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HISTOLOGIA DENTARIA 

Complejo "odonto in si tu". 

Está integrado por el diente y el periodoncio que lo sostiene 

y mantiene en su sitio. 

A causa de su gran contenido de sustancia mineral. y escasa 

materia orgánica, el esmsl.te no posee capacidad de reacción bioló­

gica, y es el tejido más fuerte del diente. 

Le sigue hacia el centro la dentina, que aloja en su interior 

a los conductillos dentarios, conteniendo la fibrilla de Tomes, 

prolongación protoplasmática de una c~lula, el odontoblasto, ubi­

cado en la pulpa. 

Dentina y pulpa están estrechamente unidas en su comportamien­

to biológico. Deben ser estudiadas simultáneamente en lo que se ha 

denominado complejo dentina pulpar. recubriendo la raiz se halla 

el cemento dentario, que por sus características embriológicas y 

fieiopatol6gicas pertenese al periodoncio. 

El esmalte constituye el tejido más duro del organismo humano. 

Posee una configuración especial que le permite absorber golpes o 

traumas sin quebrarse, su elemento básico ea el prisma adamantino 

coneti tuido por cristales de hidroxiapati ta cuya fórmula química ea 

Ca(P04)6(0H)2 • 

Composición química del &smalte 

sustancia inorgánica 

sustancia orgánica 

agua 

95 "' 
I.8 ;, 

3.2 " 
La composición de los cristales puede variar ligéramen·~e .según 

la composición química del medio donde se originan. 
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Los cristales de la superficie del esmalte poseen más flúor, 

hierro, estaf'io,. zinc y otros elementos quP. los de la gran masa del 

esmalte. Opticamente son translúcidos y birreflejantes. 

Los cristales del esmalte en desarrollo adoptan la forma de ba­

rras o plaquetas. No hay acuerdo sobre sus dimenciones y se ha in­

formado q~e algunos cristales miden hasta 2IOmn. Es muy difícil 

medirlos ya que escapan al campo del microscopio óptico y solo son 

visibles al microscopio electrónico. Los cristales son radiopacos a 

los rayos X. 

PRISMAS ADAMANTINOS 

Lo que se observa.en un corte transversal es una serie de c~pu­

las circulares que terminan en una base irregular ubicadas en hile­

ras superpuestas, algunos autnres afirman que el prisma tiene forma 

circular irregular. 

La microscopía electrónica ha permitido investigar la sustancia 

interprismática y se ha concluido que posee el mismo grado de mine­

ralización de cristales de hidroxiapatita que el cuerpo del prisma. 

Por tanto es preferible hablar de área interprismática ya que no se 

puede negar la existencia de esta área. Seria mejor describir la 

estructura adamantina como formada por prismas de sección aproximada­

mente circular, sin olvidar que la región interprismática posee el 

mismo contenido mineral que el prisma 

TAMAÑO DE LOS PRISMAS 

El esmalte se forma a partir de los ameloblastos que inicia su 

producción en el límite amelodentinario y avanza hacia la superfi­

cie para determinar la forma y tamaño definitivos del diente. La hil­

era de ameloblastos ubicados uno frente al otro en una especie de 

cúpula o manto cóncavo va secretando el esmalte dentro de un orga­

nismo vivo que posee una biología completa, se acepta que cada pri-
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sma atrviesa totalmente el esmalte, salvo que el ameloblasto muera 

por cualquier causa excepcional y sea reemplasado por otro. E1 diá­

metro del ·prisma varía 3 micras en el límite amelodentinario y 

6 micras en la superficie final del diente. Su longitud promrdio 

es de 9 micras. 

DIRECCION DE LOS PRISMAS 

La direcci6n de los prismas es irregular desde la dentina hasta 

la superficie, ya que van formando "eses" que se entrelazan para 

volver más resistente la estructura final. ( nudos de esmalte ). 

Se ha observado que, en la zona gingival de los dientes perma­

nentes, lps prismas no siempre se dirigen hacia cervical sino que 

a veces estan ubicados aproximadamente horizontales o con inclina­

ci6n hacia incisal. 

VAINA DE LOS PRISMAS 

La vaina es una l!nea más definida que la "cabeza" de cada pris­

ma y pose& un grosor estimado en O.I y 0.5 micras segl1n que la 

dbservaci6n hal.la sido realizada en microscopía Óptica o electr6-

nica. 

ES~RIAS DE BETZIUS 
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Son líneas que se prt'duoen en el esmalte posiblemente como conse­

cuencia de una breve interrupción o perturbación en la o·al.oifica-

. oicSn. Están separadao a distancias regulares en el l!mi te ameloden­

tinario su dirección es oblicua con respecto a la superficie del 

esmalte. En zonas de las cúspides no aparecen. 

Al llegar a .la superficie del diente la estría de Retzius 

·forma una ligera depresi6n poco profunda, existe.n depresiones pa­

tológicas y fisiol6gioaa. 

Entre una depresión y otra el esmalte sobresale ligeramente, 

dando lugar a las periquemat!as, observables a simple vista, . espe 



cialmente, en la zona cervical de dientes jóvenes, las periquema­

t!as aparecen muy temprano en el estacúo formativo de loe dientes. 

LAMINILLAS PENACHOS Y HUSOS 

Ddentro del esmalte pueden comprobarse zonas de mepor mineraliza­

ción y mayor contenido orgánico que ofrecen contraste a la observa­

ción óptica, segdn su forrua se les ha clasificado en laminillas, pe­

nachos y husos. 

I Las laminillas son fallas que se extienden transversalmente 

desde el límite amelodentinario hasta la superficie. parecen deber­

se a interru?ciones de la calcificación o a líneas de tensión crea­

- das en el esmalte en formación. 

Los penachos de "Linderer" se encuentran en mayor ndmero ba~o 

las superficies que tienen una convexidad mas profunda. No oruzan 

todo el esmalte sino apenas un tercio de su grosor. tienen aspecto 

de matas de pasto o cabellos, y tanto su forma co~o su recorrido son 

muy irregulares. 

Los husos serian provocados por la prolongación en el esmalte de 

los condúctillos dentinarios que han quedado atrapados al c~mienzo 

'de la calcificación, y coinciden aproximadamente en la zona de las 

c~spides dentarias. 

SUSTANCIA ORGANICA DEL ESMALTE 

Solo presenta el I.8% de su peso. Está constituida principal­

mente por proteinas y l!pidos. El esmalte superficial, en un espe­

sor de O.I a 0.2 milimetros, es más duro y pose~ más materia orgá­

nica que el resto del esmalte. El porcentage de glucoprote!na es 

IO veces mayor. su mayor dureza se debe a la constante exposición 

de saliva y a la· precipitación de sales de calcio y fósfor0, con 

algunos elementos, como fl~or, hierro, estafio, cinc etc. 
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MEMBRANA DE NASMITH 

Est' constituida por restos orgánicos provenientes del 6rgano 

del esmalte que cubren la superficie adamantina del diente reci&n 

erupcionado. La membrana de Nasmith se fusiona con los prismas 

por su parte interna y forman una película que mide entre 50 y 200 

micras que protege al diente durante los primeros años de vida 

contra el ataque de las caries. Pu.eden observarse 3 capas o cutícu­

las. Al gastarse la membrana, es reemplazada por una capa orgánica 

que proviene de las proteínas salivales. 

COMPLEJO DENTINA Pl'JLPA 

Tanto por sus oaracter!eticau histológicas, como por su origen 

podemos considerar a la dentina y pulpa como una sola entidad cons­

tituida por dos tejidos que comparten una función importante en la 

biología y fisiopatolog!a denterias. 

COMR>SICION QUIMICA DE LA DENTINA 

La dentina contiene un promedio de 70 ~ de sustancia inorgánica 

un I2 ~ de agua y un I8 % de sustancia orgánica. esta proporción 

var!a segllli el área del tejido dentario que se analiza y la edad 

del mismo. 

La sustancia inorgánica está constituida principalmente por 

cristales de hidroxiapatita, cuya longitud promedio es de óO mm. 

su formula es Caio(Po4)6(0H)2. En lae sales minerales de la dentina 

se encuentran además, carbonatos de sulfato y calcio y otros eleme­

ntos como fldor, hierro,cobre, cinc. En muy pequeños cantidades. 

La sustancia orgánica está constituida por colágeno (93 ~) 

.Y minimas cantidades de polisacáridos, l!pidos y proteínas. 

La dentina es un tejido· altamente calcificado, surcado por 

inwnerables conductillos que alojan en su interior una sustancia 

protoplasmática, culla célula madre está en la pulpa, recubriendo 
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la pared interna de la dentina, y se denomina odontoblasto. 

Sus estructuras ~rincipales son: La fibrilla de Tomes, que es 

la prolongaci6n protoplasmática del odontoblasto alojado dentro de 

los conductillos dentarios; ta dentina perift§rica o de revestimi­

ento, que se halla inmediataJnen~e por debajo del esmalte; La den­

tina- circumpulpar¡ La dentina peritubular¡ La dentina intertubuJ.ar 

y la pred~ntina. 

DENTiliOGENESIS 

De el epitelio interno del esmalte se desprenden células que se 

diferencian rápida'!lente y se tranforman en odontoblastos¡ estos 

comienzan a realizar su labor específica de i~unediato: secreci6n 

de dentina calcificada. 

Por su parte, las células de la capa eubodontoblástica tambíen 

inician su actividad simultáneamente y forman el colágeno, que cons­

tituye la estructura orgánica de la dentina, estoa primeros manojos 

de fibras colágen~s, que se ven al microsc6pio 6ptoo en prepara-

dos por precipitación argénica, se denominan fibras de Von Korff y 

rodean los odontoblastos que han iniciado dentinigénesis. En prepara­

dos más dflgados vistos al t1U.crosc6pio electrónico no se comprueban 

las fibras de Von Korff pero s! una sustanci~ del tejido conectivo 

que da origen al colif!eno. 

TUBULOS DE;NTINll.RIOS 

Atraviesan toda la dentina y tienen una dirección en forma de 

"S", desde el límite del esmalte o cemento hasta la pulpa. Alojan 

en su interior la fibrilla de Tomes o prolongación citoplasmática 

del odontoblasto. El diámetro de los tdbulos es muy variable aegdn 

la edad del diente, su condición fisiopatológica y el sitio donde 

se le mide. 

?IBRILLAS DE TOMES 

Algunos autores afirman que el diente ya e.rupcionado, la fibri-



llas de Tomes ocupa total.mente el tdbulo, desde la pulpa hasta el 

l!mite amelodentinario, mientras otros dicen que se extiende hasta 

0.7 mm de la pulpa y en el reato del tdbulo existe líquido similar 

al. fluido intercelular, rico en sodio y pobre en potacio, lo que 

lo diferencia del contenido citoplasmático. 

PREDEilTINA 

Por dentro de la dentina sobre su pared pul.par, ee extiende 

una zona no cal.cificada, claramente visible al. microec6pio, entre 

la capa de odontoblaetoe y la dentina. Esta es la predentina o 

matriz colágena donde ee efectua la calcificaci6n deepdee de la 

erupci6n del diente. 

O.DONTOBLASTOS 

Los odontoblaatoe pertenecen tanto a la dentina como a la pul­

pa, sus prolongaciones citoplasmáticas se hallan en la dentina. Se 

forman a par.tir de las células del epitelio del esmalte. 

Loe odontoblastoe tienen gran actividad, paseen una gran can­

tidad de ácido ribonucleico, gran capacidad oxidante y enzimatica. 

PULPA 

Tiene una .. composici6n semejante a lf- mayoria de los tejidos 

blandos del cuerpo, fo:nr.ada a partir de la papila dentaria del 

tejido orgánico conectivo. 

En un individuo joven, posee 25~ de sustancia orgánica y 75~ 

de agua, variando con la edad disminuyendo la cantidad de agua 

y aumentando la de fibras. 

La pulpa está completamente rodeada de tejidos calcificados 

lo cual le da características muy especiales, particularmente cua­

ndo sufre un proceso inflamatorio. 

En la pulpa se pueden encontrar las siguientes zonas, parti­

endo de la dentina hacia.adentro: 

I- Zona de odontoblaetos, que con las fibras de Von Korff forman 
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la membrana de Eboris 

2- Zona basal de Weil área con pocos elementos celulares. 

3- Zona rica en células, ubicada por debajo de la zona basal 

de Weil. 

4- Tejido conectivo laxo, en el centro, de la pulpa. 

Con an sistema circulatorio conformado por venas y artereolas 

la pulpa está abundantemente irrigada.a consecuencia de procesos 

inflamatorios, las venas y artereolae pueden ser extranguladas 

también por el hecho de que penetran necesariamente por el foramen 

apical o forámenes accesori' a que disminuyen su diametro conforme 

avanza la edad del diente. 

A medida que avanzan dentro de la pulpa las artereolas se rami­

fican y termin_an en una red capilar muy abundante que rodea a loe 

odontoblastos. Ocupando la parte central de la ·pulpa están las 

venas • 

A diferencia de lo que ocurre en el resto del cuerpo, una carac­

terística de la pared vascular, es eu grosor en comparación con 

el tamaño del vaso. Además loa vasoe son más permeables especial­

mente en la zona de los capilar~s. El flujo sanguíneo intrapulpar 

varía con la presión sanguínea total del individuo y en algunas 

personas ee sienten los latidos del corazón en la pulpa dentaria 

en circunstancias normales. 

UERV ACIO~ PULPO DENTARIA 

La inerVación de la dentina es de gran. importancia para tratar 

de dar explicación a la gran sensibilidad de eete tejido. teniendo 

que estudiar conjuntamente la dentina y la pulpa por estar estre-

chamente ligados ambos tejidos. 

NERVIOSPULPARES 
! 

Tienen una escasa vaina de me1anina que le sirven para regular 

el flujo sanguíneo. 
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NERVIOS DENTARIOS 

Por lo que respecta a estos nervios los expertos loe han 

dividido en dos grupos. Los que opinan en la penetración de ner­

vios hasta el límite amelodentinario. Y los que opinan que el ner­

vio s1>lo penetra una corta distancia en la dentina. 

Esta discrepancia se debe a aue siendo la dentina un tejido 

mineralizado, la existencia de nervios es difícil de explicar. 

SENSIBILIDAD DENTARIA 

Aún no se logra explicar perfectamente el procee<> de la sen­

sibilidad dentaria. La dentina expuesta reacciona a estímulos 

físicos, químicos y mecánicos.por ejemplo: Al fresado, al aire frio 

o caliente, alimentos dulces, ácidos o salados. 

se puede causar hiperestesia dentaria, que es la sensibilidad 

extrema de la dentina, cuando por algun motivo la dentina se expone 

al medio bucal durante varios días, disminuyendo la sensibilidad 

I2 o I4 días después. 

Hasta el momento he.y tres teorías que tratan.de.darle expli­

caci6n a esta sensibilidad: 

A- La dentina está inervada en su totalidad. 

B~ El odontoblasto y su fibrilla de Tomes tienen la capacidad· 

de actuar como transmisor-receptor nervioso conectado con los ne­

rvios de la pulpa. 

e- No existen nervios en la dentina y los estímulos se trans­

mi ten mecánicamenté hasta la pulpa, siendo esta óltima teor!a la 

más aceptada • 

El dolor dentario es importante para evitar la autodestru.cci6n 

de un diente en procesos de 11brasi6n o atrición mecánica. 
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CARIES 
La caries dental es una enfermedad de los tejidos calcificados 

de los dientes, que se caracteriza por desmineralizaci6n de de la 

parte inorgánica y destrucci6n de la parte orgánica de la pieza. 

Es la más frecuente de las enfermedades cr6nicas de la raza humana. 

Practicamer1te no hay región de la tierra donde los habi tantee no 

padescan esta enfermedad, afecta por igual a ambos sexos, de todas 

la.e razas, estratos socioecon6micos y grupos cronol6gicos. Existen 

personas que nunca son atacadas por esta enfermedad, designandoles 

"libres de caries'.', sin que se halla encrontrado una explicaci6n 

satisfactoria para esta inmunidad. 

La caries puede ser considerada una enfermedad de la civiliza­

ci6n moderna, estudios antropol6gicos demuestran que los hombres 

del período preneolítico (!200 a.c.) no presentan caries. Sin em­

bargo los hombres del período neolítico (I200 a 3000 a.c.) de qui­

nas se estudiaron sus cráneos, ya pesentaban dientes cariados, 

aunque en la mayoría de los casos se trataba de ancianos con d!en­

tes que observaban intensa atrici6n. 

En las. sociedades modernas, mientras mttyor sea el avance tecno-

16gico e industrial, mayor será la incidencia de caries, creyén­

dose que es debido a su forma de alimentaci6n. En los grupos ais­

lados de este tipo de civilizaciones se obsevan menor incidencia de 

caries. Por ejemplo en esquimales que viven en zonas lejanas a la 

llamada civilizaci6n, la frecuencia de caries es de I.2 ~. En cam­

bio en esquimales que viven en lugares con acceso a alimentos ela­

borados es del I3 %. 
Hay varios estudios en donde se comprueban los efectos de la 

dieta, en la producci6n de caries. Existen además de la dieta otros 

factores predisponentes y atenuantes: raza, herencia, composici6n 

química del esmalte, higiene bucal, sistema inmunitario, flujo sali-
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bal, glándulas de secrecion interna, enfermedades y estados caren­

ciales. 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Antiguumente Galeno decía que la caries era un mal de la sangre , 

esta teoría la impuso ya que era toda una autoridad en su tiempo. 

En el siglo XIX ya señalaban como indiscutible la intervención 

de factores locales en la iniciación de caries. En I835 surgi6 la 

teoría sobre la fermentaci6n y putrefacción de restos de alimentos 

en la boca, suponiendo en esa época que la fermentación era un 

proceso excfucivamente químico. 

Fue en I890 que w.D. Miller agregó a la teoría anterio~ la 

presencia de microorganismos como factor esencial en la producción 

de caries. Esta teoría ha trascendido a la actualidad, lamandole 

teoría quimicoparasi taria, que dice que la carills es el resultado 

de tin proceso que ocurre en dos fases o pasos: I- Descalcificación 

y reblandecimiento del tejido, por la acción de bacterias acidóge­

nas. 2- Disoluci6n del tejido reblandecido por acci6n de organis­

mos proteolíticos. 

Esta teoría es generalmente acepada en sus principios, demos­

trandose después la importancia de la placa gelatinosa en la pro­

ducci6n de caries. 

Existen otras teorías que por ser poco aceptadas sqlo las enu­

meraremos: Teoría proteol!tica, teoría de proteólisis y quelación, 

teoría endógena, teoría organotr6pica y la teoría biof!sica. 

c.omo concepto actual podemos afirmar que l!ó! caries es una afe­

cción causada por gérmenes. ·pero no todos los gérmenes que son , 

capaces de producir fermentación participan en el proceso. En la 

iniciaciín de la iesi6n participa invariablemente la placa bacte­

riana. 
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A11ri. no se han identificado todos los microorganismos involu­

crados en la afección, la lesión no tiene origen sistémico y exis­

ten numerosos factores predisponentes y atenuantes. 

FACTORES DE DEPENSA Y ATAQUE 

Ataque 

factores principales 

ácidos,saliva ácida, !lora 

microbiana. 

factores secundarios 

raza predisponente, alimen­

tos blandos ricos en carbo­

hidratos adhesivos, múscu -

los bucales débiles. 

factores terciarios 

comer entre horas, morf'olo­

g!a dentaria, áreas retenti­

vas, maloclución, falta de 

higiene. 

Defensa 

factores principales 

mineralización dentaria, saliva 

neutra, sistema inmonológico. 

factores secundarios 

raza atenuante, alimentos fibro­

sos pobres en carbohidratos no 

adhesivos, múscUlos bucales 

fuertes. 

factores terciarios 

horarios fijos de comer, atri­

cidn,diastemas, normoclución, 

buena higiene. 

LOS CARBOHIDRATOS EN LA PORMACION DE CARIES 

Ya se ha hecho referencia a que los miembros de sociedades 

aisladas, tenían un bajo índice de caries. Elevándose considera­

blemente este índice luego de la ingestion de alimentos "civili­

zados". Se pensó que los carbohidratos fácilmente fermentables 

eran la causa de la párdida de la inmunidad a la caries. · 

Miller descubrió que al incubar un diente en una mezcla de 

saliva y pan o azúcar, se producía des~al~ificaci6n. No habiendo 

defectos en los dientes, cuando se utilizaba carne o grasa en vez 

de carbohidratos, tambien observó que tanto el azúcar de caf'la como 

almidones cocidos producían ácidos, pero estos eran pocos cuando 

I2 



se usaban crudos. 

Los carbohidratos caridgenos son de origen alimentario, puesto 

que la saliva humana sólo contiene pequef!.as cantedades. La. cario­

genicidad de estos compuestos varían con la frecuencia de la inges­

ti6n, forma física, oomposici6n química y presencia de otros com­

ponentes en la alimentaci6n. 

LOS MICROORGANISMOS EN LA FORMACION ~E CARIES 

Muchos de los primeros investigadores centraron su atención 

en el L·basilo acid6philus porque lo encontraron con·mucha frecu~ 
' encia en personas propensas a la caries, y lo consideraron de im-

portancia etiológica. Seobservó que este microorganismo casi siem­

pre faltaba en la boca de personas inmunes a la caries, y solía es­

tar presente en personas suceptibles a esta enfermedad. 

Entre I927 y I940 se llevaron a cabo exhaustivos y 1!111ltiples 

estudios a fin de comprobar la existencia o no de un microorganis­

mo causal de la caries dental. Algunos investigadores encontraron 

una estrecha correlación entre la cantidad de L. basilo acid6phi­

lus, y la actividad de caries en grandes series de pacientes. 

Los estudios bacteriológicos recientes han hecho poco por 

aclarar el papel de los diversos microorganismos en la etiológi·a 

de la caries, sin embargo aunque puede haber divergencias respecto 

a agentes específicos, no hay duda que las bacterias son indispen­

sables en la formación de caries. Existe la posibilidad de que en 

el inicio de la caries intervenga uno o más microorganismos, mien­

tras que el avance lo continuen otros totalmente diferentes. 

PAPEL DE LOS ACIDOS 

Aún no se conoce el mecanismo exacto de degradación de carbo­

hidratos que forman ácidos en la cavidad bucal por acción bacteri­

ana. Es muy posible que se realice a trv~s de descomposición enzi-
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mática del az~car, loe ácidos que forman son el láctico y otros 

como el but!rico. 

La presencia de ácidos en la cavidad bucal es mucho menos im­

portante, que la localizaci6n de este sobre la superficie dental. 

Esto supone un mecanismo de retenci6n de ácidos por tiempos pro­

longados en un punto determinado, y generalmente se acepta que la 

placa bacteriana desmpeña esta funci6n. 

PAPEL DE LA PLACA DENTAL 

Por lo que se sabe hasta la fecha los microorganismos no ata­

can directamente al esmalte sano. Hay individuos en que gérmenes 

y esmalte coexisten toda su vida, sin producirse caries. 

Para que ataquen los gérmenes deben agruparse sobre el diente 

y formar una colonia protegida por una sustancia adhesiva de natu­

raleza proteica, segregada por ellos mismos e integrada por varios 

elementos. A esto se le denomina placa; Está constituida por micro­

organismos y productos extracelulares que ellos segregan, la placa 

contiene además glucoproteínae precipitadas de la saliva, proveni­

entes de la película que se deposita habitualmente sobre el esmal­

te, y otras sustancias complejas derivadas del metabolismo bacte­

riano. 

La placa bacteriana se forma dos horas después del cepillado; 

Primero ee deposita una película inorgánica proveniente de la pre­

cipitaci6n de glucoproteinas salivales, en especial la musina • 

Después hay un engrosamiento de esta película por interacci6n de 

productos salivales y bacterianos. 

Se instalan a continuaci6n, formas bacterianas principalmente 

cocos que se depositan en grupos o c~ulos • 

A las tres horas de efectuado el cepillado la superficie está 
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completamente cubierta por material blando. Se produce una inter­

acción entre película y organismos del medio, con formación de 

productos adhesivos segregados por estos. 

A las 5 horas ya se establesen colonias bacterianas. Entre ó 

y I?. horas después se reduce el espesor del material que recubre 

la placa. A la 24 horas una tercera parte de los cocos ya se hayan 

en activo proceso de división celular y comienzan a apareces otras 

formas bacterianas. A las 48 horas la placa está firmemente esta­

blecida y cubierta con una masa de filamentos y bastonee. 
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CLASIPICACION DE CAVIDADES 

Se entiende por cavidad a. la preparaci6n hecha en w1 diente 

por medio del tallado mecánico. 

Dependiendo de sus objetivos, las cavidades en operatoria den­

tal pueden ser: 

Terapeúticas, si se trata de devolver la salud, morfología, 

funcionalidad y estética a las piezas dentarias que han sufrido 

lesiones causadas por caries, traumatismos o erosi6n. 

Protáticas, si se decea que sirvan como sostén a piezas arti­

ficiales o pr~tesis. 

No siendo satfsfactoria la anterior clasificaci6n, Black ela­

bor6 una más completa basandose en la etiología y en el tratami­

ento de la caries, y que es unánimemento aceptada. Esta clasifi­

caci6n etiol6gica de Black se divide primero en dos grandes gru­

pos señalándolos con números romanos: 

Grupo I cavidades en puntos y fisuras. 

Grupo II cavidades en superficies lisas. 

Black consider6 al grupo I como clase y di vi dio al grupo II 
. ..,~. 

en cuatro clases, quedando así divididas las cavidades en cinco 

clases fundamentaleo. Que de'oido a su localizaci6n y otros facto­

res, cada una de estas clases de cavidades requieren de procedim­

mientos de particulares características. 

Clases de cavidades según Black: 

I Comprende cavidades hechas en puntos y fisuras de caras oclu­

sales de molares y premplares, en caras vestibulares y palatinas 

o linguales 

II Cavidades en caras mesiaies y distales de molares y premo­

lares 

III En caras proximales d~ incisivos y caninos, sin que afee-
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ten el ángulo incisal. 

IV Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos que 

afectan el ángulo incisal. 

V Cavidades gingivales en caras vestibulares y palatinas (lin­

guales) de todos loe dientes. 

Fara completar la clasificaci6n de Black, Boison aument6 la 

clase VI, para las cavidades destinadas a la pr6teeis. La cual 

fue dividida más tarde por Alejandro Sabotinsky en: Centrales y 

periféricas. 

Para su localización las cavidades pueden ser de tres tipos. 

Simples si se tallan en ~na sola cara del diente, compuestas 

cuando se hacen en dos caras del diente, complejas si son talladas 

en tres o más caras del diente. 

En cualquiera de los tres casos, tomarán los nombres de las ca­

ras .donde fueron talladas, para su denominaci6n. Además de agregar 

el nombre de la pieza donde fue hecha la cavidad, para poderlas 

localizar en la boca, por ejemplo: Cavidad mesial en canino supe~ 

rior derecho, cavidad disto-oclusal en primer premolar inferior 

izquierdo, cavidad mesio-ocluso··distal en segundo molar inferior 

derecho. 
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TIEMPOS OPERATORIOS 

Para preparar cualquier tipo de cavidad debemos llevar un or­

denamiento de las maniobras necesarias, para cumplir con los re­

quiei toe mecánicos, biológicos y eet~ticos indispensables. Este 

ordenamiento tiene loe siguientes objetivos. 

I.- Obtener la forma cavitaria prevista siguiendo una secuencia 

lógica. 

2.- Evitar la repetición de maniobras 

).- Reducir al mínimo el tiempo operatorio y nWl!ero de instru­

mentos usados. 

A principios del siglo, Black fue el primero en ordenar los 

pasos para la preparación cavitaria, con la siguiente secuencia: 

I.- Obtención del contorno; 2.- Obtención de formas de reten­

ción y resistencia; ).- Obtención de la forma de conveniencia;4.~ 

remoción de toda la dentina careada remanente; 5.- terminación de 

la pared adamantina; b.- limpieza de la cavidad. 

Aunque este orden de la metodología cavitaria fue importante 

en su tiempo. El avance e investigación de las ciencias, ofrece 

nuevas perspectivas· en el uso de materiales e instrumental en la 

Odontología.Por ello se han establesido diferentes reordenamien­

tos, del que diremos el siguiente por considerarlo el más adecua­

do. 

TIEMPOS OPERATORIOS 

I.-maniobras previas 

2.-apertura 

3.-conformaci6n 

a.-contorno 

b.-resietencia 

c.-profundidad 
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d.-conveniencia 

e.-extencion final 

4.-extirpaci6n de tejidos deficientes 

5.-protecci6n dentina pulpar 

6.-retenci6n o anclaje 

7.-terminaci6n de paredes 

8.-limpieza de la cavidad 

9.-maniobras finales 

.. 

Si el operador lo considera conveniente o la lesi6n así lo 

exige,el orden de los tiempos operatorios puede modificarse. 

Cualquiera que sea el orden de los tiempos operatorios que se use ;. •• 

debe considerarse lo siguiente: 

En lo relativo a la forma, caja con paredes paral.elas y pisos 

planos, ánguJ.os rectos (a 90 grados). 

En lo relativo a los tejidos que abarca, paredes de esmalte 

sostenidas por dentina, extenci6n por prevenci6n, 

DESCRIPCION DE LOS TIEMFOS OPERATORIOS 

I- Maniobras previas: Hay que obsevar las características anato-
\', 

mofisiopatol6gicas del diente, con el fin de lograr una mejor anno-

nía en su funcinalidad y durabilidad, efectuando los siguien·tes 

pasos. 

a.-Obsevar la anatomía del diente por tratar. 

b.-Prueba de vitalidad, radiografía, transluminaci6n y verificar 

forma y tamaño de la cámara pulpar. 

c.;..Anál.isis fwicional. de la ocluci6n. 

d.-Correcci6n de cúspides que puedan ser causa de contactos pre­

maturos. 

f,-Hacer un análisis somero de la situación parod6ntica del paci­

ente, observando el nivel y condición del periodoncio, papila gin­

gival, profundidad del surco la existencia de· bolsas, movilidad 
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dentaria y eliminación de la placa bacteriana. 

f.- Anestesia y preparación del campo operatorio. 

2- Apertura. El objetivo de este tiempo operatorio consiste 

en crear o ampliar el acceso a los tejidos lesionados para poder 

extirparlos. Es importante considerar si en la pieza a tratar exis­

te brecha o no, para poder elegir correctamente el instrumental a 

usar. 

3- Confo:nnaci6n. En este momento debemos considerar el contor­

no, resistencia, profundidad, conveniencia y extención final. Con 

· las siguientes finalidades. 
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a.- Disponer de un "contorno" cavi tario preliminar :¡ue nos per­

mita eliminar por completo los tejidos lesionados. 

b.- Lograr "formas de resistencia" que permitan soportar las fuer­

zas de la masticación y evitar el deeplazamienT.o del material de ob­

turación, sin peligro de una fractura dentaria. 

c.- Obtener una "profundidad" cavitaria que permita eliminar loe 

tejidos deficientes y poder obturar sin debilitar ni dañar el diente. 

d.- Una "forma de conveniencia" capaz de permitir un.acceso e in- • 

strumentaci6n eficaz y adecu~da. 

e.- Obtener finalmente la "extención definitiva" de la cavidad, 

ubicando los bordes cavitarios en zonas más adecuadas por motivos 

mecánicos estéticos y funcionales. 

4- Extirpación de tejidos deficientes. Una vez terminada la con­

formación se procede a extirpar los tejidos deficientes. Esto nos in­

dica que además de los tejidos careados, debemos incluir la remoción 

de dentina Hipoplásica, descalcificada o alterada por cualquier ti­

po de lesión,incluso al esnm.l te deficiente. 

5- Protección dentina pulpar. Esta es una maniobra que debido 

a su complejidad e infinidad de variantes es objeto de un estudio 

aparte. 



6.-Retenci6n o anclaje. Hecha la advertencia de la necesidad 

de proteger el 6rgano dentino pulpar, se procede a obtener las 

formas de retención o anclaje, necesarias para la estabilidad de 

la obturación. Naturalmente que desde la conformación de la cavi- · 

dad se producen inclinaciones y socavados que de alguna manera -

-ayudan a la retención del bloque, pero frecuentemente las bases 

de cemento que forman parte de las maniobras de protección denti­

no pulpar bloquean o anulan las formas retentivas realizadas a 

nivel del piso cavitario. Por tanto se deberán realizar de nuevo, 

en este momento. 

7- Terminación de paredes. Por regla las paredes serán siem­

pre rectas. Usando el biselado sólo en pocas ocasiones. 

8.- Limpieza de la cavidad. Este, es un tiempo operatorio que 

sP. realiza varias veces durante las maniobras de preparación cavi­

taria especialmente, antes de la protecci6n dentino pulpar, y an­

tes de la obturaci6n definitiva. 

9- Maniobras finales. A causa que la mayoría de los materiales 

usados para la restauraci6n dentaria falla en gran medida, en el 

cierre hermético de todas las paredes cavitarias, se produce una 

filtraci6n de bacterias, sustancias químicas y saliva entre res­

tauración y diente, reiniciándose el proceso carioso. 

Es por esto que debemos extremar precauciones para asegurar 

una perfecta unión entre material de obturación y diente,especial­

mente a nivel del ángulo cavo superficial. 

IO- Como maniobras finales tenemos: 

a.- Modificación físico quí~ica cte la pared del esmalte. QUe 

se obtiene mediante un grabado ácido, usando ácido cítricc al 50%, 

ácido fosfórico al 37~-50%. -

b.- Reducción de la tensión superficial. Esto se logra por 

medio del uso de sustancias bol6tonas que modifiquen el ángulo de 
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contacto y favorescan la humectancia por ejemplo acetona, éter, 

butano!. 

c,- Eliminación de cementos y barnices. En el tiempo operatorio 

cinco, los requisitos técnicos de las substancias utilizadas o con­

dicionP.s pulpares pueden exigir el uso de cementos o barnices. 

Los barnices son productos constituidos por una resina orgá­

nica disuelta en un solvente que al evaporarse deposita la resina 

sobre las paredes dentarias. La presencia de esta capa a nivel del 

borde cavo puede ser conveniente en algunos casos (amalgama), pero 

no en otros (cemento de silicato, policarboxilatos, ionómeros ví­

treos, etc.). 

Según el material de obturación que se va a utilizar, debe 

eliminarse esta película de barniz, 

d.- Aumento de la resistencia del esmalte. Topicación de las 

paredes cavitarias con soluciones fluoradas antes de efectuar la 

obturación. 
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CAVIDADES CLASE I 

Estas lesiones se inician a nivel de puntos y fisuras o defec­

tos estructurales de las superficies libres de los dientes. Se 

localizan en caras oclusales de molares y premolares, en los ter­

cios oclusales de las caras linguales y bucales de los molares y 

caras linguales de incisivos superiores. 

Las lesiones clase uno pueden ser tratadas mediante cuatro 

procedimientos. 

a.- Ameloplaatía; b.- Remíneralización; c.- Reatauraci6n sin 

cavidad; d.- Restauración con cavidad. 

Ameloplastía. Cuando la caries no alcanza a penetrar completa­

mente en el esmalte, se intenta la ameloplastía o extirpación mecá­

nica de la lesión. 

Utilizando fresas en la apertura del surco o fisura sin pene­

trar la totalidad del esmalte, quedando una superficie lisa fácil 

de limpiar. 

Remineralización. Cuando la lesión consiste principalmente en 

un cambio de coloración y es incipiente, se puede intentar la re­

mineralización del esmalte mediante la aplicación de soluciones 

fluoradas; como el fluoruro de estaño o de calcio. Esta técnica 

puede combinarse con la ameloplastía para detener una lesión ma­

yor, siempre y cuando las condiciones higiénicas del paciente y 

la ubicación de la lesión sean favorables. 

Restauración sin preparación cavitaria. Esta técnica tiene fi­

nalidad preventiva, sobre todos en niños y adolecentes. En super­

ficies labiales, oclusales y linguales de dientes que no tienen 

caries detectables clínicamente, pueden ser obturadas temporalmen~ 

te con materiales adecuados, utilizando resinas o cementos muy flui­

dos, capaces de penetrar en el esmalte que ha sido previamente a­

condicionado con substancias químicas humectantes. Estas obtura-
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ciones tienen una duraci6n aproximada de dos afios. 

Restauraci6n con preparaci6n cavitaria. Esta ea la forma más 

comiin y difundida, consiste en preparar una cavidad con el objeto 

de extirpar mecánicamente la lesión y luego obturarla con un mate­

rial que poséa condiciones adecuadas para resistir el medio bucal. 

Siendo la amalgam~ el material de elección y el más usado para es­

te tipo de lesión. , 
Preparaci6n d~ cavidad clase I. 

1 

Maniobras prev;ias. a.- Análisis de la ocluoi6n manteniendo loe 

topea ocluaales naturales siempre que sea posible. 

b.- Si una cúspide antagonista sobrepasa exageradamente el 

plano ocluaal y actúa como cuña debe remodelarse antes de restau­

rar el diente. 

c.- Observar l,a topografía oclusal del diente, surcos, altura 

cuapídea y vertientes para reproducirlos en la obturación. 

d.- Placa radiográfica para determinar el tamafio de la cámara 

.pul par. 

e.- Limpieza y eliminación de placa. 

Apertura. 

Para apertura con super alta velocidad es preferible usar fre­

sa de cono invertido #34, colocándola a una angulación de 30 y 45 

grados sobre la superficie del diente. Una vez lograda la apertura, 

la fresa se colocará perpendicularmente al diente atravezando el 

esmalte, y teniendo.la certeza de estar en dentina se continúa 

con el paso inmediato. 

Conformaci6n. 

a.-Contorno. En este mo~ento se avanEa de manera perpendicular 

al diente para profundizar la cavidad y llevar los l:ími tes cavi ta­

rioa a zonas de esmalte liso y sano. 
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b.- Forma de resistencia. La forma de la fresa elegida, junto 

con la ligera excen~ricidad que adquiere por el impulso rotatorio, 

permite ir tallando una cavidad más ancha a nivel del piso que en 

su parte externa. Así tendremos paredes bucal y lingual ligeramen­

te convergentes hacia oclusal.. 

c.- Profundidad. Ligeramente por debajo del límite amelodenti­

nario. 

d.- Conveniencia. No corresponde. 

e.- Extensi6n final. Toda modificaci6n en el contorno para 

obtener la extensión final, se realizará con fresa de fisura lisa 

muy delgada, poniendo especial atenci6n en la inclinación que se 

le da, para no modificar los bordes ya obtenidos. 

Extirpación de tejidos deficientes. 

Para esto se utilizan excavadores manuales o rotatorios a ve­

losidad convencional. La mayor parte de los tejidos deficientes 

desapare.cen simul. táneamente con la apertura y conformación, la­

vando y secando la cavidad se comprueba si el piso esta sano y 

firme. Si quedara caries, se extirpa con fresa redonda a veloci­

dad convencional, solamente en el sitio afectado. El desnivel pro­

ducido en el piso se nivelará posteriormente con la base cavitaria. 

Retención o anclaje. 

Cuando la forma cavitaria ofrece una ligera convergencia de 

las paredes hacia oclusal. Esta característica convierte a la ca­

vidad en retentiva, aunque su profundidad no fuera mayor que el 

ancho. 

Terminación de paredes. 

Durante los procedimientos anteriores hemos obtenido paredes 

adamantinas y dentinarias ligeramente irregulares. Esta irregula-
1 

· ridad surge de la acción de la fresa al girar, por tal motivo, se 

observará lo siguiente: a.-·Rectificar paredes dentarias, para no 
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dejar zonas de dentina debilitada que puedan ser desprendidas du­

rante la condensaci6n del material y quedar.incorporadas a la ob­

turación, usando instrumental de mano con la inclinación adecua­

da para no alterar la forma de resistencia ya obtenida. 

b.- Terminación de la pared del esmalte y el ángulo cavo su-

perficial. 

c.- Confecci6n del bisel cuando sea necesario. 

Limpieza de la cavidad. 

El polvillo que se acumUla en la cavidad, ya sea seco o mez­

clado con agua o saliva, es muy contaminante y adesivo a la super­

ficie dentaria, por tanto debe ser eliminado. El rocío a presión 

con aire y agua elimina la mayor parte de este detritos, seguido 

de una aplicaci6n de una solución hidroalcohólica de un colutorio 

que contenga a un agente microbicida y un elemento tensioactivo, 

para posteriormente secar con algodón y aire. 

Maniobras finales. 

Para restauraciones con resinas o materiales similares, gra­

bado ácido del esmalte. Para cavidades con amalgama u 01·ificacio­

nes, topicación del borde cavo con soluciones fluoradas. 

TECNICA OPERATORIA PARA CAVIDADES MEDIANAS O GRANDES 

Apertura. Con super alta velocidad se penetra en el esmalte y 
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se ensancha la brecha para permitir el acceso a los tejidos deficien~ 

tes. 

Conformaci6n. Con fresa de fisura lisa a super alta velocidad 

se obtienen sucesivamente el contorno, la forma de re si tencia,-. la 

inclinaci6n de paredes, la profundidad y la extención final. 

Extirpación de tejidos deficientes, Esta se hace mediante ex­

cavadores manuales o rotatorios a velocidad convencional lavando 

y observando a buena luz para contrastar entre dentina enferma y 

sana en el piso, 



Protecci6n dentino pulpar. Si la cai,.idad es muy profunda y el 

operador eospecha una posible microcomunicaci6n con la pulpa, se 

podrá intentar una remineralizaci6n del piso dentario remanente, 

utilizando las bases adecuadas por ejemplo hidróxido de calcio. 

Retenci6n o anclaje. Si se trata con cavidades con paredes pa­

ralelas o divergentes, deben realizarse retenciones a expensas de 

las paredes más fuertes, en el ángulo pulpar, utilizando fresas de 

cono invertido a velocidad convencional. Los pasos operatorios fal-

~ ~antes son iguales a los ya descritos. 

Cavidades clase I en otras localizaciones dentarias. Si la 

lesi6n se localiza en defectos de esmalte o fosas bucales o lin­

guales de molares,. las cavidades clase I se preparan con la míni­

ma extensi6n necesaria para eliminar los tejidos .debilitados y ob­

tener las formas de resistencia y retenci6n. Adoptando la forma 

triangular, circular u ovoidea en la cara bucal. 

Las paredes son paralelas hacia la cara libre respectiva ob­

teniendo anguJ.aci6n de 90 grados en el ángulo cavo. Siendo nece~ 

se.río practicar retenciones adicionales en puntos opuestos del 

piso cavitario si es poco profunda la cavidad. 

Cavidades clase I compuestas. Estas poseen una caja oclusal, 

con las características ya descritas para las cavidades clase I, 

más una caja bucal a lingual. 

Se intentará primero preparar dos cavidades separadas. Despu~s 

se analizará la zona de separaci6n entre ambas cavidades. 

Si el surco esta careado o se ha debilitado el esmalte que lo 

separa en cual.quiera de las cavidades preparadas previamente, se 

deberá realizar una cavidad compuesta. Se unen ambas cavidades, 

escavando s6lo el surco, extendiéndose lateralmente lo menos po­

sible, siendo las paredes paralelas hacia oclusal. 

27 



Las formas de retenci6n se han obtenido previamente tanto en 

la caja oclusal como en la caja lingual (bucal). Al terminar las 

dos cavidades se'· obs!lrvará un escal6n determinado por la pared 

pulpar de la cara oclusal y la pared axial de la caja. Este esca-

16n no deberá formar un ángulo agudo sino que debe ser redondeado 

o biselado. Los demás tiempos operatorios son semejantes a los ya 

descritos para cavidades clase I, 

CAVIDADES CLASE I EN INCISIVOS SUPERIORES 

Para cavidades en caras palattnas de dientes superiores deben 

ser preparadas con paredes paralelas o ligeramente inclinadas hacia 

la cara correspondiente buscando una angulación de 90 grados en el 

borde .cavo. El piso será plano y paralelo a la superficie por donde 

se efectu6 el acceso a la cavidad. 

La conformaci6n se efectuará a mediana velocidad de preferencia, 

utilizando fresas troncoconicas, periformes o de cono invertido se­

gún la inclinación que se intente dar a las paredes • .. 
La extirpación de tejidos deficientes se realiza mediante fresa 

redonda. 
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Si·hace falta practicar alguna retención se efectuará en uno o 

dos sitios del piso de la cavidad que ofrezca el menor riesgo de pro­

fundizar hacia la pulpa. 

Los demás tiempos operatorios se efectuarán siguiendo los con­

ceptos generales ya mencionados, 

INCRUSTACIONES b1ETALICAS 

Se denomina así a un bloque rígido dP. metal obtenido de un pa­

trón de cera, que reproduce la parte de la anatonía dentaria perdi­

da como consecuencia de lesiones sufridas por el diente. Pudiéndose 

elaborar por método directo, cuando el patr6n de cera se obtiene di­

rectamente en la boca, sobre el propio diente a restaurar. 



También se puede realizar mediante el método indirecto, donde 

el patrón de cera ea tomado de un modelo, producto de la toma de 

una impresión. 

Las incrustaciones metálicas pueden clasificarse en terapéuti­

cas y protéticas, realizandose con fines de restauración o reposi­

--ción de dientes ausente vecinos respectivamente, 

Este tipo de restaueaci6n esta indicada en. cavidades oclusales 

grandes o medianas, como excepción, en cavidades compuestas .medianas 

o grandes. No se indican en cavidades oclusales pequeñas, en cavida­

des pequeñas compuestas, en caras bucales o lingtiales ni en caras 

palatinas de incisivos. 

Las cavidades para incrustaciones deben poseer paredes que sean 

ligeramente divergentes hacia la cara correspondiente (ocluaal,bu­

cal o lingual), Esta divergencia debe ser apenas la necesaria para 

permitir la obtención del retiro del patrón de cera y la posterior 

inserción de la pieza colada. En cavidades compuestas clase I la 

divergencia de las paredes debe lograrse solo en sentido oclusal. 

Apertura 

SE repite el procedimiento ya descrito para cavidades clase I 

a obturar con amalgama. 

Conformación 

se utiliza preferentemente la fresa de fisura troncocónica con 

el fin de obtener sin dificultad la forma expulsiva de la cavidad. 

Contorno 

Debe extenderse a todos los surcos y fosas de la cara oclusal, 

tengan o no caries hasta llegar a los rebordes marginales correspon­

dientes. En la clase I compuebta, la caja lingual(bucal) SP. limitará 

a la extirpación de tejidos deficientes en esa cara del diente. Si 

&n la fosa lingual (bucal), la caries que motivó la preparación 

se extendiera excesiva.mente en sentido mesio-dietal, ae deberá 

~onte¡¡plar la posibilidad de obturar previamente esta lesión eón 

29 



material de obturación y luego preparar la cavidad como si se tra­

tase de un diente sano. 

se recurrirá a la protección cuspídea cuando las paredes esten 

debilitadas o la cavidad sea muy extensa, tambien en los casos 

donde se haya realizado un tratamiento endodóntico. 

Resistencia. Se requieren paredes de esmalte con buen apoyo 

dentario, que formen ángulos ligeramente obtusos bien definidos 

co~tra el piso, el que deberá ser plano y perpendicular a la dir­

ección general de las fuerzas de la masticación. 

La inclinación de las paredes será aquella que permita una li­

gera divergencia hacia la cara correspondiente que se estima entre 

8 y I2 grados. La topografía dentaria determinara el ángulo cavo que 

se forma entre la pared cavitaria y la superficie del esmalte, e 

influye decisivamente en el tamaño de la inclinación del bisel. 

Profundidad. Se ubicará el piso dentario en dentina, pudiendo 

ser menos profundo que en las cavidades hechas para materiales 

plásticos, esto le permite ofrecer un mayor espesor de dentina sana 

que servirá de aislante pulpar a estímulos térmicos o eléctricos. 

Conveniencia, Consiste en la inclinación de alguna·de las pa­

redes cavitarias, para lograr un mejor acceso, y facilitar la toma 

de impresión y la confección del patrón de cera. 

Extensión final. Al establecer el contorno generalmente se lo­

gra la extensión preventiva • ~~ extensión por estética puede sig­

nificar una lig.era. modificación de la forma cavi taria, en cavidades 

ubicadas en las caras libres u obteniendo líneas curvas que armo­

nicen con la forma genere.l. del diente. En caras oclusales o en ca­

vidades clase I compuestas, la extensión por resistencia significa 

.reducir la altura de las paredes, que han quedado debilitadas des-· 

pués de los pasos anteriores y reconstruirlas con el material de 

restauración, 
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Extirpación de tejidos deficientes. Se utilizarán loe mismos 

conceptos expresados al tratar cavidade~ para obturaciones de amal­

gama. Si la extensión de la lesión exigiera realizar una protección 

indirecta profunda, o una protección directa deberá postergarse la 

confección de la incrustación metálica 7 semanas, como mínimo, hasta 

tener la seguridad de una respuesta positiva del diente. 

Retención o anclaje. Las incrustaciones metálicas se aprovechan 

principalmente de los siguientes recursos, para lograr su estabili­

dad en la boca. a)- Fricción, que es la más importante; b)-Traba 

mecánica por intermedio del cemento que actúa cerrando o trabando 

las irregularidades mutuas, de la pieza colada y la pared cavita­

.ria; c)-Adhesión, por el principio de los cuerpos en íntimo contac­

to y una sustancia interpuesta;d)- Elementos adicionales de anclaje, 

alfileres, alambres, etc; e)- Compresión, por desplazamiento mecá­

nico de las paredes dentinarias a causa de su ligera elasticidad. 

Terminación de paredes. Debe hac~rse un bisel para proteger los 

prismas del esmalte y para que la incrustación tenia un espesor 

delgado de metal en los márgenes, que pueda ser bruñido sobre el 

diente. El bisel deberá ser de 45 grados, abarcando la mitad del 

esmalte en todas las superficies del diente que requieran protección 

los prismas. Si se trata de un diente con cúspides altas (45 gra­

dos o más) que determinen ángulos cavos mayores de 35 grados, el 

bisel deberá ser un~ ligera pestaña o un ligero escalón que siga 

la misma inclinación cusp!dea 

Protección de cdspides. Para dientes debilitados por avance 

de caries, con traumas o tratamientos endodónticos se deberá cubrir 

las cúspides con el material de restauración. Es preferible tapar 

totalmente las cúspides descendiendo por las vertientes que dan a 

las caras libres, para que el diente quede protegido en su totali­

dad, en especial a nivel de las cúspides de trabajo. Hay que tener 
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cuidado de no reducir exagerad ente su altura recordando el prin­

cipio de ahorro de tejidos sano~ dentarios. 
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l\üido fino de la preparaci5n. Se deberán pulir todas las su- "' 

perficies talladas utilizando discos de papel, instrumental de -

mano u otros elementos adecuados para eliminar irregularidades. 

Limpieza. Se utilizarán lo concepto~ ya contemplados, 

Maniobras finales. Correspcnden las siguientes :a) Reducción 

de la tensión superficial del 1smalte eliminado, la capa de resi­

duos contaminados mediante sol' entes; b) Aplicación de soluciones 

fluoradas. 



CAVIDADES CLASE II 

Las lesiones de clase II son las que se originan en caras pro­

ximales de premolares y molares. 

En este tipo de lesiones es muy útil la radiografía para la 

detección temprana de éstas. Cuando existen todos los dientes ve­

cinos, antagonistas y el paciente posee una masticación vigoroea, 

la restauración se torna un verdadero desafío, ya que no sólo se 

debe eliminar la caries sino que debe restaurarse el diente con 

una superficie dura, permanente y que reproduzca la anatomía nor­

mal, reconstruir el borde marginal y sobre todo restablecer la re­

lación de contacto que debe quedar ubicada exactamente en el mismo 

sitio en que se hallaba. 

Tratamiento 

Las lesiones clase II pueden ser tratadas por tres métodos: 

I- Remineralización. Cuando falta un diente vecino o existe -

una separación grande {natural) entre los dientes del sector pos­

terior, se pueden observar lesiones clase II. Si el paciente pre­

senta condiciones favorables y posee buena resistencia a la caries, 

se puede intentar la remineralización, si la lesión es incipiente 

y aiin no se ha producido la destrucción del esmalte, si se advier­

te un cambio de coloración y una pérdida de brillo en el esmalte 

(mancha negra, marrón o blanca) .. El tratamiento consiste en pulir 

la superficie del esmalte, elimi~a.ndo cualquier aspereza o irregu­

laridad que pudiera favorecer la J•etención de placa, y en la apli­

cación de soluciones fluoradas. Siendo conveniente repetir el tra­

tamiento periódicamente y son inuisp~nsables los hábitos higiéni­

cos correctos pura tener éxito en la remineralización del esmalte. 

careado. 

Preparación cavitaria 

En las lesiones tipo II debemos considerar cuatro factores·;>; .. :.:· 
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para la preparación de la cavidad: !-Tamaño de la lesión, en ca­

vidades pequeñas se utilizarán fresas de menor tamaño posible. Una 

vez realizada la apertura yconformaci6n, el examen de la cavidad 

debe revelar la presencia de tejidos dentarios sanos. 

Las paredes deben ser ligeramente convergentes en sentido gin­

givo-oclusal, tanto en la cara oclusal como en la proximal. Cuan­

do la caries ya ha socavado el esmalte y se extiende por debajo 

de.la superficie ea necesario preparar una cavidad mediana. Una 

vez hecha la apertura inicial se observa el interior de la cavidad 

para comprobar la extención de los tejidos deficientes, eliminando­

los después tallando las paredes en la medida necesaria para dar a 

la cavidad una forma adec~ada. El ángulo cavo será a 90 grados, tan­

to la caja oclusal como la proximal deberan ser retentivas en senti­

do gingivo-oclusal. 

Cavidad grande. En este caso cuando la caries ha causado des­

trucción de gran superficie del diente, y ha dado lugar a una ca­

vidad natural, es necesario eliminar mucho tejido dentario para 

su rehabilitación. El material de elección es una incrustación -

metálica, resulta aconsejable elaborar una cavidad con paredes -

paralelas entre si, o ligeramente divergentes. Actuando con crite­

rio conservador tallando a la superficie dentaria lo menos posible. 

Si una cúspide o una pared queda débil ea preferible reducir su al­

tura o reconstruirla con amalgama, pudiendo usarse diversos elemen­

tos para el anclaje si es necesario. En caeos extremos se deberá 

optar por otro tipo de restauración como corona total, corona par­

cial, etc. 

2;.;. ·Morfología dentaria. Para determinar la forma, el contorno 

y otros aspectos de la preparación cavitaria clase II para amalga­

ma, influyen determinantemente la forma del diente, su ubicación, 

el arco dentario y su relación con los dientes vecinos y antagonis-
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tas. En dientes con cúspides altas de 40 grados de inclinación o 

más, es necesario inclinar bastante las paredes bucal y lingual -

de la caja oclusal, para obtener un ángulo cavo no demasiado ob­

tuso, teniendo cuidado de no debilitar las cúspides al efectuar 

la maniobra. En dientes con cúspides medianas o bajas (entre 40 

y 20 grados) resulta relativamente fácil obtener ángulos cavos -

más cercanos a 90 grados, la morfología de los rebordes margina­

les exige inclinación de paredes ligeramente divergentes hacia -

oclusal, para dar un buen sostén a los prismas del esmalte en es­

ta área. 

Los dientes cortos y anchoe en sentido buco-lingual permiten 

preparar cajas proximales definitivamente convergentes hacia oclu­

eal, en cambio dientes largos y angostos requieren cajas proximales 

de paredes paralelas entre si. 

Dientes con la cara distal muy convexa exigen cajas proximales 

con paredes bucal y lingual muy divergentes hacia proximal crean­

do problemas para obtener la retención de la obturación. 

3- Susceptibilidad a la caries. En personas poco susceptibles 

a la caries se pueden preparar cavidades pequeñas que posean la mí­

nima extensión que permita el paso del instrumental para la e jecu­

ci6n de los tiempos operatorios y la inserción, condensación y ter­

minación del material con que se realizará la obturación. 

En pacientes con gran susceptibilidad se requieren cavidades 

grandes o medianas que eviten la rápida reiniciación de caries. 

4- Material de obturación. Debido a que las necesidades de -

retención de loe materiales de obturación.son diferentes, diferen­

tes tendrán que ser las preparaciones cavitariae. En materiales -

como el oro se aconseja bisel en aquellos sitios donde se puede -

lograr una angulación de 90 grados en el borde cavo, o donde la -
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pared de esmalte sea muy delgada y débil. 

En materiales·frágiles o en espesores delgados la amalgama y 

las resinas requieren cavidades sin bisel y se busca la angulación 

de 90 grados en el borde cavo superficial. 

CAVIDADES PARA AMALGAMA, R~SINAS U ORIFICACION 

Técnica operatoria para cavidad pequeña 

Maniobras previas. Serán las mismas ya señaladas para las cavi­

dades clase I, incluyendo la observación de relación de contacto, -

alineación, cara proximal y las troneras para poder reconstruirlas 

luego con el material de obturación o modificarlas si se considera 

más conveniente por motivos de higiene. 

Apertura. Técnica de apertura a super alta velocidad, con fresa 

periforme (No.331 L), se coloca sobre la cara oclusal, en la fosa 

opuesta a la futura caja proximal, con una inclinaci6n de 30 a 45 

grados con respecto a la superficie y se efectúa la penetración a 

través del esmalte, apenas sobrepasando el límite amelo dentinario. 

Se ubica ahora la fresa de manera perpendicular a la superficie y 

se avanza recorriendo los surcos o fisuras de la cara oclusal que 

están afectados por caries, hasta llegar al reborde margi~al que 

corresponde a la zona donde estará ubicada la caja proximal. 

Conformación.Contorno, el contorno debe extenderse por todos 

los surcos cariados y fisuras salvo en los casos que exista un puen­

te de esmalte, resistencia a la cariee,etc. 

La pared opuesta de la caja proximal debe ser ligeramente di­

vergente y extenderse muy poco hacia vestibular y lingual para -

incluir apenas el comienzo de loa surcoa. 

Para comenzar el tallado de la caja proximal sin cambiar de 

fresa se extiende la cavidad ligeramente hacia bucal y lingual, -

por dentro del diente sin romper la pared remanente del esmalte -

que los separa del diente vecino. Se profundiza en dirección gin-
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gival. hasta definir la forma aproximada de la caja proximal, de esta 

manera queda debilitada la pared de esmalte que mantiene aún el con­

tacto proximal, siendo fácil eliminarla haciendo palanca con un ins­

trumental. de mano. Para no lesionar la cara adyacente del diente ve­

cino debemos protegerla mediante la aplicación de una tira metalica, 

·-usando velocidad convencional u otro procedimiento. 

Esta caja se talla de manera tal, que se obtenga un ensanchamien­

to hacia gingival, para que sea autoretentiva. No se debe invadir la 

zona de la papila gingival, excepto cuando la extensión de. la lsei6n 

lo justifique. 

Forma de resistencia. Piso pulpar plano, paredes laterales con 

una breve co~~ergencia hacia oclusal. En la caja proximal, paredes 

bucal y lingual vistas en un corte transversal., serán divergentes -

en sentido axioproximal para seguir la dirección de los prismas del 

esmal.te. En sentido gingivo-oclusal, las pared~s bucal y lingual -

serán convergentes hacia oclusal.. 

Los ángulos diedros internos de la cavidad quedan definidos, se­

gún el tipo de fresa que se utilizó durante la conformación. 

Profi.indidad. El piso oclusal debe estar ubicado en dentina, al 

rededor de 0,5mm. por d~bajo del límite amelodentinario, y debe ser 

plano. 

La pared axial.de la caja proximal se halla en dentina a 0.5mm. 

por dentro del límite amelodentinario. 

Loa ángulos diedros buco y linguo-gingivalee quedan redondeados. 

Conveniencia. Se utlizan formas de conveniencia principalmente 

en cavidades para orificación con el fin de obtener mejor acceso 

según la ubicacion del diente. 

Extensi6n.fínal. Según que el paciente sea resistente o suscep­

tible a la caries, ae dara el contorno en su extensión mínima o bien, 
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se extenderá.. 

·Extirpación de tejidos deficientes. En cavid.adea pequeñas , al. 

terminar la conformación se habrá eliminado el 90% del tejido den­

tario deficiente. El tejido deficiente remanente puede extirparse 

con instrumental manual. o rotatorio a baja velocidad. 

Retención o' anclaje, Esta cavidad es auto-reten ti va debido a -

la inclinación de las paredes. 

; En cavidades pequeñas no se considera necesario el tallado de 

surcos retentivos en la parte interna de la caja proximal. a nivel 

de los ángulos axio-bucal y aJdo-lingual. 

Terminación de paredes. En la pared gingival (piso de la caja 

proximal) ae decidirá si corresponde o no bicelar el borde cavo-
. -superficial gingival, ya que los prismas del esmalte en esa zona 

pueden ser horizontales o inclinados hacia apical, segdn la al.tu­

ra del piso. 

Si ea necesario recortar el borde cavo superficial de la caja 

oclusaI, se realiza_con fresa cilíndrica de corte liso. 

Limpieza. Corresponde el procedimiento indicado para cavidades 
(;) 

clase I. 

Maniobras finales. Corresponde el procedimiento para cavidades 

clase I. 

CAVIDADES MEDIANAS 

Los tiempos operatorios maniobras previas, apertura Y· confor­

maci6n son similares a los ya descritos yara cavidades pequeñas -

clase II, con las siguientes variantes a causa de su mayor exten­

si6'n. · 
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Caja oclusal. Dependiendo de la inclinación que requieran las pa­

redes debemos utilizar diferentes fresas. Cilíndrica para paredes -

paralelas, troncocónicas para paredes divergentes Y. periformes pa­

ra- ~redes convergentes. 



Cuando el avance de la caries por debajo del esmalte ha debi­

litado una gran superficie del diente, las paredes cavitariae de­

berán extenderse progresivamente hacia lae caras libres. Lae pare­

des paralelas entre si y perpendiculares al piso serán más adecua­

das en las cavidades medianas, cuando el ancho bucolingual de la 

caja oclusal excede un tercio de la distancia entre lae cúspides 

principales, 

·En cambio euando dicha distancia es menor se podrá efectuar la 

conformación de la caja oclusal con paredes ligeramente convergen­

tes hacia oclusal. 

Caja proximal. Si el avance de la caries ha debilitado las pa­

redes laterales, se debe excavar y ensanchar en sentido bucolingua.% 

hasta llegar a tejido sano. La inclinación de las paredes en senti­

do axio-proximal deben seguir la dirección de los prismas del es­

malte, 

Profundidad de la caja oclusal. Al escavar tejidos deficientes 

se deben obtener pisos dentarios firmes y resistentes, capaces de 

soportar las cargas masticatorias. Se deben evitar pisos cóncavos 

y hay que buscar los puntos de apoyo en tejido sano. 

Extirpación de tejidos deficientes. En este paso ea preferible 

usar cucharillas manuales, para ofrecer mayor comodidad al pacien­

. te, tener una mayor sensibilidad táctil y para tener mayor seguri­

dad de no llegar a una exposición pulpar o a una profundidad peli-

grosa. 

Retención o anclaje, Una buena retención ee puede lograr ta­

llando pequeffós socavados con fresa de cono invertido, a nivel de 

la base de las cúspides en la caja oclusal, en loe ángulos axio­

bucel y axio-lingual de la caja proximal. 
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Terminaci6n de paredes. Si fuera necesario algún retoque, por 

la existencia de paredes irregulares o con prismas de esmalte 

sueltos, se pasará una fresa cilíndrica lisa a mediana velocidad 

y con un toque suave por todo el contorno o periferia de las o­

clueal y proximal. 

En el piso de la caja gingival se debe biselar o aplanar el 

borde cavo de. la pared gingival para seguir la dirección de loe 

prismas del ~smalte según la altura a que quedó colocada esta pa-

red. 

Limpieza. Deben seguirse las indicaciones observadas en las -

"maniobras finales" anteriores. 

CAVIDAD ~RANDE 

Cuando la destrucci6n por caries u otra lesión sea tan gran­

de que fuese necesario remover y tallar gran cantidad de tejido 

dentario, es más conveniente una incrustación metálica que una 

amalgama. En cavidades grandes las secuencias de los pasos opera­

tbrios pueden alterarse por exigencias del avance de la caries. 

Maniobras previas. Las mismas descritas anteriormente. 

Apertura. Debido a que ya existen en estos casos una brecha 

natural, se pueden romper grandes trozos de esmalte sin soporte 

dentinario con instrumentos de mano, logrando rápido acceso a la 

cavidad. 

Conformación. Utilizando fresas de fisura o estriadas con ta­

maño proporcional. a la cavidad se deben lograr paredes paralelas 

entre si y perpendiculares al piso o divergentes hacia oclusal. 

Contorno. Siguiendo el contorno delimitado por el avance oario­

so, se élimina tejido adamantino que no tenga soporte dentinario. 

· Se avanza por surcos y fisuras de la cara oclusal hasta incluir 

todos aquellos accidentes dentro del contorno. Comunmente ya hay 

una brecha que permite el acceso a la caja proximal. En este momen­

to .se ensancha olivando el esmalte dando un esbozo del contorno 
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proximal. 

Las paredes bucal y lingual quedarán ub~cadas a no menos de 

un milímetro del diente vecino, en zonas aceesi~les a la limpie­

za. La pared gingival quedará. por debo.jo de la re.laci6n de con­

tacto en la zona de tejido sano. 

-Resistencia. Para la cara oclusal, paredes paralelas entre si 

.Y perpendiculares al piso, que será plano o con paredes ligera­

mente hacia oclusal. 

Para la caja proximaJ., paredes bucal y linguaJ. paralelas",., -

ligeramente convergentes, el piso g'ingival será plano. 

La pared axial debe ser paralela al eje ma¡or del diente y 

perpendicular a las paredes puJ,par y gingival. Exceptuando cuan­

do la cámara pul.par sea muy g~ande. En es~e caso deberá tener una 

inclinación tal que la aleje de la pulpa en la zona del reborde -

marginal y se acerque a ella en la medida que se avanza hacia gin­

gi vál. 

La pai·ed gi.ngival, se~~ plana y perpendicular a ·1a. dirección 

de las fuerzas masticatorias. 

Profundidad. Comunmente el avance de la caries determina la 

profundidad del piso, siendo conveniente buscar un reborde. de te ji­

do dentario se.no en toda la periferia de la lesi6n más profunda, o 

cuando menos tres puntos de apoyo en tejido firme para nivelar el 

material de obturación. 

Extensión final. Para efectuar este paso operatorio debemos -

recordar las siguientes maniobras: l) Extensión por cierre, instru­

mentación e higiene preventiva; 2) Extensión por resistencia; ))Eva­

luar el reborde marginal opuesto a la caja proximal, si es muy d6-

bil hacer una cavidad M.O. D.; 4) Extender los l:Cmi tes de la ca;ja 

p~oximal hasta llegar a paredes sanas y fuertes, tuera del contac­

to con el diente vecino; 5) Según la forma y· ubicación del diente 

vecino, y la fJrma de superficie· de contacto varian la torma y ta-
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---maño de la caja proximal, 

.__/ Extirpaci6n de tejidos. deficientes. Según la dureza de los 

tejidos se seguirán loe siguientes pasos: a) En tejidos muy 

blandos eliminaci6n de restos, detritos, gérmenes, tejidos de­

sorganizados, etc. con chorros de agua a presión; b) En tejidos 

blandos excavadores manuales; c) En tejidos duros se usaran fre­

sas de bola a baja velocidad. 

"Protecci6n dentino pul par. Según la profundidad cavi tarta el 

tejido dentario remanente, el estado pul.par, la ubicaci6n de la 

cavidad y el tipo de material de restauración se aplicarán las 

protecci6nes dentino pulpares que correspondan. 

Retenci6n o Anclaje. Si la cavidad es tan profunda como ancha 

ya es retentiva para el material. Las retenciones se tallan con -

fresas de cono invertido en áreas de tejido fuerte y sano. 

Terminaci6n de paredes. Para amalgama sin bisel; Para la caja 

oclusal, paredes de esmalte talladas con fresa cilíndrica lisa, a 

·mediana velocidad con toques muy leves para eliminar prismas de -

esmalte sueltos o corregir ligeramente la i.nclinaci6n de la pared 

para lograr.una angulaci6n de 90 grados en el ángulo cavo. Si el 

piso y pared dentarias requieren rectificaci6n puede usarse fresa 

cilíndrica lisa a mediana velocidad; En la caja proximal para las 

paredes bucal y lingual fresa de fisura lisa a mediana velocidad 

y toque leve. 

El borde de "entrada" quedara más nítido que el de "salida" -

debiendo terminar este último con discos de papel a baja veloci­

dad. 

CAVIDADES CLASE II PARA INCRUSTACIONES METALICAS TERAPEUTICAS 

Indicaciones. Eri cavidades medianas cuando existen otras obtu-. . 

raciones del mismo metal en la boca; En cavidades grandes y dien-
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tes con tratamientos endod6nticos, estan especialmente indicados. 

Las cavidades clase II para incrustaciones pueden ser intra­

coronalee, extracoronales o mixtas. 

En la preparación de cavidades para incrustaciones metálicas, 

se puede tener la necesidad de llegar al límite gingival, por al~ 

guna razón de extensión de la lesión o requerimientos t~cnicos -

biomecánicos. El área de contacto entre la parte más gingival de 

la cavidad y tejidos blandos cercanos se denomina línea de termi­

nación gingival u hombro. Que es ·la parte terminal de la prepara­

ción dentaria y que debe tener los requisitos siguientes: 1) Dar 

una superficie de apoyo a la incrustaci6n; 2) Facilitar un cierre 

hermético; 3) Resistir las fuerzas de la masticaci6n; 4) Dar cier­

to espesor de metal para cumplir con los requisitos mecánicos de 

la restauraci6n; 5) Permitir delimitar exactamente el contorno ca­

vitario; 6) Facilitar el bruñido. 

Cavidades intracoronales. Las cavidades intracoronales de clase 

II pueden ser: a) Cavidad con caja, indicada primordialmente cuando 

se emplea el método directo de confección de caja. Permite hacer 

cavidades más reducidas, con menor destrucción de tejidos; b) Ca­

vidades con corte en rebanada, solucionan el problema de la toma de 

impresiones por el método indirecto. El corte en rebanada consiste 

en cortar parte o toda la cara proximal, con una leve inclinación 

en sentido gingivo-oclueal, para eliminar la convexidad proximal -

del diente. Luego se prepara una caja más peque!'ia que la requerida. 

para cavidades del tipo. 

El corte en rebanada hecho con instrumentos modernos, logra -

llevar los márgenes a sitios s.ccesibles a la limpie~a, con poca -

destrucción de dentina. 

Cavidades extracoronales. Como estas cavidades cubren tres o 

más caras ·del diente se denominan habitualmente tres cuartos o -
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cuatro quintos, protegen completamente la era oclusal dejando oca­

sionalmente algunas cúspides libres, si estas ofrecen suficientes 

garantías de resistencia. 

Cavidades mixtas. Combinan características de los dos tipos ya 

descritos, están principalmente sobre el diente y no dentro de él. 

su característica fundamental consiste en que recubre toda la cara 

ocluaal de molares y premolares con cajas en mesial, en distal o 

en ambas caras protegiendo las cúspides bucales o linguales con un 

amplio bisel que desciende por la cara correspondiente. 
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LESIONES CLASE !II 

Entran dentro de este tipo de lesiones, las que se origínen 

en lae caras proximales de todos loe dientes anteriores. 

como causa pueden tener caries, traumatismos, defectos congé­

nitos, desmineralización y otros. 

Este tipo de lesiones impone ciertas dificultades para poder 

tratarles, entre ellas pequefia dimención del campo operatorio,; ve­

cindad con la pulpa, necesidades estéticas, necesidad de prevenir 

fractura del !ÚlgUlo. 

Se puede clasificar a las cavidades clase III como a continua­

ci6n se indica: 

I.- Según su forma a)-cavidad próximo-lingual, b)- cavidad con 

cola de milano, .c)- cavidad extrictamente proximal d)- prOximo-la­

bial, e)- proximal reducida, f)- linguo-próximo-labial. 

Segun el material de obturación a)- cavidades para resinas y 

cementos, b)- para orificación, c)- para amalgama, d)- para incrus­

tación metálica. 

CAVIDADES CLASE III PROXIMO/LINGUAL O PROXIMO/LABIAL 

Maniobras previas. Se obsevan las mismas ya enunciadas anterior­

mente. 
l 

Apertura. Se realiza en la cara lingual con el reborde marginal 

del esmalte, separando ligeramente los dientes anteriores con un 

separador o cufta. Si la caries se inici6 por labial o 'exiete algu­

na dificultad de acceso' la instrumentación se hará por·,labial' pro-
: .... , 

tegiendo el diente vecino. La apertura se limita a la,,ru_ptura del 

esmalte y penetración en dentina. 

Conformaci6n. Para e.fectuar la extensi6n de las paredes gingi­

val e incisal se utilizarán fresas de fisura troncoc6nica, a fin de 

obtener la forma de resistencia. 

Contorno. a velocidad cnvencional se ubica definitivamente el 
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márgen cavitario en loe siguientes sitios: a)- Hacia incisal, lo 

sxtrictamente necesario para eliminar la lesión sin debilitar ni 

destruir la relación natural de contacto¡ b)- Hacia labial, se lo­

gra con instrumental manual (hachuelas o azadones) trabajando desde 

lingual, pudfendo quedar una lámina delgada de esmalte sin soporte 

dentinario¡ c)- Hacia lingual, a menos que la' caries lo haga no 

debemos extendernos en esa dirección, sino lo extrictamente necesa­

rio 'para~obtener una forma cavitaria más o menos triangular. 

Resistencia y profundidad. La pared axial deberá estar ubica­

da a 0.5 mm. del límite amelodentinario. Como regla general se de~ 

be procurar que el contorno tenga líneas suavemente curvas. Todas 

las paredes laterales deben formar un ángulo cavo de 90 grados con 

la superficie. 

Extirpación d~ tejidos deficientes. Es preferible estirpar el 

remanente de caries de la pared axial de la cavidad con instrumen­

tos de mano pequeftos. 

Retención o anclaje. Se obtiene utilizando fresas redondas muy 
• pequeftas, tallando un surco en el ángulo diedro gingivo-axial de 

poca profundidad. En la pared incisal, que es más débil y corta, se 

agudiza el ángulo axio-incieal con instrumental de mano. 

Terminación de paredes. La fresa troncocónica lisa es ideal para 

· la terminación del borde cavo superficial a nivel de la pared don­

de se .efectuó la apertura. Con instrumental de mano se termina prin­

cipalmente la pared opuesta,se eliminan los prismas sin soporte en 

todo el borde cavo y se agudizan los ángulos • 

Limpieza. Vease lo ya indicado para este tiempo operatorio. 

Cavidad con cola de Milano. Este tipo de cavidad se debe pre­

parar solo en casos muy justificados, por ejemplo después de un tra­

tamiento endodóntico. La~instrumentacidn es similar a la ya descri-

46 



.~ 

.. "47 

· ... < .. :. 

ta, con una mayor extensión en la cara lingual y un escalón linguo-

axial. 

CAVIDAD ESTRCT.AME.NTE PROXIMAL 

Cuando las condiciones del diente, el paciente y el periodoncio 

permitan efectuar una adecuada instrumentación, pUede prepararse 

este tipo de cavidad. Debe tener la forma clásica triangular, pero 

en dimenciones más pequeña5. En este tipo de cavidad la relación de 

contacto por lo general no destruye el ángulo incisal de la cavidad, 

que está ubicado gingivalmente con respecto a ella. 

CAVIDAD PROXIMAL REDUCIDA 

Esta cavidad se puede preparar cuando falta el diente vecino, 

hay una separación natural o diastema y cuando hay girovcrción del . 

diente. La apertura se hará con fresa de ·fisura, que favorece una me­

jor terminación de la pared del esmalte, dándole la inclinaci6n nece­

saria para-obtener un borde cavo superficial con una angulación de 90-

grados con respecto a la superficie del diente. Los tiempos operato-

rios son similares a loe anteriormente descritos, simplificados en es-

te caso por su fácil acceso. 

CAVIDAD LINGUO PROXIMO· LABIAL 

Esta cavidad se debe preparar cuando la caries ha destruido parci­

almente las caras lingual y labial. Siendo lo más difícil de esta ca­

vidad, lograr una adecuada retención o anclaje. 

Retenci6n o anclaje. Si se considera que no hay una buena reten­

ción en la preparación cavitaria, deberá utilizarse elementos adicio­

nales de anclaje. Estos pueden ser retenedores de alambre, alfileres~ 

o tornillos. Colocándolos en perforaciones calibradas ubicadas en 

dentina sobre la pared gingival, en los puntos, proximo al IÚlgUlo 

axio gingivo labial, y otro en el ángulo axio gingivo lingual. 

La profundidad de las perforaciones será de aproximadamente de 2 . 
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milímetros. 

Limpieza • Se debe tener cuidado de no utilizar fármacos que des­

prendan vapores aromáticos como el eugenol, fenol alcanforado, tricre­

sol, etc. porque interfieren en la polimerización y endurecimiento de 

resinas acrílicas o cementos de naturaleza similar. 

Terminación de paredes. La terminación de paredes cavitarias se 

hará con fresa de fisura lisa, y con instrumental de mano en aquellos 

sitios r.:avitarios, a los que no se pueda llegar con fresa. 

Maniobras finales. Con el fin de reducir la posible filtración 

marginal y mejorar la retención del material de restauración, se usa­

rán las ventajas de poder utilizar el grabado ácido en el borde cavo 

superficial, cuando se utilicen en la restauración resinas acrílicas, 

resinas reforzadas o resinas con micropartículas • 

Se aplicará una solución de ácido fosfórico o cítrico del 33 al 

50 ~ evitando que la acción del ácido se extienda hacia donde no es 

necesaria. 11 ácido se deja entre !5 y ~O segundos, luego se lava 

eliminando todo resto de él. 

CAVIDADES PARA &V.ALGAMA 

Si la lesión no se extiende demasiado hacia la cara labial, se 

puede restaurar con amalgama las lesiones de clase III de distal de 

canino. C~ntando con las ventajas de una restauración metálica que 

reconstruye la relación de contacto y la mantiene intacta durante 

muchos a.~os. En estos casos la restauración con amalgama tiene como 

.única contradicción su aspecto estético. 

T6cnica operatoria. Se atrviesa el borde marginal del esmalte 

avanzando de modo perpendicular a la cara lingual del canino. Efec­

.tuando con la misma fresa la extensión y conformación cavitarias, áde­

más de las formas de resistencia. La. cavidad posee ángulos redondos y 

tiene similitud con una caja proximal clase II. El itsmo, cuando emer­

ge la cara lingual, es ligeramente más an~osto que el interior de la 
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cavidad. La pared lab:al se prepara desde lingual, socavándola de ma­

nera de poder terminarle luego con instrumental manual. Lae extensiones 

por labial, cervical e incisal están limitadas por la ubicación de 

la relación de contacto. 

Con fresa redonda muy pequeña se elabora la retención en tres án­

gulos axiales clásicos de toda cavidad clase III. 

CAVIDAD CLASE III PARA INCRUSTACIONES METALICAS 

Las restauraciones en lesiones clase III con incrustaciones me­

tálicas, tienen la siguientes desventajas: a)-Visibilidad del metal; 

b)-Necesidad de preparar una cavidad de mayores dimenciones, expulsi­

va para obtener el patrón de cera; C)-No se justifica por motivos me­

cánicos ya que los dientes anteriores no resiben fuerzas masticatori­

as intensas; d)- Técnica operatoria complicada por el reducido campo 

de trabajo. 

Sin embargo en algunas circunstancias la incrustación metálica 

puede estar indicada por ejemplo cuando el paciente n3 tenga objeci­

ón del problema estético, cuando sea necesaria una supreficie de con­

tacto dura etc. 

Técnica operatoria. Es similar al concepto descrito para lesio­

nes clase III con apertura lingual, excepto las formas de retención 

o anclaje, que estarán dadas por la fricción de la incrustación sobre 

las paredes opuestas, incisal y gingival, y el íntimo contacto con la 

pared axial. 

Este tipo de cavidades son ligéramente divergentes hacia la cara 

lingual, para permitir la obtención del patron de cera. Agregando 

rieleras, cajas, escalones u otras formas adicionales de retención 

a criterio del operador. 



LEsurn:s CLASE IV 

Las lesiones clase IV son aquellas que habiéndose iniciado en las . 
cercanias de la relacion d9 contacto, avanzan en dirección incisa! 

debilitando o destruyendo el ángulo correspondiente. Tienen como 

causas las ya sefialadas para los otros tipos de lesiones. 

Para restauraciones de tipo IV no hay material de obturación que 

posea a la vez condiciones de estética y resistencia, siendo las resi­

nas acrílicas, resinas re forzadas o re;;.i.nas con micro partículas las 

indicadas en la mayoria de los casos. 

CAVIDADES PARA RESINAS 
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Las cavidades pequeñas se preparan siguiendo los lineami&ntos 

generales explicados para las cavidades de clase III estrictamente 

proximales, con la ventaja de tener un acceso mucho más fácil. Debe 

recordarse que la restauración estará sometida a fuerzas masticatorias, 

por tanto, el diseño cavitario debe ser estudiado cuidadósamente sobre 

las "'>ases de la resistencia del diente y las condiciones mecánicas del 

material 

Maniobras previas. Estudio radiográfico, posición del aiente en 

el arco, relación con los dientes vecinos, además de posibles hábi­

tos nocivos a la re.stauración, como fumar pipa, bruxismo, hábitos 

ocupacionales etc. 

Apertura.,comúnmente ya está realizada la apertura, y en caso 

contrario se puede realizar mediante instrumental rotatorio o manual 

seg6.n las condiciones en que se encuentre el esmalte remanente, sobre 

la lesión. 

Conformación. I)- Preservar al máximo el tejido dentario, prepa­

rando la caja proximal seg6.n lo indicado para cavidades clase III. 

Al acercarse al borde incisa! se deberá eliminar todo esmalte sin 

apoyo dentinario. El contorno deberá extenderse por labial ligera­

mente más allá de lo que requiere la eliminación del esmalte débil 



logrando una línea onc.ulada (extensi6n por est~tica). La extensión 

.. a nivel gingi val se haré. hasta llegar a una zona que permita la ade­

cuada colocaci6n de la matriz, la terminaci6n y el pulido del mate­

rial de obturaci6n. 

2)-Reeistencia.Estará dada por paredes sostenidas por dentina, -

cuya direcci6n asegure un ángulo cavo superficial de 90 grados, en -

todo el contorno cavitario. 

3)-Profundidnd. No hay necesidad de profundizar la caja proximal 

o la extenei6n incisal más de 0.5 mm por debajo del limite ameloden-

tinario. 

4)-Conv~niencia. Inclinación de paredes para ganar acceso y fac! 

litar la obturación. 

5)-Extensión final. En pacientes con higiene normal, no hay nin­

gd.n motivo para extender la cavidad a nivel gingival más allá de lo 

necesario parR la extirpnci6n de l~ lesi6n original. De no ser as!, 

o en personas con elevada disposición a la caries, las paredes bucal 

y lingual estarhn ubicadas en áreas de fácil limpiez~ 

Extirpaoi6ri de tejidos deficientes. Ya conformada la cavidad se 

lava y seca para examinar si hay zonas con tejidos deficientes. De 

ser aei su remoción será con fresa redonda o excavadores manuales, 

Retención o anclaje. Las retenciones se pueden realizar a nivel 

de loe ángulos triedros axio-linguo-gingival y axio-labio-gingival -

como socavados redondos o bi~n en forma de surco que uná a eatoá do~ 

ángulos. 

En la parte incisal se hará un escuadrado d~ .los ángulos determ.!,. 

nados por la uni6n ·de la pared axial, que será. una pared ligeramente 

oblicua o inclinada en relación con el eje mayor del diente. Debido 

a que en el ángulo incieal no se efectúa ningún tipo de retención, 

esta es insuficiente, de modo que será necesario anclaje adicional -
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con dos alfileres o "pina", ubicados de modo paral.elo al eje mayor 

del diente, o bi~n uno horizontal. y otro vertical. 

Terminaci6n de paredes. En la caja proximal, las paredes de-­

deben terminarse con instrumental de mano debido a la imposibili -

dad-de acceso con fresa de fisura lisa. Donde esta fresa si tiene 

acceso directo se tallará de manera perpendicular a la superficie 

y dejará paredes de esmalte adecuadas. 

La combinación de instrumental rotatorio y manual., permitirá -

obtener una pared de esmalte fuerte, lisa y en buenas condiciones 

, para recibir el material de obturación. 

Maniobras final.es. Se recomienda la técnica del grabado ácido 

del borde cavo adamantino en todos los márgenes cavitarios. Un ~ 

amplio bisel en el esmalte mejorará la retención de los material.es 

como resinas acrílicas, reforzadas o con micropá.rticulas. 

CAVIDADES GRANDES CLASE IV 

Cuando existan dificultades u obstáculos como dientes muy cor­

to's, con atrición incisal, mal posición, caries muy extensa, dien­

tes muy delgados o' con un acceso limitado se deberá preparar una -

cavidad grande compuesta pr6ximo-lingual o próximo-bucal con cola 

de milano o.escalón incisal. 

Maniobras previas. Son similares a las ya descritas para cav! 

dades pequeñas. 

Apertura. O~munmente la cavidad ya presenta una brecha natu.-._ 

ral, puede utilizarse instrumental de mano para ampliar la brecha. 

Conformación. a)- Contorno, La caja proximal será similar a -

la cavidad pequeña. Para preparar la cola de milano se usarán fr~ 

sas de fisura a baja velocidad,. extendiendo el contorno hasta el -

reborde adamantino opuesto sin debilitarlo, hasta cerca del cíngu­

lum y la unión del tercio medio con el tercio incisal., El escalón 

que forman las paredes axial y pulpar seré redondeado, acercando -
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lo más posible la pared incisal de la cola de milano, al borde incisal 

sin debilitarlo. 

2)- resistencia y profundidad. En la caja proximal es similar a 

la descrita para cavidad pequeña. 

La cola de milano se ~repara con la pared pulpar plana y paralela 

a la cara lingual. Las paredes laterales perpendiculares al piso. An­

gulos diedros definidos, con el piso ubicado de 0.5mm a I mm por de­

bajo del l!mi te amelodentinario. Se alisarán las paredes y redondea­

rán los ángulos que unen ambas cajas, con instrumental de mano. 

Extirpación de tejidos deficientes. Se realizará en forma similar 

como en las cavidades simples. 

Retención o anclaje, En la pared gingi val de la caja proximal, se 

tallan zonas retentivas con fresa redonda. 

En la cola de milano, se talla con fresa de cono invertido en el 

ángulo diedro de la pared pulpar y la pared gi?Jgival. 

Se usarán anclajes adicionales con alambres o alfileres, en caso 

necesario. 

VARIANTE CON CAJA LABIAL 

Por motivos de dificultades de acceso, traumatismos, malposición, 

giroversión, localización de caries y otros, puede ser necesario pre­

parar una cavidad proximo-labial con cola de milano ubicada en la ca­

ra labial. 

VARIANTE CON CAJA INCISAL 
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Puede ser indispensable preparar una cavidad proximo-incisal cuan­

do encontremos dientes con intensa atrición incisal. Elaborando la ca­

ja proximal como ya se ha descrito. La extensión o caja incisal se pre­

a expensas de la dentina del borde incisal abrasionado, respetando las 

parbdes de esmalte labial y lingual. En dientes inferiores la parte 

de esmalte liÍlgual deberá quedar ligeramente más alta que la labial, 

y en dientes superiores a la inversa. La caja incisal no lleva reten-



.. ci6n cuando su profundidad es mayor que el ancha, en caso contrario 

se tallan socavados en ar.ibas cajas. 

PREPARACIONES PARA INCRUSTACIONES METALICAS 

Las incrustaciones metálicas para lesiones clase IV ofrecen una 

buena solución a las necesidades mecánicas de la obturación, no así 

los requerimientos estéticos, quedando limitado su uso cuando las exi­

gencias mecánicas de un paciente lo requiera. 

tas preparaciones cavitarias metálicas clase IV pueden ser intra­

coronales o extracoronales, cada una con sus ventajas e inconvenien­

tes. 

PREPARACIONES INTRACORONALE.S 

Entre los problemas que presentan se pueden sitar: Filtración mar­

ginal, necesidad de profundizar dentro del diente para lograr reten­

ci6n, retención insuficiente, falta de protección al remanente den­

tario. 

Como ventajas: Aprovechan la brecha de la lesión, no modifican la 

forma ni el contorno, no afectan la encía, muestran poco metal. 

PREPARACIONES EXTRACORONALES 

Estas preparaciones tienen las ventajas siguientes: Poseen exce­

l'.ente anclaje al extenderse .sobre una gran superficie reduciendo la 

filtración marginal al mínimo, se mantienen lejos de la pulpa, no 

transmiten estímulos térmicos al interior del diente. 
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Desventajas:Metal muy visible, llegan al borde libre y pueden irri­

tarle, modifican la forma y contorno del diente, pueden alterar la 

ocluci6n, requieren de desgaste de amplias zonas dentarias sanas. 



LESIONES CLASl V 

Las lesiones clase V son aquellas que se inician en el tercio gin­

gival de las caras libres de todos los dientes. Como causa tienen las 

mismas que se mencionaron al hablar de las cavidades clase III y IV. 

En este tipo de lesiones el paciente presenta sintomatología 

dolorosa t~rmica, química y a la exploración. Para la preparación de 

la cavidad es indispensable la utilización del dique de goma. 

Sobre el material de restauración a elegir, podemos decir que el 

operador deberá decidir el más adecuado, haciendo un análisis comple­

to de las necesidades est~ticas, mecánicas y económicas del paciente. 

Se puede clasificar a las cavidades clase V, según el material de 

restauración a utilizar~ Cavidades para amalgama, resinas y cementos¡ 

Cavidades para orificación¡ Para incrustación metálica¡ Para incrus­

tación de porcelana. 

TECNICA OPBRATORIA PARA RESTAURACIONl:.S DE AMALGAMA RhSI.NAS O C1MEN 

TOS 

Maniobras previas. Véase tiempos operatorios. 

Apertura.Puede ser con fresa periforme o troncocónica, comúnmen­

te no es necesario atravesar esmalte sano porque existen puntos don­

de la dentina ya está expuesta. Debido a su sintomatolog:ía dolorosa, 

deberá prepararse la cavidad con anestesia. 

Conformación.se utiliza fresa troncocónica 

Contorno. Con fresa de fisura se va delimitando el contorno que 

debe ext.enderse hacia oclusal con la menor destrucción posible de 

tejido dentario, hasta ubicar la pared incisal(oclusal) en esmalte 

liso y sano. Hacia distal hasta llegar a las cercanías de esa cara 

sin invadirla, logrando lo mismo hacia mesial y hacia gingival, eli­

minando completamente los tejidos deficientes con los cuidados del 

caso. 
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Formas de resistencia. Estas estarán dadas por paredes perpendi­

culares al piso y con una inclinación tal, que emerjan a la superfi­

cie del diente formando un ángulo de 90 grados con el esmalte en el 

ángulo cavo. 

Profundidad. La pared axial se ubicará a O. 5 mm por debajo del. 

límite amelodentinario en los dientes anteriores y premolares, y en­

tre o.5 y I mm para los molares. 

Forma de conveniencia. No corresponde. 

Extensión final. Generalmente se logra la extensión adecuada al 

terminar la conformación. No obstante se puede extender el contorno 

para evitar una rápida reincidencia en pacientes propensos a la ca­

ries o con higiene deficiente, también puede modificarse, por moti­

vos estéticos, o por la presencia de prótesis removibles con ganchos 

o retenedores que apoyen en esa zona del diente, ya que allí se acu­

mula placa bacteriana y hay peligro de caries. 

Extirpación de tejidos deficientes. Se realizará con fresa redon­

da de tamaño adecuado o con excavadores manuales. Si la pared gingi­

val está en cemento se debe proceder con cuidado porque este tejido 

es más blando y se destruye con facilidad. 

Retención o anclaje. Para obtener una retención óptima del mate­

rial de obturación, se deberá tallar socavados con fresa de cono in­

vertido, sobre todo en la pared oclusal (incisal) y también en la pa­

red gingival cuando su tamaño lo permita. 

En cavidades muy amplias y expulsivas puede requerirse de ele­

mentos adicionales de anclaje. 
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Terminación de paredes. En todo el contorno del ángulo cavo su­

perficial se obtendrá uua angulación de 90 grados, si han quedado 

-prismas de esmalte sin soporte deben alizarse con instrumental de mano .• 

Maniobras finales.Para cavidades que serán restauradas con resi­

nas con micropartículas o similares, conviene efectuar el gravado -



ácido del esmalte, para limpiarlo químicamente, aumentar su energía 

superficial,aumentar la adaptación del material a nivel marginal y 

cierre hermético de las paredes cavitarias. 

En cavidades para amalgama o incrustaci6n metálica se pueden apli­

car soluciones fluoradas en el esmalte del borde cavo, para reducir 

su solubilidad y aumentar su resistencia contra los efectos nocivos 

de la placa bacteriana 

CAVIDADES PARA INCRUSTACION METALICA 

Contorno. Forma un trapecio a nivel gingival con los cuatro án­

gulos redondeados. 

Resistencia. Con respecto a la superficie del diente todas las 

paredes formarán un ángulo cavo de 90 grados, utilizando una fresa 

cilíndrica lisa. El piso o pared axial será convexo en sentido mesio­

distal. 

Retención. Se tallarán hoyos en los extremos mesial y distal de 

la cavidad, a unR profundidad entre I.5 y 2 mm, los hoyos deben ser 

paralelos. Se deberá hacer un bisel tallado en toda la periferia 

para poder bruñir el metal de la incrustación sobre la superficie 

del diente. 

Los demás pasos operatorios son similares a los anteriormente 

descritos. 
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Desde que fui estudiante en la Universidad, observé con bastante 

frecuencia la existencia de caries en piezas dentales ya restauradas. 

Este hecho me motivó a realizar una breve investigación con la cola­

boraci6n de algunos de mis compai'ieros de la clínica periférica Ara -

gón. 

El estudio consistid en la observación de 276 piezas obturadas 

escogidas al azar, en un mismo ni1inero de personas. O sea que se re­

.visó solo una restauración por individuo, aunque este tuviese más de 

una ~bturacion en la boca. 

Se encontr6 que en !32 obturaciones de las 27b personas inves­

tigadas había caries, de las cuales 73 podian achacaroe a la rein -

cidencia del proceso patológico, ya que en 59 de ellas la caries se 

encontr6 por debajo de la base o protección dentino pul.par, lo que 

da plena evidencia que el operador pol" alguna razdn no extirpó ~r 

completo los tejidos deficientes. 

Un alto porcentaje de la reincidencia cariosa, pudo deberse, a 

que el contorno cavitario no cumplía con su misión de extensión por 

prevención. En general las cavidades fueron mal planeadas y reali­

zadas, encontrándose en algunos casos, preparaciones cavitarias para 

amalgama con forma expul.si va. 

Por lo que se pudo observar, es notoria la falta de recursos 

y técnica de muchos operadÓres, quienes (ya sean estudiantes o pro­

fesionales) dan poca importancia a la Operatoria .dental, por consi­

derarla fácil y de poca envergadura dentro de la Odontología. 

Este pensamiento ademas de falso es erróneo, y es el motivo por 

el cual decidí hacer mi tesis sobre de este tema. 

La Operatoria dental se puede definir como una disiplina odon­

tológica, que tiene como misiones el restaurar las piezas dentarias 

afectadas por algun proceso patológico, defectos congénitos, trau­

matismos, alteraciones estéticas,deficiencias funcionales o cual-



quier otro motivo que pueda alterar su integridad y función dentro 

del aparato masticatorio, además de prevenir la iniciación de le -

siones futuras. 

El uso de esta disiplina por un operador, requiere d~ el, un 

profundo conocimiento de las características de los materiales y 

su aplicación, de los tejidos que conforman al diente y lo sostie­

nen, del papel y función de los elementos vivos involucrados además 

de otros factores. 

Necesita poseer o adquirir habilidad para el manejo del instru­

mental .altamente especializado, un buen sentido estático debido a 

que en la reconstrucción de piezas dentarias, no solo se usan pro­

cedimientos estrictamente mecánicos y biológicos sino tambien artís­

ticos. 

Debe tener conocimientos sobre la iniciación de lesiones y su 

progreso o avance dentro del diente, para formarse un criterio cer­

tero y adecuado de como serán las restauraciones de dientes dañados 

y ae que manera podrán prevenirse lesiones en el futuro. 

Las técnicas operatorias d~ preparacióo de cavidades son bas -

tanta variadas, pudiendo ser desde las más simples hasta las muy 

complejas. Nunca habrá dos cavidades exactamente iguales, y cada 

una de las lesiones , dependiendo de su localización y magnitud, ne­

cesitará de particulares procedimientos para su restauración. 

Por las razones anteriormente dichas se han expuesto, además 

de las técnicas operatorias elementales, un capítulo dedicado a la 

·Histología dentaria y otro a la caries dental. Cabe aclarar que no 

se incluyen las técnicas y procedimientos propios de la protección 

dentina pulpar, debido a que la comple~idad y lo vasto del tema son 

motivo de otro trabajo. 

Es importante que el Odontólogo moderno, tome cabal conciencia, 

que como profesional al servicio de la salud, asume gran responsa-



bilidad con su comunidad, y si tiene conocimientos y técnica defi­

cientes, al tratar de curar una lesión va a real.izar maniobras ca­

paces de producir lesiones aún más graves en el mismo diente, en 

dientes vecinos, en los tejidos blandos y en todo el aparato masti­

catorio. En cambio si tiene sólidos conocimientos y una técnica de­

purada, logrará el bienestar de loe individuos convirtiéndolos en 

· elementos útiles y activos. 

: . ~ ., 
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