárgenes incluye la base de la hendidura gingival, entre 

la mitad de la b:ise de la hendidura y el mlrgen gingival, y una loca­

lización supragingival. 

Deberá enfatizarse el control de placa del paciente ya que es de 

gran importancia en el mantenimiento de la salud periodontal. No obs­

tante, la integridad marginal deberá ser considerada ya que el es.pe -

sor del ccoonto expuesto y el grado de solubilidad influyen grand"""',!!. 
te dando lugar a una aC\D1Ulación de placa. También la corrosióu y las 

manchas de la aleación contribuyen a una discrepancia marginal. ( 20) 

(20) TllE JCXJRNAL AMERICAN DEN'l'AL 1981 Vol.103 Pag. 882 
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RESTAURACIONES CCtl MARGENES 

SUPRAGI~IVALES 

Las restauraciones dentales son difíciles p:::>r la exigencia de 

satisfacción por lo que se rrencionan dos requisitos caro son: la sa­

lud gingival y la estética. Nurtv?roso estudios clínicos darostraron -

los efectos deletéreos. de las coronas con márgenes sub:Jingivales so­

bre la encía. Un argurrento finnc es el uso de ooronas con metal cer!_ 

mico convencional sobre dientes ex>n su¡:erficies faciales intactas. -

Aunque la alternativa de restauradones de oro caro las ooronas par­

ciales veneer y las de hanbro espigado son asociadas a rrcjores res -

puestas gingivales, ellas se convierten Cdda vez más impopulares ya 

que se muestra el oro cambiando la coloración del diente. 

Las coronas ex>n rretal cerámico con collares supragingivalcs de 2 

ro pueden ser usados en nuchas situaciones especialioonte en el arco 

mandibular. Sin enbürgo estos diseños son inadecuados para dientes -

maxilares anteriores caro también p;ira preroolares. Este artículo pr.!:_ 

scnta un diseño para restauraciones metal cerámica oon márgenes supr!_ 

gingivales estéticos. 

En los últi.nos años, la técnica pa.ra la construcción de coronas 

con metal cerámioo coo hanbros de porcelana ha sido desarrollada al 

punto de que un margen de este tipo puede ser considerado caro al -

ternativa al collar convencional de oro. I.a técnica descrita p.:>r VCY.2 

nis da grandes resultados. A parte de estética, las consideraciones 

que aprueban este diseño incluyen: 

l. La exposición de cerrento sobre un 1-nrbro de 90° es probablmente 

no tan grarx!e caro sobre la de un bisel de 45° o un chaflán 

2. Errores en la preparación de diseños, investimiento y vaciados de 

oro son minimizados puesto que el hanbro de procclana es adaptado 

directanente al troquel de piedra. 

3. La aC1.111Ulación de placa es menor sobre porcelana glaseada, que 52 

bre· el oro. 
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Una restauración de netal cerámico con un hembra supragingival da 

porcelana sobre la superficie facial puede satisfacer las dewandas -

de estética y salud gingival. Las restauraciones de este tipo ocasi~ 

nalmente han sido usadas sobre dientes con cx:ironas clinicas largas 

Sin embargo en estos diseños para coronas clínicas nonnales surgen 

dos problemas inmediatos: 

l. cuando la superficie incisal u oclusal de la preparación es red~ 

cicla para proporcionar un grueso suficiente para el metal más la 

porcelana y los márgenes gingivales son cx:ilocados 2 11111 supragingi 

valJrente, las paredes axiales podrían ser datas iado cx:irtas para -

una retención adecuada. 

2. Si la unión porcelana-esmalte está visible, los nétodos usuales de 

selección de color no podrían darnos una réplica aceptable de ma­

tiz y translucidez. 

El primer problena puede ser daninado con el uso de pins para una 

retención auxiliar y el segundo por métodos especia les de réplica de 

estética. 

PREPl\AACION DE PRfM)LAR 

Id reducción oclusal se realiza ¡:or los tretodos convencionales 

con una profundización de l. 5 mn. 

Las superficies proxlmales son preparadas en forma pocx:i profunda. 

oon cajas redondeadas. En RUJchos pacientes existen restauraciones 

con amalgama KlD que son remplazadas, y la posición de los !l'árgenes 

gingivales proximales canurvrente ser.ID subgin<Jivales. !In chaflán de 

45° es ITás apropiado para estas áreas. 
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La superficie lingual es preparada 1 a 2 nro supragingivalmente. -

Aunque estos m3.rgenes pueden ser la forna de hanbro de ¡:orcelana, o 

un chaflán desperdiciando trenos tieropo. 

Para lograr la intensidad necesaria de translucidez de la p:>rce­

lana, la superficie bucal deberá ser reducida hasta obtener una pro -

fundidad de 1. 5 a 2 nro. El hanbro de l. 5 a 2 nro de ancho es colocado 

2mn supragingivaltrcnte. 

Las cuatro esquinas del diente son las más apropiadas para la co­
locación de pins, pero en muchas preparaciones dos pins son suf icien­

tes. la colocación de un pin rresiobucal puede mostrar 1.Ula sanbra a -­

través del esmalte, prefiriendo la posición distobucal. Estas hendid.!!_ 

ras se preparan en la pared bucal y lingual, con una fresa cónica de 

fisura No.5 . El ancho de estas ranuras permite que el pin se ensarte. 

La redondez de los ángulos axio-oclusales es el paso final. 

PREPARJ\CION DE CANINOS E INCISIVOS 

Las superficies proximales de los dientes anteriores pueden ser -

preparadas gingivalmente a un mismo nivel caro la superficie labial y 

lingual. Para evitar una sanbra dorada a través de la papila interd"!!, 

taria, los hanbros deberán extenderse medio punto de los márgenes pr_2 

ximales. 

Dos pins son colocados lingualmente. Sin embargo las paredes axi!!. 

les de estas preparaciones son más largas que los prenolares, p:>r ta,!!, 

to la. retención auxiliar es menor. 

una capa de esmalte translúcido cubre una capa de dentina opaca, 

y al duplicar las propicd<ldcs ópticas de cota estructura es nce<::sario 

conocer la sanbra del esmalte, el espesor del esmalte, y la SCll\ --
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bra de la dentina. con esta infornación es posible realizar una re­

producción de la estructura dental utilizando 11esmalte" porcelana y 
11dentina" o cuerpo de la porcelana. 

Al obtener la sanbra del esmalte es usada una técnica especial 

¡ara la preparación de la superficie labial del diente, para un pr,!!_ 

nolar, el hanbro 1Mr9inal ·bucal es el primero en definirse por nei­

dio de una profundización ex>rt.ando oon una fresa de rueda, obteni~ 

do una pestaña de l. 5 nm de ancho. Para esta operación la fresa es 

colocada cuidadosamente sobre la unión esmalte-dentina, establecie.n. 

do una angulación de la superficie bucal de la pre¡:aración. 

Para caninos o incisivos, esta técnica deberá estár limitada a 

dientes con un espesor labiolingual considerable ya que dientes an­

teriores delgados requieren de una reducción conservadora sobre las 

superficies labiales. ( 21 ) • 

(21). TllE JCIURNAL OF PROSill!.TIC DENTISTRY. Vol.47 No.6 1982 Pag.625 
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CPNCWSIONES 

Una vez obtenido los conocimientos generales de salud y preser­

vación tanto de estructuras dentarias o:m::> de tejido de soporte, es 

importante la realización de un buen diagnóstico para así p:xler rea­

lizar un tratamiento adecuado basado en las necesidades de cada pa -

ciente. 

La ilTiportancia de las terminaciones mrginales es la correcta -

adaptación de los diferentes tipos de restauraciones, basándonos en 

las técnicas de tallado así caro el uso de instrurrcntos adecuados P.'!. 

ra su realización. 

Es importante hablar sobre terminaciones rrarginales Yi.I que es 

uno de los factores que influyen en el mantenimiento de restauracio­

nes para un estado óptirro oon relación al p.:ircdonto. 

De acuerdo a la mayoría de los autores citados anteriormente la 

colocación de márgenes supragingivales o equigingivJ.lcs son los m.:.ís 

aptos para obtener un control tanto del paciente CCJTO del cxlontólogo 

sobre el rrantcnimiento de los tejidos, así ccm'.) de las rcstauracio -

nes y de una adecuada limpieza. 
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I..a terminación subgingival es un motivo de controversia entre n~ 

rosos autores, ya que algunos apoyan este tip:> de márgenes p:>r estéti­

ca y lo realizan con un estricto control del diseño. 

N:>sotros cortsiderarros que las tenninaciones marginales son de -­

gran ilrq:ortancia ya que írecucnterrente el cdontólogo ignora la rela­

ción que existe con respecto de la prótesis y el establecimiento de 

la salud bucal. 

Independientemente de los factores que conduzcan a la de<;isión -

final para la ubicación marginal, el odontólogo no debe olvidar que 

el nurgen no necesaria!TY?nte deOO ubicarse al misrro nivel alrededor -

de toda la circunferencia del diente. Si las restauraciones o lesio­

nes cariosas requieren un margen interproximal sub:Jingival no signi­

fica que los nárgenes vestibular y lingual deban ser preparados al -

mism:> nivel suhgingival, el margen lingual de esta preparación se -

m.ntendrá en posición supragingival siempre que ello no contradiga -

las necesidades del caso. 
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