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Es nuestro interés realizar un exa­
men analítico de los distintos fac­
tores y soluciones que como medio
retentiva, puede efectuar el odon­
tólogo, en el ejercicio de su labor
diaria para la realización de in­
crustaciones metálicas.

Hemos de tratar este tema de
acuerdo al siguiente sumario:

l9) efectuando una breve rese­
ña sobre los principios en
que se fundamenta la obten­
ción de la forma de retención
parietal cavitaria, y medios
o procedimientos de obtener­
la.

29, poniendo a consideración de
los colegas un elemento más.
en el logro de la forma do
retención, así como la posi­
bilidad, que, desde el pun­
to de vista clínico, nos ofre­
ce este medio retentiva, de
considerar nuevas soluciones
en el importante problema
del tallado cavitario para
block colado.

39) estableciendo conclusiones.

¿Qué es la retención parietal ca­
vitaria? es el mecanismo de ensam­
ble o anclaje que elaboramos en
las paredes de una cavidad, a
efectos de evitar el desplazamien­
to de la obturación cuando el ór­
gano dentario entra en función.

Por cierto que el logro de la for­
ma de retención cavitaria, es una

etapa de importancia fundamental
en todo tallado, por cuanto un dien­
te que ha recibido una obturación
debe colaborar, en la dinamia mas­
ticatoria como una pieza normal.
Lo obtención de la retención pa­
rietal en cavidades para incrusta­
ciones se efectúa bajo dos formas:

a) primaria.
b) secundaria.
La forma primaria se basa en el

principio de resistencia friccional
parietal; concurren para estable­
cerla:

l9) — la profundidad o altura y
longitud de paredes.

29) — paralelismo de paredes.
39 — ángulos driedros y triedros

nítidos.
Cuando estos factores están pre­

sentes simultáneamente en una ca­
vidad, la misma es suficientemen­
te retentiva. Pero este caso de ta­
llado clínicamente ideal rara vez
lo podemos llevar a la práctica,
porque exige la coexistencia de
distintos elementos en la concep­
ción cavitaria. Basta establecer al­
gunas observaciones como ser la
edad del paciente, procesos cario­
sos de entidad con destrucción
avanzada, traumas dentarios con
fracturas que involucran gran par­
te de la corona; en los dos últimos
casos en ausencia d© compromiso
pulpar. En estos casos particular­
mente la obtención de la retención
cavitaria primaria, esto es por el



78 O D O N T O L O G I A  U R U G U A Y A

principio de resistencia fricciona!,
se hace imposible desde el momen­
to que por razones bio-funcionales,
no es adecuado involucrar en el ta­
llado la logia camero-radicular.

Es en esta etapa de la concep­
ción retencional cavitaria que debe
mos considerar, previo estudio del
caso, la realización de retenciones
secundarias que tienen su funda­
mento en el principio mecánico de
la traba. Debemos dejar estableci­
do que toda retención que actúa por
traba lo hace también por fricción.

Como elemento de retención adi­
cional o secundario hemos de tallar
en consideración del caso clínico,
considerándolo desde la forma más
simple a la más compleja y reten­
tiva:

1°) Plano inclinado.
2? ) Ranuras, canales de ensam­

bles o goteras, de 45 grados
de angulación que se reali­
zan en un ángulo axio-gingi-
val.

3") Rieleras, constituyen uno de
los más eficaces medios de
retención adicional.

47) Pins, a similitud de verdade­
ros espigones, que pueden
ser;
a) uno o varios.
b) Cortos o profundos.
c) a paredes expulsivas o

paralelas.
La característica de los pins en­

numerada en a, b, y c, en segundo
término, son las que exhiben mayor
efecto retentiva de traba y de
fricción.

57) Uhdercuts, elemento de re­
tención más delicado y de
más presición de tallado.

6? ) Cola de milano una de las
más notables y eficaces for­
mas retencionales por traba.

Para que estos medios retentivas
cumplan con su cometido, es im­
prescindible que sean tallados en
dentina.

Teniendo en cuenta el riesgo que
supone la realización de cada uno
de ellos: diremos:

17) Plano inclinado, pins, under-
cuts, presentan un riesgo mayor,
por cuanto han de tallarse por des­
gaste de dentina en profundidad.

27) Rieleras, ranuras o goteras
y cola de milano, presuponen un
respeto mayor para la integridad
biológica del órgano pulpar, en ra­
zón de su tallado lateral.

Habiendo realizado un estudio
resumido de los principios y me­
dios de retención en cavidades pa­
ra block colado, nos resta poner a
consideración del odontólogo un
elemente de tallado más, para la
obtención de una muy adecuada
forma de retención cavitaria: el ES­
CALON INVERTIDO.

El escalón invertido es una ver­
dadera viga, puente o muro de es­
tructura dentinaria de resistencia
parietal y de retención traba fric­
ción, tallado en forma de alto re­
lieve (Figuras 1, 2, 3, 4 y  6) en los
distintos tipos cavitarios y  median­
te el cual se obtiene una mayor
conservación de tejidos duros en
condiciones de salud lo que implí­
citamente asegura una más alta
resistencia parietal. Resumiendo di­
remos que, con esta forma de ta­
llado aseguramos:

I9) La conservación y protección
del tejido pulpar en condi­
ciones normales.

27) El logro de una resistencia
parietal mayor y adecuada
al esfuerzo masticatorio.

37) La obtención de una eficaz
retención con un tallado en
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el que prive- el concepto de
ahorro y  preservación de las
estructuras calcificadas d e 1
diente. (Ver Fig. 1, 2, 3 y  4.)

FIG. 1. — Escalón invertido en. relación a la
protección pu lpar. A. Escalón invertido. B.
Elementos clásicos de retención pin-udercut.

Tal como hem os dejado estab le­
cido p recedentem ente es ta  forma
de tallado, nos ofrece la  posibili­
dad  de considerar o busca r otras
soluciones en el problem a de la-
concepción cavitaria.

Hemos de analizar los distintos
tipos cavitarios de clase I, II, III,
IV y  V, p a ra  incrustaciones metá-

FIG. 2. — Escalón invertido en relación a
la protección pulpar. A. Escalón invertido.
B. Elem entos clásicos de retención, plano

inclinado, ranura  o gotera

FIG. 4. — A y B. Distintos medios de re ­
tención en relación a la resistencia parietal.
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líeos e igualmente considerar las
ventajas, que en nuestro concepto,
se puede lograr con este elemento
de tallado.

C lase I

Su tallado ofrece la posibilidad
de realizar el escalón invertido co­
mo elemento determinante de la
resistencia, retención y conserva­
ción pulpar en las siguientes cir­
cunstancias clínicas

1C La existencia de crestas obli­
cuas en les molares superiores y
transversas en los primeros premo­
lares inferiores, con surcos fisura-
dos; nos permite un tallado en alto
relieve que separa parcialmente
ambas fosas, pero formando parte
del iodo cavitaric. (Fig. 7).

F ig u ra  7

2? ) Casos de abrasión dentaria.
La superficie triturante de molares
con destrucción considerable y la
consiguiente exposición patológica
dentinaria por oclusión traumató-
gena, nos obliga con el fin de:

a) proteger y recubrir la den­
tina expuesta.

b) c o m o  consecuencia de la
pérdida de la altura dentaria, el
restablecimiento de la dimensión
vertical; a efectuar el tallado cavi-
tario de clase 1, el que debe tener
una profundidad en relación a la-

extensión de la superficie dentina­
ria triturante expuesta.

Si bien la consideración del fac­
tor biológico representado por la
presencia del órgano pulpar, permi­
te a los efectos de asegurar la re­
tención friccional parietal, hacer un
tallado en profundidad, por razo­
nes bio-mecánicas de resistencia
parietal en relación al principio de
la conservación y ahorro de teji­
do sano ;está contraindicada dicha
solución.

El empleo del escalón invertido
en la consideración de este caso
clínico, ofrece particularidades o
características excelentes que, a la
vez de asegurar la conservación
tisular y aumentar la resistencia de
pareden dentarias, nos permite ob­
tener con una profundidad equiva­
lente a la mitad, un efecto de re­
tención por traba - fricción aproxi­
madamente igual al doble que en
clase 1 típica.

Clase I com puesta o com pleja.

La salida vestibular o palatina
admite dos variantes clásicas, de
acuerdo a la profundidad o longi­
tud del surco labial o palatino:

a) la salida vestibular o pala­
tina no establece escalón.

b) la salida vestibular o pala­
tino presenta escalón pulpo-axial.

El escalón invertido en Clase I
compuesta o compleja, asegura:
(Ver Fig. 7).

1°) Protección y resguardo pul­
par.

2°) ahorro de tejido.
3? ) mayor resistencia de la pa­

red en la que está tallado el es­
calón.

49) mayor retención: a) por tra­
ba en sentido vestíbulo palatino y
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b) por fricción, desde el momento
que se crea una mayor superficie
de contacto.

Clase II compuesta (Caja Ward)
(Ver Figura 8)

La solución del problema reten­
tiva en 'esta caja típica, está con­
siderablemente agravado por la
existencia de una fuerza: resultante
expulsiva en sentido axio-proximal,
por la característica del tallado. El
establecimiento del -escalón inverti­
do en el ángulo pulpo-axial permi­
te disminuir considerablemente el
valor de la fuerza de expulsión axio
próxima!, y nos asegura las si­
guientes ventajas:

1?) reactulizar un tallado cavi­
larlo caído en desuso.

2? ) Obtener en el tallado una-
menor destrucción de tejido en sen­
tido axio-proximal, desde el mo­
mento que podemos lograr un ma­
yor efecto retentiva axio - proximal
con una menor profundidad de la
caja en ese mismo sentido, com­
plementándola ahora con el esca­
lón invertido pulpo-axial .

F ig u ra  8

3°) Ahorro de tejido por la exis­
tencia del escalón.

4C) mayor resistencia parietal
vestibular y palatina por la unión

de ambas paredes realizadas por
el escalón.

59 menor riesgo de exposición
pulpar.

Clase II compuesta (Caja Irwing)

Las posibilidades de modificar es­
ta caja, son por cierto grande, ob­
teniendo con esta variante, en el
tallado además de las ventajas es­
tablecidas precedentemente, otra no
menos importante, como lo -es el
tallado proximal, no como lo es-
blece Irwing-Guillet por la realiza­
ción de una caja dentro de un sli-
ce; sino simplemente dentro del sli-
ce de rieleras en vestibular y lin­
gual proximales a manera de una
clase III a rieleras.

En nuestro concepto es más sen­
cillo tallar rieleras proximales en
lugar de caja y rieleras; asegu­
rándonos por oira parte con la rea­
lización del escalón invertido en el
ángulo pulpo-axial, la retención
complementaria y adecuada a las
necesidades del caso, así como la
facilidad de ser realizado en un
campo de más fácil acceso y co­
rrecta visibilidad.

Resumiendo diremos:
1°) permite simplificar el tallado

proximal, por el hecho de realizar
rieleras y no caja dentro del slice.

2°) posibilita el trabajo clínico
en zona más visible, directa y có­
moda.

Clase II compuesta (Caja Black)

En caja Black próximo-oclusal los
límites profilácticos de la caja pro­
ximal abarca casi la totalidad de
la superficie proximal lo que im­
plica una gran destrucción de te­
jido. Si bien por razones de reten-
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ción gingivo - incisal -y particular-
menta axio-proximai la profundidad
axial de la caja no es considera­
ble, ya que la retención es logra­
da por el paralelismo parietal y
ángulos de noventa grados, se im­
pone no obstante la conservación
de un puente de dentina, escalón
invertido o m u ro  aclusal pulpo
axial, que nos asegura fundamen­
talmente las condiciones de resis­
tencia y retención parietal.

C lase  III a  co la  de  m ilano .

En la realización de esta caja te­
nemos en cuenta la morfología co­
ronaria dentaria en relación al re­
manente diente, ya que en razón de
este estudio hemos de disernir el
tipo de cavidad a efectuar. Es la
consideración de estos elementos,
forma dentaria y remanente parie­
tal, lo que nos permite establecer
claramente y  efectuar prácticamen­
te tres tipos de soluciones.

1°) Clase III a rieleras.
2°) Clase III a caja proximal y

rieleras.
3°) Clase III a cola de milano.
Efectuamos la primera y segunda

solución, cuando están presentes
estos elementos:

a) buen remanente dentario en
sentido inciso-gingival, lo que nos
permite tallar una caja que involu­
cre el tercio medio proximal.

b) espesor vestíbulo-lingual ade­
cuado.

Realizamos la clase III a cola de
milano cuando ninguno de los dos
factores determinantes precedente­
mente ennumerados, están presen­
tes.

Este tipo de tallado nos asegura
un mecanismo de anclaje funda­
mentalmente a traba en sentido
próximo-proximal.

El escalón invertido, muro o viga
de contención, realizado en el án­
gulo axio-axial nos da fácilmente
mayor retención bajo cualquiera
de los dos principios que la rigen,
aparte de permitirnos lograr todas
las ventajas establecidas y consi­
deradas para los otros tallados ca-
vitarios. (Fig. 9).

Figura 9

Este nuevo elemento retencional
no  excluye , sino que por el con­
trario se  com plem en ta , con absolu­
ta y total eficacia con los distin­
tos medios retentivas, en la solu­
ción de uno de los más importan­
tes problemas cavitarios, como es
el de la retención.

Además la consideración del es­
calón invertido, nos permite reali­
zar un tallado proximal únicamen­
te con rieleras, obteniendo ventajas
similares a las establecidas en la
variante de Clase II (caja Irwing)
a rieleras.

C lase  IV

En consideración al estudio del
remanente dentario ‘y morfología
coronaria, en relación a las fuer­
zas de incisión o corte, se presen­
tan las siguientes soluciones

1°) Clase IV a cola de milano.
2°) Clase IV a ranura incisal.
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La primera solución, clase IV a
cola de milano, oferce a considera­
ción en lo que respecta al tallado
de la caja proximal tres paredes,
vestibular, axial y gingival. El efec­
to retentiva en sentido próximo -
proximal en esta caja, está dado
exclusivamente por la resistencia
íriccional parietal lograda por el
tallado de las paredes vestibular y
gingival perpendiculares a la pa­
red axial y por la profundidad pró-
ximo-axial de la caja. La retención
considerada aisladamente es insu­
ficiente para oponerse a las fuer­
zas desplateantes de diducción o
lateralidad, por lo que necesaria­
mente debemos completar y com­
plementar la retención próximo-pró-
ximal de la caja con el tallado en
cola de milano palatino. En esta so­
lución operatoria podemos realizar
igualmente ,el muro o escalón in­
vertido en la unión axio-axial orien­
tado al igual que en la clase III a
cola demilano ,en sentido vestículo-
palatino.

En la segunda solución, Clase IV
a ranura incisal. la realización del
escalón invertido está orientada en
sentido gingivo-incisal, y tallada
dentro de la ranura incisal. (Figs.
10 y 11).

Clase V.

La consideración del problema
de la resistencia parietal en clase
V, es menos importante que en los
otros tipos ca vi torios, en razón de
la localización del área de tallado,
prácticamente libre del esfuerzo
masticatorio; pero no así del proble­
ma de la Retención Cavitaria.

Recordemos que la característica
clínica de esta lesión cariosa es su
extensión próximo - proximal consi­
derable, abarcando en sentido gin-

F ig u ra  10

F ig u ra  11

givo-incisal todo el tercio gingival y
parte del tercio medio de la super­
ficie de localización.

Es en razón de la extensión del
área de tallado, que esta cavidad
debe alcanzar profundidad consi­
derable ,aún en el caso de tallarse
a paredes paralelas, con el fin de
lograr retención adecuada al míni­
mo esfuerzo de desplazamiento que
exista en esa zona, casi libre de
las fuerzas masticatorias. Por otra
parte esta profundidad cavitaria
implica, como en todos los casos
de tallados profundos, una mayor
posibilidad de trastornos hiperesté-
sicos.

Evidentemente la variante del es­
calón invertido, en función funda­
mentalmente de la retención, pue­
de tener aplicación clínica entre
otros casos, en aquellas circunstan-
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cias particulares de soluciones pro-
téticas removibles, en las que de­
bemos tomar como pilares de la
prótesis removible órganos denta­
rios con acentuada expulsibidad en
sus superficies coronarias. (Fig. 12.)

Figura 12

En estos casos es aconsejable
modificar el área de contorno de la
superficie vestibular o palatina, o
ambas a la vez, con la realización
de una labor generalmente de in­
crustación. La variante de clase V
con escalón invertido, permite rete­
ner perfectamente bien, no obstante
existir en esa zona una nueva fuer­
za de desplazamiento representada
por los retenedores o ganchos pro­
fetices en función. El escalón in­
vertido, al igual que en los otros
tipos cavitarios, asegura con un
mínimo de profundidad, un consi-
rable aumento de la retención per­
mitiéndonos concomitantemente mo­
dificar la forma interna de tallado
en función de la conservación de
tejido, de la retención cavitaria y
de la estabilidad protética.

CONCLUSIONES
Resumiendo nuestro concepto so­

bre la utilidad que en el acto clíni­
co, en lo que concierne a tallados
cavitarios en dientes vitales o pul­
pados nos ofrece el escalón inverti­
do diremos

1°) Priva en el tallado cavilarlo
el concepto de protección y
conservación pulpar.

2? ) Es exclusivo de esta varian­
te el concepto de ahorro y
economía de las estructuras
duras dentarias; lo que per­
mite obtener como corolario:
a) máximas condiciones de

resistencia parietal.
b) mayor garantía de ancla­

je o de retención traba-
fricción, disminuyendo al
mínimo las posibilidades
de desplazamiento de la
obturación.

c) facilidad de ubicación.
39) Como establecimos con an­

terioridad, no excluye, sino
que por el contrario se com­
plementa, con los conocidos
medios de retención prima­
ria y secundaria.

4̂ ) Permite considerar la posi­
bilidad de nuevos enfoques
en la solución de los proble­
mas de la resistencia y re­
tención en dientes depulpa­
dos como asimismo, en los
problemas de la estabilidad
funcional protética ,en el tra­
tamiento de los distintos ca­
sos clínicos de prótesis fija.

Será motivo de una próxima co­
municación el estudio del escalón
invertido en dientes depulpados y
en cavidades de finalidad proté­
tica).
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