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N T R o D u e e 1 o N 

la operatoria dental para los prácticos ge
nerales es la mayor parte de la actividad pr•ofesiE_ 
nal, por lo tanto su ense~anza es muy importante y 
debe tener tanto un período formativo como un pe-
ríodo deductivo, donde el alumno se ejercite para-
1r formando su criterio y su personaliJad. 

Sobre Operatoria Dental no crearemos nada -
nuevo, pero con este esfuerzo nos documentaremos -
del grado de evolución de esta materia, de sus ba
ses científicas y de sus técnicas, aprovechando to 
do ~sto para obtener un mejor criterio clínico. 

la operatoria Dental es variado y m61tiple
y exi je sutileza del Odont6logo que 1 o ejerce. 

los casos pr~cticos se resuelven de acuerdo 
con principios y leyes y por un conjunto de conoci 
mientas qut: s61o otorga el ejercicio profesional. 

Esto materia nos enscRa a restaurar lasa-
lud, anatomía, fisiología y est~tica de las piezas 
dentales que hon sufrido lesiones en su estructura, 
ya sea por traumatismo, por crosi6n o por la causa 
m.fis com6n que es 1 a caries. 

la Preoperatoria Dental es la disciplina -
que nos preparo para operar científicamente sobre-
1 as piezas dentarias. El alumno aprende los pasos 
preliminares para la restauración de lo pieza den
tario afectada, conoce la terminología, closifico
ci6n de cuvidades, nomenclaturH de parcde1:-1 cavita
rias; recuerda conocimientos te6ricos b~~icos para 
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la preparaci6n de cavidades y finalmente anal iza -
la forma adecuada que deben tener las distintas ca 
vidades dentarias para que las restauraciones rea~ 
'izadas sobre el las puedan soportar los esfuerzos
masticatorios. 
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CAPITULO 

GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA DENTAL 

Es imposible desligar la Anatomía Dental y
la Operatoria Dental ya que ambas tienen como deno 
minador com6n la restauraci6n. Todo procedimient~ 
conducente a la obturación de uno cavidad requiere 
bases de conocimientos sobre la Forma externa e in 
terna de los dientes sobre los cuales real izaremo~ 
los actos operatorios para devolverles la salud. 

Consideraremos a los dientes por su posi- -
ci6n y en el lo tomaremos base para dividirlos en -
dos .grupos: dientes anteriores y dientes posterio
res. 

El grupo anterior comprende: cuatro incisi
vos centrales, cúatro incisivos laterales y cuatro 
caninos. 

El grupo posterior comprende: ocho premola
res y doce molares. 

la nomenclatura de los dos grupos de dien-
tes también guarda rolaci6n o su forma, ya que la
denominaci6n i ncisal proviene del latín incidere,
que significa incidir, cortar, dividir. 

El grupo de dientes anteriores comprende a
incisivos centrales, incisivos laterales y caninos. 
Los incisivos son dientes unirradiculares con bor
de incisal o cortante en la corona. Con funci6n -
est6tica y fon6tica en un 90% y con función masti
catoria de 10%. Enseguida tenemos a los cuninos,
que son dientes unirPndicularcs, cuya corona tiene 
forma de cúspide y su borde cortante tiene dos ve.e. 
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tientes o brazos que forman un vértice con funci6n 
estética y fonética de 80% y funci6n masticatoria
de 20%. 

El grupo de di.entes posteriores comprende a 
premolares y molares. Los premolares son dientes
unirradiculares en su mayorfa, menos los primcros
premolares superiores que tienen raíz bífida. En
su cara ocl usal pt·esentan do>S cúspides, una vestí -
bular y otra lingual o palatino. Los.premolarcs
son exclusivos de la segunda dentición, tienen fun 
ci6n estética 40% y funci6n masticatoria de un 60%. 
Lus dientes molares son multirradiculares, con ca
rn oclusal en su corona, con cuatro o más cGspides. 
Con funci6n estftica de 10% y funci6n masticatoria 
de casi el 100%. 

OTRO GRUPO DE GENERALIDADES SOBRE ANATOMIA DENTAL
[S EL SIGUI ENTE. 

1.- Todos los dientes se desarrollan a par
tir de cuatro 16bulos, 

2.- Todos los premolares superiores y el -
primer premolar inferior, tienen tres l6bulos ves
tibulares y un lóbulo lingual o palatino, 

3.- Los segundos premolares inferiores tie
nen tres lóbulos vestibulares y dos l6bulos lingu~ 

les. 

4.- Los primeros molares inferiores tienen
cinco lóbulos, tres vestibulares y dos linguales. 

5.- Los primeros y segundos molares superi,S!_ 
res ti~nen cuatro lóbulos, don lóbulos vestíbulo-
res y dos lóbulos palatinos. 
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6.- Los segundos molares inferiores tienen
cuatro 16bulos, dos vestibulares y dos linguales. 

7.- Los terceros molares tanto superiores ~ 
como inferiores, varfan en la cantidad de lóbulos. 

8.- Todos los dientes superiores se encuen
tran centrados por su raíz, de acuerdo con la bi-
sectriz de los ángulos formados por el eje del - -
diente, dicho ángulo se encuentra formado por un -
plano que posa por la superficie labial o vestibu
lar y el plano que pasa por la superficie palatina, 
esta visectriz formada por los ángulos, divide en
partes iguales a la pieza. 

9.- Todas las coronas de los dientes infe-
riores van a estar inclinadas en los primeros pre
molares inferiores. 

10.- Los diámetros máximos de todos los - -
dientes anteriores por la superficie mesial y dis
tal, se encuentran en la uni6n del tercio incisal
con el tercio medio; en piezas posteriores el di~
metro máximo mesio-distal se encuentra en la uni6n 
del :tercio oclusal con el tercio medio. 

11.- En la superficie incisa! de todos los
dientes anteriores superiores y en la superficie -
oclusal de todas las piezas posteriores, encontra
mos los bordes marginales. 

12.- El diámetro vestfbulo-1 ingual en las -
piezas anteriores, se encuentro en lo unión del -
tercio medio con el tercio cervical y 6ste va a -
contribuir a proteger a la encía durante la masti
cación. 

13.- Las superficies proximales de todos 
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los dientes convergen desde el diámetro máximo me
sio-distal hacio cervical, de ellas la mesi~I con
verge más que lo distal. 

14.- La superficie mesial de todos los die,D. 
tes son rectas en sentido inciso cervical y en PO!! 
teriores en sentido ocluso-cervical, siendo ·1a 
exce~ci6n los premolares inferiores princip~lmente 
el primer premolar. 

15.- La superficie distal de todas las pie
zas son convexas en sentido inciso-cervical y en -
piezas posteriores en sentido ocluso-cervical, con 
excepci6n de los incisivos centr.:iles inferiores 
que su forma es más o menos recta. 

16. - Por e 1 mayor desarro 1 1 o de 1 l 6bu 1 o ce,D. 
tro labial del canino, se le denomina cuspideo. 

17.- Los dientes bicuspidcos corresponden a 
los primeros y segundos premolares superiores y -
primer premolar inferior. 

GENERALIDADES DE CADA UNO DE LOS DIENTES 

Grupo de dientes anteriores 

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.- Son un par 
de dientes que se encuentran inmediatamente a cada 
lado de la línea media derecho e izquierdo, est6 -
inmediatamente despu&s de ella, y hace contacto -
por la cora mcsial de su corona con la misma del -
hom6n i mo de 1 otro l ndo. En e 1 di agrama de cuadran 
tes se designo con e 1 número __!l!_ a cada 1 ado de la 
línea media, derecho e izquierdo. Son dientes uni 
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rradiculares. Para el estudio de la corona se le
consideran cuatro caras: vestibular, palatina, me
sial y distal; odemás el borde incisal y el plono
cervical. La corona de los incisivos está formada 
por cuatro 16bulos de crecimientos: tres labiales
Y uno palatino. Los lóbulos labiales son: el me-
sial, el cent1•t1I y el distal, el 16bulo palatino -
es el que forma el cíngulo. 

La raíz es 6nica, recto y de forma conoide; 
su longitud es de una y un cuarto de tama~o en re
lac i6n a la corona. 

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.- Es el se-
gundo diente partiendo de la 1 ínea media; está co
locado distalmente del central, ol que es muy sem.!':. 
jante en forma. La diferencia principal está en -
1 as di me ns iones de 1 1atera1 que son más reducidas. 

En el diagrama de cuadrantes se designa con 
el número 2 a cada l<Jdo de lo línea perpendicular
y arriba de 1 a 1 ínea hor i zonta 1 ~ derecho e i z-
qu i erdo. Const<J de cuatro l6bulos de crecimiento
igual que el central. 

En algunas ocasiones cuando el 16bulo me- -
sial y distal no se desarrol Ion, dan a la corona -
forma conoide porque se produce enrollamiento de -
los bordes marginales hacia el centro de la cara -
palatino, deformando el cíngulo y dando lugar a -
una fallo del esmalte que se preirnnto en forma de
agujero, motivo peligroso paro la inicinci6n de la 
car1 es. 
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INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.- Son dos 
los centrales inferiores, están colocados en la 
mandíbula, a uno y otro lado de la línea medin, 
uno derecho y otro izquierdo, coincidiendo con sus 
caras mesiales. En el diagrama de cuadrantes se -
le señala asrfü. Es el más pequeño de todo:; los 
dientes. Consta de cuatro lóbulos de crecimiento, 
Posee cuatro caras: 1 ab i a I, mes i a 1 , 1 i ngua 1 y di s
ta I. Son dientes unirradiculares, con su raíz có
nica más delgada en sentido mesiodistal. 

INCISIVOS LATERALES INFERIORES.- Es el se-
gundo diente de la arcada mandibular a partir de -
la 1 ínea media. Su cara mesiül huce contacto con
la cara distal del incisivo central y su cara dis
tal hace contacto con la cara mesiul del canino. 

En el diagrama de 
el número 2 a cada lado 
y por abajo de la 1 ínea 

cuadrantes le corresponde 
de la 1 fnea_e~..!:.Pendicular
horizontal 212. 

Es tan semejante en forma al central que -
su~ diferencias son muy pequeñas y una de el las es 
el tamaño que es un poco más grande que el central. 

CANINOS SUPERIORES.- Situados en tercer lu
gar a partir de la 1 ínea media, uno derecho y otro 
izquierdo teniendo como n6mero el .J.11.en el diagr~ 

ma de cuadrantes. Es de mayor volumen que los in
cisivos, tanto en la corona como en la raíz. Su -
posición en el arco coincide con la esquina o áng~ 
lo que forma el plano labial con el plano lateral
del vestíbulo y tambiin con la comisur~ de los la
bios. 

Los lóbulos de crecimiento están colocados-
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en el mismo orden descrito en los incisivos, pero
en el canino el 16bulo central está muy desarroll~ 
do, tanto hacia la parte cervical como a la inci-
sal. Los 16bulos mesial y distal son pequeíios y -
conforman la corona dándole un aspecto primordial. 

Su raíz es recta y 6nica, la más poderosa -
por su longitud, grosor y anchura. 

CANINOS INFERIORES.- Tiene mucha scmcjanza
con el canino superior tanto en funci6n, posici6n
y forma. El canino inferior es el diente m6s lar
go de la mandíbula, el tercero en colocaci6n a pa~ 
tir de la 1 rnea media. 

con 
1 ar 

En el diagrama de cuadrantes se le designa
e 1 n6mero 3 a cada 1 ado de 1 a 1 ínea ~end i C.,!! 

y por debajo de la línea horizontal 313. 

Su raíz es única, c6nica y muy fuerte. En
al gunas ocasiones est~ raíz se encuentra bifurcada 
o trifurcada presentando verdaderos problemas en -
casos de tratamientos de endodoncia o exodoncia, -
ya que es difícil conocer estos detalles, aun con
rayos X. 

GRUPOS DE DIENTES POSTERIORES 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- Colocado Jistal
mente del canino superior, es el cuarto diente a -
partir de la 1 ínea media. En el diagrama de cua-
drantes 1 e corresponde e 1 n6mero .41!_ derecho e i z
qui erdo. 

Su corona es de mayor tarnaíio que 1 a de 1 se
gundo premolar y est6 Formoda por cuatro 16bulos -
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de crecimiento, tres 16bulos forman la eminencia -
vestibular y el 16bulo restante forma la cúspide -
palatina, consta de cuatro caras: vestibular, 1 in
gual, mesial y distal¡ además la cara oclusal y el 
plano cervical, en el cuello. Esta pieza corres-
pande a las bicuspideas, cuyils cGspidcH se encuen
tran separadas por una profunda depresión mesiodi~ 
tal, es el surco fundamental y corresponde a la 11 
nea segmenta! que divide lo~ lóbulos de crecimien
to. 

Es el un1co premolar que tiene raíz bífida
es más de 50% de los casos. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.- El Megundo pre
molar superior está colocado en el quinto lugar a
partir de la 1 rnea media, distal mente del primer -
premolar. 

En el diagrama de cuadrantes se designa con 
e 1 n6mero _ti_j_ derecho e izquierdo. 

La corona del segundo premolar superior es
tan semejante al primero, que las diferencias en-
tre ambos son mínimas y haciendo una comparaci6n,
el segundo premolar tiene su corona: a) más peque
ña que la del primer premolar, b) las túspides son 
de menor longitud, c) el surco fundamental es me-
nos profundo y más corto, de tal manera que a ve-
ces se reduce a un punto, donde los surcos secund.!!, 
ríos convergen y da a la cara oclusal un aspecto 
rugoso. 

La raíz es m6s larga que la del primer pre
molar; es unirradicular aunque puede haber casos -
de raíz bifurcada. 
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR.- Está colocado en 
cuarto lugar a partir de la lfnea media, distalme!!. 
te del canino. Sustituye al primer molar inferior 
de la dentadura infanti 1. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa
con el namero 4, por debajo de la línea horizontal 
y a cada 1 ado de 1 a 1 ínea perpend i cu 1 ar 414-~ 

Es e 1 di ente que ti ene 1 a corona más pe que
ña entre todos los posteriores y la más proporcio
nada con relación a sus lóbulos de crec~micnto, -
los cuales son tres para la cúspide vestibular y -
uno para la cúspide lingual. Su raíz es unirradi
cular en más del 95% de los casos. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Eatá colocado -
en quinto lugar a partir de la línea media. En el 
diagrama de cuadrantes se representa con el número 
fil derecho e izquierdo. 

Posee tres cúspides, de las cuales una es -
vestibular y dos 1 inguales. Es unirradicular. 
Consta de cinco lóbulos, tres vestibulares y dos -
1 i ngual es. 

MOLARES SUPERIORES.- Son en nGmero de seis, 
dos primeros, dos segundos y dos terceros, tres en 
cada cuadrante. Los molares es el grupo más pode
roso, están armados de cuatro cúspides cada uno, -
con las cuales realizan la tarea de moler el ali-
mento y prepararlo para la deglución. 

Lo corona es de forma cubo i de, se 1 e 
estudian cuatro cnras: vestibular, mesial, pal!!_ 
tina,· distal, ocluso) y un plano cervical. La 
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corona está formada por cuatro 16bulos de creci- -
miento, de los cuales cada uno formo una cGspide -
de la siguiente manera: el 16bulo mesial origina -
la c~spide mesiovestibular, el 16bulo central for
ma la cGspide disto-vestibular, el 16bulo distal 
forma la c~spide disto-1 ingual y el cuarto 16bulo
forma la eminencin mesio-1 ingual. Son dientes mul 
tirradiculares, generalmente presentan tres raíces. 

El primer molar superior tiene como partic~ 
laridad en su corona, una quinta eminencia 1 lamada 
tub,rculo de Caravelli el cual se presenta en un -
80% de los casos. Sus raíces son más curvadas, 
presentándose más separadas entre sr que en los 
otros molares. Cabe decir que en el tercer molar-
1 as raíces generalmente se encuentran fusionadas,
lo que indica una gradual disminuci6n en la separ~ 
ci6n radicular a medida que se avanza distalmente. 

la trifurcaci6n de los molares superiores,
comprende dos raíces vestibulares, una mesial otra 
distal y la tercera palatina. 

Su nGmero en el diagrama de cuadrantes es -
fil_§_y se encuentra distnlment(! del segundo premo-
lar. 

El segundo 
igual al primero, 
drantes es ]1L. 

molar superior es prácticamente
su n6mero en el diag~ama de cua-

El tercer molar es muy semejante a los dos
molares anteriores. De los molares superiores es
el de menor volumen. Su n6mero en el diagrama de
cuadrantes es JU1L . 
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MOLARES INFERIORES.- Son seis, muy parecí-
dos entre sr. su principal diferencia con respecto 
a los superiores es que son generalmente birrndic,!;!. 
lares. Tres en cada cuadrante: primero, segundo y 
tercero, respectivamente. Su corona se describe -
con cinco caras y un plano. 

El primer molar inferior es un diente situa 
do distalmente al segundo premolar. Su nGmero en
el di agrama de cuadrantes es .616 derecho e i zqui e.!:, 
do. Su corona se encuentra constiturda por cinco-
16bulos de crecimiento de los cuales tres son ves
tibulares y dos 1 inguales y dan origen a cinco CÚ.§. 

pides. Tiene dos raíces curvas, una hacia mesial -
y otra hacia distal. 

El segundo molar inferior a diferencia del -
primero tiene cuatro l6bulos de crecimiento en su
corona. Es birradicular y su nGmero en el diagra
ma de cuadrantes es 717 derecho e izquierdo. 

El tercer molar inferior es si mi lar al se-
gundo inferior. Su particularidad es la tendencia 
que tiene el impactamiento, en cuyo caso requiere
i ntervenci6n quir6rgica. Su nGmero en el diagrama 
de cuadrantes es l3f8 derecho e izquierdo y posee -
dos raíces. 
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CAPITULO 1 1 

GENERALIDADES HISTOLOGICAS DE LOS DIENTES 

La preparaci6n de cavidades tiene estrecha
vinculaci6n con los tejidos del diente, cuyas ca-
racterísticas propias hacen que se dedique rese~a
sobre su estructura. 

Si observamos el corte longitudinal de un -
diente, observaremos cuatro clases de tejidos. 
Tres son duros mineralizados, y constituyen la cu
bierta del cuarto tejido, llamado pulpa. Este es
un tejido blando, al cual se le debe la vitalidad. 

Los tres tejidos mineralizados del diente -
son, por orden decreciente de dupeza: esmalte, de~ 
tina y cemento; cada uno de estos tejidos es más -
duro que el tejido 6seo. 

ESMALTE 

Es t) 1 tejido exterior de 1 di ente que a man~ 
ra de casquete cubre la copona en toda su exten- -
si6n hasta el cuello en donde se relaciona con el
cemento que cubre la raíz. Esta uni6n del esmalte 
con el cemento se 1 lamo cuello del diente. El es
malte se relaciona también, por su cara externa -
con la mucosa gingival, lo cual toma su inserci6n
tanto en el esmalte como en el cemento. Por su 
parte interna se relaciona en toda su extensi6n 
con 1 a dentina. 

La dureza del esmalte, es el resultado de -
su elevado porcehtaje de sales de calcio, que al.-
canza el 97% quedando un 3% de materia orgfinica. -
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El espesor del esmalte varra según la parte del -
diente, en las cúspides es más grueso su espesor y 
en los cuellos su espesor es mrnimo. 

En la uni6n amelo-dentinaria se encuentra -
la zona granulosa de Thomes formada por la anasto
mosis de las fibras de Thomes que parten de los -
Odontoblastos, cruzan toda la dentina y terminan -
en dicha zona, dándole a éstn sensibi 1 idad. 

Hasta hace poco tiempo, se tenía la impre-
si6n de que el esmalte era un tejido estático, es
decir, un tejido que no sufría cambios; sin embar
go en la actualidad está plenamente demostrado que 
es un tejido permeable, es decir, que permite el 
paso de diversas .sustancias del exterior al inte-
rior y viceversa. 

El esmalte no es un tejido vital, es decir
no tiene cambios metabólicos, no hay construcci6n, 
pero si ~ufre cambios físicos (difusión) y quími-
cos ( reacc i 6n). E 1 esma 1 te de por s r, no es capaz 
de resistir los ataques de la caries, no se defie~ 
de, pero si puede cambiar algunos iones determina
dos por otros iones; a este fenómeno se le 1 lama -
diadoquismo. Y basados en este fen6meno es que -
nos explicamos lo acci6n profiláctica de los iones 
de fl6or. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE 

CUTlCULA DE NASHMITH.- Lo cutícula de nash
mith cubre el esmalte en toda su superficie, en al 
gunos puntos puede ser muy delHodo, teniendo un e§_ 
pesor de 50 a 100 micruB o puede ser incompleto o
fisurado, 6sto ayuda mucho a la penetración de la-
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caries. No tiene estructura histológica sino que
es una formación cuticular formada por la querati~ 
nizaci6n externa e interna del tejido del esmalte. 
La importanciacl rnicade lacutrcula es que miontras 
está completa, la caries no podrá penetrar. 

PRISMAS.- Los prismas pueden ser rectos o -
bien ondulados formando lo que su 1 lama esmalte n~ 
doso. La importancia clrnica es en dos sentidos,
los prismas rectos facilitan la penetración de la
caries, los ondulados hacen más difíci 1 lu penetr!!_ 
ci6n. 

Los prismas miden de 4,5 a 6 micras de lar
go y de 2 a 2.8 micras de ancho (32 prismas juntos 
hacen el grueso de un cabello). La dirección de -
los prismas varía según la cara del diente que se
examine. En las vertientes oclusales de las cúspl 
des de los premolares y molares, se dirigen perpen 
dicularmente al 1 ímite amelodentinario y luego cam 
bian la direcci6n, acomodándose en las cúspides, -
presentan uno disposici6n irradiada; a nivel de -
las fosas o fisuras de la cara oclusal de los dien 
tes posteriores, divergentes hacia el 1 rrnite con -
la dentina y convergentes hacia el surco. En las
caras axiales, esrccialmente en la parte media, t2 
man una orientación perpendicular al 1 ímite amelo
dentinario, para hacerse oblicuas en dirección al
ápice en el cuello. 

SUSTANCIA INTERPRISMATICA.- Se encuentra -
uniendo todos los prismas, y tiene la propiedad de 
ser fácilmente soluble aún a los 6cidos di luídos;
'sto nos va a explicar claramente la penetraci6n ~ 

de la enries. 
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LAMELAS Y PENACHOS.- También favorecen la -
penetraci6n del proceso por ser estructuras hipo-
cálcificadas. 

HUSOS Y AGUJAS.- También son estructuros hl 
pocalcificadas, son altamente sensibles a diversos 
est ímu 1 os, se cree que son pro 1 onuac iones e i l:opl as
máticas, de los Odontoblastos que sufren crnnbios -
de te ns i 6n supcrf' i e i a 1 y reciben descargas l~ 1 éctr j_ 
cas, 4ue pueden llegar hasta el odontoblasto. 

ESTRIAS DE RETZIUS.- Son unas 1 íneas que se 
siguen más o menos una dirección paralela o la fo~ 
ma de la corona. Son estriaciones relacionadas -
con las rrneas de incremento provocadas por sales
orgánicos depositadas durante el proceso de calci
ficación. 

DENTINA 

La dentina es el segundo tejido en dureza -
del diente. Constituye su masa principal. En la
corona su parte externa está 1 i.mi toda por el esmal 
te y en la raíz por el cemento, Por su parte in-
terna está 1 imitada por la cámara pul par y los con 
duetos radiculares. Es un tejido de color blanco~ 
amar i 11 ento. 

Su mineral izaci6n principi~ un poco antes -
que en el esmalte y en su evolución Forma la coro
na y una vez que el diente ha hecho erupción contl 
n6a formando a la raíz. El proceso de calcifica-
e i 6n prosigue durante toda la vi do de 1 hombre y con 
el lo Se r'CUUCC el tarnai\o de la Cc'.lVidud pul par. 
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Principales caracterfsticas en comparaci6n
con los del esmalte: 

A) Espesor a - No presenta grandes cambios como Cll -

el esmalte, sino que es bastante parejo, sin embar 
go es un poco mayor desde la cámara pul par hasta~ 
el borde incisa! en los dientes anteriores, y Je -
la cámara pulpar a la cara oclusal en los posterio 
res, que de 1 a enmara a 1 as paredes 1atera1 es. -

B) Dureza.- Es menor que la del esmalte, pues solo 
contiene 7'2% de sales calcáreas y el resto de sus
tancia orgánica. 

C) Fragilidad.- No tiene, pues la sustancia orgánl 
ca le da cierta elasticidad frente a las acciones
mecánicas. 

D) Clivaje.- No tiene pues es tejido amorfo. 

E) Sensibi lid~d.- La tiene sobre todo en la zona -
granulosa de Thomes. 

F) Constitución histol6gica.- Es mucho más comple
ja que la del esmalte, pues tiene mayor nGmero de
elementos constitutivos. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA DENTINA 

MATRIZ DE LA DENTINA.- Es la sustancia fun~ 
damental o intersticial calcificada que constituye 
la dentina. 

TUBULOSO CANALICIJLOS.- llnciendo un corte -
transversal a la mitad de la corona, aparece la -
dent i no con un gran nGmero d1, aguj er i tos, éstos 
son los canal ículo~ dentinarios cortados transver-
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sal mente. La luz de estos canal ículos es de dos -
micras de diámetro aproximadamente. Entre uno y -
otro canalículo se encuentra la sustancia fundomen 
tal o matriz de la dentina. En un corte longitudl 
nal, se ven los mismos canal ículos pero en posi- -
ci6n radial a la pulpa. En lo unión amelodentina
ria, se anastomoHan y cruzan entre sí Formando In
zona granulosa de Thomes. 

los canalículos a su vez están ocupados por 
los siguientes elementos: Vaina Je Newman, en cuya 
parte interna y tapizando toJa la pared se encuen
tra una sustancia llamada elastina. En todo el e~ 

pesor del canal ículo encontramos 1 inf"u recorriénd.2_ 
lo, y en el centro del canalículo encontramos las
fibras de Thomes que es una prolongaci6n del odon
toblasto que trasmite la sensibi 1 idad n la pulpa. 

La circulación linfática, ha giJo comproba
da por varios investigadores, entre ellos el Dr. -
Fish, notable odontólogo mexicano ya Fallecido, lo 
comprobó colocando arsénico directamente er\ la den 
tina sana, lo cual produjo la muerte pulpar. El -
arsénico olwa por absorción y ésta no existe si no 
hay circulnci6n, por lo cual al producirse la muer: 
te pulpar, quedó comprobado la existencia de la -
circulación linfática. 

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.- Estas se en- -
cuentran muy marcadas, cuando la pulpo se ha re- -
traído dejando una especie de cicatriz, fáci 1 ~ la 
penetroci6n de la caries, se conocen tambi6n como-
1 íneas de recesión de los cuernos pulpares. 

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son -
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cavidades que se observan en cualquier parte de la 
dentina, especialmente en la proximidad del esmal
te. Se consideran como defectos estructurales de
calci ficaci 6n y favorecen la penetraci6n de la ca
ries. 

LINEAS DE SCllERGER.- Son cambios de direc-
ción de los canalfculos dentinarios y se conside~
ran como puntos de mayor resistencia a lo caries. 

CEMENTO 

Es un tejido duro, calcificado que recubre
la porci6n radicular de los dientes. Por su cara
interna se relaciona con la dentina radicular y -
por su cara externa se relaciona con el parodonto. 

Su espesor varía desde el cuello en donde -
es mínimo hasta el ápice en donde adquiere su máxl 
mo espesor. Su color es amarillento y su superfi
cie rugosa, su composici6n es de 68 a 70% de sales 
minerales y de 30 a 32% de sustancia orgánica. 
Cuando el hombre envejece van apareciendo los can~ 
les de Havers y se va asemejando al hueso. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.- Se encuentran la
minillas del cemento que son estratos semejante a
l os del hueso, formados por depósitos de cemento -
en capas sucesivas. En la matriz del cemento se -
encuentran los cementoblastos y los fibras perfo-
rantes que forman el ligamento porodontal. 
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CAP 1 TULO 1 11 

ETIOLOGIA DE LA CARIES 

Existen numerosas hip6tesis de diversos au
tores tanto europeos como americanos, el problemo
de tener una idea correcto, aunque sea somera, del 
estado actual de los trabajos sobre etiología y -
profilaxls de la corles, es bastante complejo, so
bre todo por la abundancla y heterogeneidad de 
los trabajos. 

Dos factores intervienen en la producci6n -
de la caries: El coeficiente de resistencia del 
diente y la fuerza de los agentes químicos-biol6gl 
cos de ataque. 

El coeficiente de resistencia del diente d~ 
pende de la riqueza de las sales calcáreas que lo
componen y está sujeta a las características indi
viduales que pueden ser hereditarias o adquiridas. 
La carie~ no se hereda, pero sí la predispos1ci6n
del 6rgano a ser fácl lmente atacado por a9entes e~ 
ternos. Se hereda, 1 a fot'ma anat6mi ca de 1 os di e.!l 
tes, lo que puede permitir o no el proceso carioso. 

Muchas veces intervienen una mala alimenta
ción tanto en calidad como en cantidad, dietas no
balanceadas, enfermedades infecciosas, etc, Esto
es aplicable a la farni tia, se aplica por cxtensi6n 
a la raza, pues es distlnto el índlce de resisten
cia en las diversas razas, y en el las por sus cos
tumbres, el medio en que vlven, el réglmen allmen
ticio, etc., hacen pasar de generación en genera-
ci6n. 
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Podemos decir que las razas blanca y amori
lla, presentan un índice de resistencia menor que
la raza negra. 

Las estadísticas demuestran que la caries -
es más frecuente en la nifiez y adolescencia, que -
en la madurez en la cual el índice de resistencia
alcanza el m&ximo. El sexo parece tener influcn-~ 
cia en la caries, siendo más frecuente en la mujer 
que en el hombre, en unü proporci6n de 3 a 2. 

El coeficiente de resistencia de los dien-
tes del lado derecho es mayor que el de los del I~ 
do izquierdo, y el de los superiores mayor que el
de los inferiores. 

El oficio u ocupación, es otro factor muy -
importante que debemos tomar en cuenta, pues la e~ 
ries es más frecuente en los impresores y zapate-
ros que en los mecánicos y albafii les y mucho más -
notable en los dulceros y panaderos. 

No todas las zonas del diente son igualmen
te afectadas. En los surcos, fosetas, depresiones, 
defectos estructurales, caras proximales y regi6n
de los cuellos es donde existe mayor propensión a
la caries. 

Factores que influyen en la producción de -
la caries: 

1.- Debe existir susceptibilidad a la caries. 

2.- Los tejidos duros del diente deben ser solu- -
bles en los ácidos orgánicos d6biles. 

3.- Presencia de boctcri~s acidog&nicas y ocid6ri
cas, y de enzimas proteo( rticas. 
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4.- El medio en que se desarrollan estas bacterias, 
debe de estar presente en la boca con cierta -
frecuencia, es decir, el paciente debe inoerir 
hidratos de carbono, especialmente azucares r!!_ 
finados. 

5.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, prin
cipalmente el 'cido láctico, es indispensable
que no haya neutral izante de la saliva, de ma
nera tal, que puedan efectuarse las reacciones 
descalcificadoras de la sustancia mineral del
diente. 

6.- La placa bacteriana de Le6n Wi 1 liams, debe es
tar presente, pues es esencial en todo proceso 
carioso. 
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CAPITULO IV 

TEORIAS-EN LA PRODUCCION DE LA CARIES 

TEORIA DE MICHIGAN.- En 1947 se reuni6 en -
Michigan un Symposium dedicado exclusivamente a la 
etiología y profilaxis de la cari.e5, Se leyeron -
los trabajos presentados, ent,,bltindose discusión -
abierta después de cada uno de el los. Al final se 
nombraron los comit's de evaluüci6n encargados por 
decir asr de pul ir el material presentado y sacar
conclusiones. Lo primero que este comité hizo, co 
mo es 16gico fue establecer una definición para I; 
caries. Que es la siguiente. 

La caries dental es una enfermedad de los -
tejidos calcificados del diente, provocada por áci 
dos que resultan de la acci6n de microorganismos: 
sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por 
la descalcificación de la sustancia inorgánica y -
va acompaftnda por la desintegración de la sustan-
cia orgánica. La caries se local iza preferenteme~ 
te en ciertos zonas y su tipo depende de los caras 
teres morfológicos del tejido. 

Veamos en esta especie en síntesis el meca
nismo del proceso carioso que parn que éste se pr,2. 
duzca es necesaria la presencia de microorganismos 
y que éstos tengan a su disposición hidratos de -
carbono res u 1 tando un ácido capaz de so 1 ub i 1 izar -
e 1 esma 1 te. Entre estos tres es 1 ithoncs, como ver~ 
mos en se~¡uido debemos intercolnr den:; o más, pues
para que los microorganismos ,1ct:(wn sobre los hi-
driltos cl1: carbono deben de ppoducir un grupo de e.!l 
zimas, y p.ira que la concentración del .'.leido sea -



23 

suficiente corno para descalcificar al esmalte, to
do el proceso debe llevarse a cabo bajo la protcc
ci6n de una placa adherente. 

Para Michigan, es trntar de evitar la co- -
ries protegiendo la sustancia inorgánica. El flúor 
combinándose con las sales de calcio, da compucs-
tos más insol~bles. Para tratnr de evitar la co-
ries protegiendo la sustatH.;ia orgánica, se aplictl
flúor impregnando las larni ni l los y demás estructu
ras orgánicas y permeables, otrne al calcio vecino 
que se precipita como fluoruro de calcio y obstru
ye estas vías de acceso de la caries. 

TEOR 1 A DE GOTTLIEB 

El concepto de Gottl ieb sobre el origen de-
l a caries es también ex6geno y microbiano. La di
ferencia fundamental con el grupo de Michigan est¡ 
que mientras éstos consideran que el primer grupo
Y más imrortante paso es la disoluci6n de sustan-
cia inor96nica, siendo la proteo! isis un proceso -
secundario en importancia, que puede producirse sl 
multánea o posteriormente, para Gottl ieb el factor 
cronol6gicarnente primero y de mayor valor es la -
proteol isi so destrucci6n de la sustancia orgánica, 
a 1 a que puede o no <1compañar o seguir 1 a desea 1 el 
ficaci6n de la sustancia inoru6nica. 

El concepto Je Gottl ieb de la patogenia de
la caries esquemáticamente es el mismo que el de -
Michigan, pero invertido. Los dos opinan que es -
ex6gena y microbiana; los dos necesitan de la pla
ca adherente para que se inicie. Pero para Michi
gan, lo caries avanzn por la sustancia inorgánica-
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y para Gottl ieb, por la orgánica. 

Aspectos clínicos de la caries dental. 

LOCALIZACION 

Observaciones clínicas real izadas por múltl 
ples investiRadorcs permiten determinar que en el
diente existen zonas en que la caries se localiza-
con mayor frecuencia. 
pensi6n, y son: 

Se denominan zonas de pro--

a) FOSAS Y SURCOS, donde coinciden con los
defectos estructurales del esmalte: las fosas y -
surcos de la cara oclusal de molares y premolares; 
los surcos del tercio oclusal de In cara vestibu--
1 ar de 1 os mo 1 ares superiores, 1 os surcos de 1 ter
c i o oclusal de la cara palatina de los molares su
periores, y la fosa palatina de incisivos y cani--
nos superiores. 

b) SUPERFICIES LISAS. Caras proximales de
todos los dientes, alrededor del punto de contacto. 

c) A nivel del cuello de los dientes, espe
cialmente en las caras vestibular y 1 ingual 

d) En las hipoplasias del esmalte. 

En cambio, existen en el diente lugares en
los que normalmente no se observan caries o son m~ 
nos frecuentes. Son las 1 !amadas zonas de inmuni
dad relativa. Comprenden los tercios medio y oclu 
sal de 1 as carus vcstibul ar y 1 i ngual (con excep-: 
ci6n de los surcos) de los molares y premolares; -
las vertientes murginales de las caras proximales, 
por encima de la relaci6n de contacto, y las zonas 



situadas por debajo del borde libre de la encía. 

TEORIAS DE MILLER 

lo.- Por la fermentaci6n de los hidratos de 
carbono se producen ácidos en los cuales viven las 
bacterias acidóricas, se desarrollan y penetran en 
el esmalte desmineral izando y destruyendo los teJi 
dos del di ente. 

2o.- Los ácidos producidos por las bacte- -
rias acidógenicas junto con el las hacen lo mismo. 

Estas dos teorías de Mil ler de hace más de-
70 a~os siguen siendo las más apegadas a la reali
dad. 

Jo.- La teorra proteolítico quelaci6n es la 
desintegración de la dentina humana por bacterias
proteol rtlcas o por enzimas, al9unas de! g6nero -
clostridium que tiene un poder de lisis y digieren 
la sustancia colágena de la dentina. 

Para que se efectuc esta desintegración es
necesario lo presencia de iones de calcio en esta
do lábil, para contrarrestar este proceso se apli
ca una sustancia quclantc que atrape a estos iones, 
Ejem: Eugenol ya sea solo o combinado con 6xido de 
zinc. 

El esmalte permite el paso e intercambio de 
iones a trav~s de la cutícula Je nashmyth (a lo -
cual se le 1 lama diadoquismo) si los iones que se
pierden son calcio y se adquit.~l't.!n carbonatos y ma,g 
nesios se propicia la penetración de la caries y -
si en cambio se ad(~ieren ioneH fl6or y se pierden 



carbonatos, el esmalte se endurece e impide el 
avance de la caries. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 
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Una vez desintegradas las capas superficia
les del esmalte hay vías por donde penetran los -
&cidos y las bacterias, que son estructuras no ca! 
cificadas: !amelas, penachos, husos y agujas y es
trías de Retzius. 

Caries de primer grado.- La caries del es-
malte no produce dolor, ésta se localiza al hacer
la inspecci6n y exploraci6n, el esmalte se ve bri-
1 loso y de color uniforme, pero cuando la cútícula 
se encuentra incompleta y algunos prismas se han -
destruído da el aspecto de manchas blanquecinas -
granulosas. Algunas veces se ven zureos transver
sales oblicuos y opacos, blanco amari 1 lento o de -
color café. 

Microsc6picamente iniciada la caries, se ve 
en el fondo la pérdida de sustancia, residuos ali
menticios en donde se encuentran numerosas varied5 
des de microorganismos. 

Los bordes de la cavidad se ven color café
y al 1 impiar los restos alimenticios encontramos -
que las paredes son anfructuosas y pigmentadas de
col or café oscuro. 

En dichas paredes se ven los prismas fract~ 
radas como sustancia amorfa, m6s profundamente se
observan prismas disociad os con cstr ras que han s_L 
do reemplazadas por granulaciones y en los espa- -
cios se ven gérmenes, bnci los y cocos formados en-



agrupaciones o deseminados. 
real iza la desintegraci6n de 
normales tanto en color como 
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Más adentro apenas se 
los prismas, estón 
en estructura. 

Caries de Segundo Grado.- En la dentinn es
te proceso es parecido al del esmalte, aún cunndo
es más rápido, ya que este tejido no es tan miner~ 
1 izado como el esmalte, pero tiene cristales Je -
apat ita impregnando a 1 a matriz co 1 ágena, p(~t'<) ta!!)_ 
b i én ti ene e 1 ementos que proporcionan 1 a pe111,¡:ra-
ci ón de la caries, túbulos dentinarios, espneios -
interglobulares de Czermac, líneas i·ncrementoles -
de Von Ebner y Owen, etc. 

Ya que ha sido atacada por la caries, pre-
senta tres capas definidas: 

la.- La más superficial formada por fosfato 
monocálcico 1 !amada zona de reblandecimiento cons
titurda por detritus alimenticios y dentina reblaD 
decida que se desprende fácilmente con un excava-
dor de mano, 

La segunda zona formada por fosfato dicálcl 
co es la 1 !amada zona de invasión, su consistencia 
es de dentina sana y conserva su estructura y solo 
los túbulos están ligeramente ensanchados, sobre -
todo en la cercanía de la zona anterior están 1 I~ 
nos de microorganismos, la coloración de estos dos 
zonas es café, pero en la zona de invasión es un -
poco más claro. 

la sintomatologío de la caries de 2o. grado 
es el dolor provocado por agentes externos, bebi-
Jas frías o calientes, azúcares o frutos ~te 1 ibe
ran ácido o agente rnec6n i co de éste cesa en cuanto 
cede el excitante. 
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Caries de Tercer Grado,- La caries ha pene
trado a pulpa que conserva su vital idod, a veces -
restringida pero viva, produciendo inflamaci6n e -
infecciones de la misma 1 !amadas pulpitis. 

Su síntoma patognom6nico de este grado de -
caries es el dolor provocado. El dolor provocodo
es debido a agentes físicos, químicos y mecfinicos. 

El dolor espont5neo es debido a la conges-
ti6n del 6rgano pul par el cual al inflamarse hoce
presi6n sobre los nervios sensitivos y pulporcs -
que quedan comprimidos contra las paredes de la c~ 
mara pulpar, este dolor aumenta por las noches de
bido a la posici6n horizontal de la cabeza al es-
tar acostado, la cual por la mayor afluencia de 
sangre se congestiona. 

A veces este grado de caries produce dolor
i ntenso que es posible aminorarlo succionando, 

ésto produce hemorragia que descongestiona la pul
pa. 

Podemos estar seguros que al encontrar un -
cuadro con estos síntomas podemos hacer el diagn6,!! 
tico de caries de tercer grado que ha invadido la
pulpa pero no ho causado su muerte. 

Caries de Cuarto Grado,- En este grado la -
pulpa ya ha sido destruida y trae consigo varias -
complicaciones. Cuando la pulpn ha sido totalmen
te destruida no hay dolor espontfinco ni provocado. 
Lo parte coronaria de la pieza dentario yo ha sido 
total o casi totalmente destruida constituyendo un 
raig6n, lo colornci6n de lu parte que queda es ca
fé. 
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Si con un estilete fino exploramos los can~ 
les radiculares encontramos ligera sensibi 1 idod en 
el apex y a veces es nula. 

Dejamos asentado que no existe sensibilidad, 
vitalidad ni circulaci6n y por ésto no hay dolor -
pero sus complicaciones si son dolorosas que van -
desde 1 a monoartr i ti s ap i ca 1 hasta una osteom i e 1 i -
tis pasando por la celulitis, miositis, osteitis y 
periostitis. 

La sintomatología de la monoartritis es do
lor a la percusi6n del diente, sensaci6n de alarg~ 
miento y moví lidad dental. 

La celulitis se presenta cuando la inflama~ 

ci6n e infección se local iza en tejido conjuntivo. 

La miositis es la inflamación de los múscu-
1 os en especia 1 de 1 os mast i cador·c~ (masetero) y -
se presenta el trismus o sea la contracci6n brusca 
de estos m~sculos que impiden abrir la boca normal 
mente. 

Lo osteítis y lo periostitis es cuando hay
infecci6n en hueso y lo osteomielitis cuando ha~-
1 legado a la médula. 

Debemos hacer la extracci6n en este grado -
de caries, sin esperar que vengan las complicacio
nes que a veces son mortales; o si las circunstan
cias lo permiten y tomando las rr~cauciones debi-
das, haremos un tratamiento endod6ntico. 
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CAPITULO V 

RELACION DE CONTACTO 

GENERAL 1 DAOES. 

La relación de contacto es el vrnculo de -
contigüidad que existe entre las caras proximales
de dos dientes vecinos de un mismo arco. En los -
dientes jóvenes el contacto entre las caras de dos 
dientes contigüos se realiza en un 6rea muy peque
ña, prácticamente en un punto, por eso se ha gene
ral izado la denominación PUNTO DE CONTACTO. Pero
ª medida que pasa la vida este punto se convierte
en una foseta. Este desgaste que ocurre en las c~ 
ras proximales y que aumenta el área de contacto -
es debido a una 1 i gera moví 1 i dad de 1 o::; di entes d~ 
rante la masticaci6n, a su vez producida por la -
compresibilidad y elasticidad del ligamento alveo-
1o-denta1. 

Varios elementos considerados en un diente-
joven: 

lo. Arista marginal, que se observa en 1 a -
unión de la cara oclusal con las demás caras. 

2o. A partir de la arista marginal, se dib~ 
jan las caras proximales de los dientes contiguos
di vididas por el punto de contacto, en dos partes
bien distintas por sus caracterrsticas. La co~- -
prendida entre el punto de contacto y la arista -
marginal, es convexa en todos !crn11tidos, tanto ocl~ 
so-gingival como buco-lingunl, o 6sto se denomina
vertiente interproximal. 
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3o. A su vez estas vertientes interproxima
les, forman al oponerse, un surco denominado: Sur
co dentario o interproximal. Este surco aumento 
gradualmente a medida que el diente envejece por -
la formaci6n de la faceta de contacto. 

4o. Otro elemento muy importante que debc-
mos de tener en cuenta, es el espacio interdenta-
rio que tiene forma de una pir6mide cuadrangul~r,
la cual tiene tres paredes que son reales: la base, 
formada por la cresta alveolar y las paredes me- -
sial y distal, formadas por los dientes contiguos; 
y la bucal y 1 ingual son ficticias. 

So. Este espacio interdentario en un indivi 
duo joven está ocupaJo por la lengucta o papila in 
terdentaria, que tiene forma piramidal y cuyo vér
tice corresponde al punto de contacto. 

60. Careciendo el espacio interdentario de
dos de sus paredes, se encuentra abierto lateral -
mente, y forma hacia bucal o hacia lingual, los nl 
chos que Mon si empre menos ;¡nchos de 1 1 ado buca 1 . 

7o. la papila interdentaria, tiene dos ver
tientes: La papila vestibular y la papila 1 ingual. 

Al hacer un corte mesio-distal de la zona -
de contacto encontramos dos áreas en forma de V, -
una de ellas invertida y unidas ambas por su vértl_ 
ce, cada una con funciones diferentes de la otra.
Al área superior se le llama nicho oclusal y al 
área inferior espacio interdentario. 

El nicho oclusal es el área comprendida en
tre el punto Je contacto y los rebordes marginales 
de cada cara oclusal. Al nicho oclusal lo forman-
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las caras proximales de los dos dientes contiguos
que se unen en el punto de contacto y forma el su~ 

co interdentario o interproximal. La integridad -
de este surco impide la retenci6n de alimentos du
rante la masticaci6n y con ello la conservación de 
la salud de la papila interdental. 

ESPACIO INTERDENTARIO 

Es el espacio que existe entre dos dientes
contiguos; Este espacio está situado por debajo ~ 

de la relaci6n de contacto, es la cavidad donde -
queda alojada la papila interdentaria para prote-
gerla del choque masticatorio. 

Las caras proximales de los dientes que de
l imitan el espacio interdentario son convexas en -
la :ona que está inmediatamente por debajo de la -
relaci6n de contacto, pero en RU parte media son -
c6ncavas ucentuándose esta concuvidad hacia la zo
na del cuello. Esta concavidad permite el aloja-
miento de la pupila interdentaria. 

Estos consideraciones están hechas basándo
nos en der1taduras nortnu 1 es, ya que en ocasiones se 
presentan casos de bruxismo, que cuando es muy - -
acentuado se pierde lo zona de contacto de los - -
dientes con la consiguiente compl icaci6n de los t~ 
jidos blandos. 

Factores que contribuyen al conscrvamiento
de la relación de contacto. 

ci6n. 

Factores más importantes: 

1.- lo integri<lnd del parodonto de inscr- -
Los dientes su conservan en su sitio gra- -



cias al ligamento parodontal que lo mantiene unido 
al hueso, 

2.- Las fibras dentodentales o transeptales 
que a 1 pasar por ene i ma de 1 a cresta 6sea van <l i .!:!. 
sertarse al cemento de ambos dientes y así contri
buyen a conservarlos en contacto. 

'.L- La continuidad del <11•co dentari<>, en-·
una arcada completa cada dient~ (excepto los terca 
ros mo 1 ares) está en contucto con dos vecinos y e; 
te contacto de unos con otros contrihuye en gran -
forma a conservarlos en contigüidad. La ausencia
de uno o más dientes altera esta cont ¡güidad. 

4,- La correcta ubicaci6n de la relación de 
contacto y de los bordes marginales mantienen la -
firme relaci6n interdentaria de contigGidad. Si 
por mala operatoria dental se rcaliznn los puntos
de contacto fuera de su posición cor·r·ecta, enton-
ces se propiciará el empaquetamiento de alimentos. 

Funciones de la relación de contacto. 

Se considera que las funciones de la rela-
ci6n de contacto se dividen en dos grupos: Funci6n 
mecánica y funci6n parodontal 

Funci6n Mecánica.- Es lo que estabiliza o -
i nmovi 1 iza a 1 os dientes dentro de 1 as arcadas de!:!. 
tarias. 

Funci6n Parodontal - La l"unci6n m6s impor-
tante de la relación de contacto, es la protección 
que 1 e br i nda a 1 a pap i 1 a i nt:erdeni: n 1 • 
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La relaci6n de contacto y la Operatoria Den 
tal. 

Puede decirse que en la Operatoria Dental 
la caries es uno de los factores que más frecuent~ 
mente exige nuestra .intervenci6n para reconstruir
la zona de contacto. 

La forma en que se debn de reconstruir el -
área de contacto es un factop que Jebe de tenerse
muy en cuenta ya que de no tomarse medidas urgen-
tes para restaurarla, la papila se congestionará,
despu&s se presentará irritaci6n e inflamaci6n pro 
vocando con &sto crisis dolorosas y hasta podrá ,; 
sionarse el hueso alveolar. 

En Operatoria Dental, la rcconstrucci6n de
las caras proximales y su relación de contacto de
be de efectuarse tomando en cuenta la morfología -
dentaria, la edad del individuo y la relación de -
contigüidad que existan entre los demás dientes de 
la arcada. Si el paciente es joven y tiene rela-
ciones de contacto puntiformes habrá que recons- -
truir la cara proximal afectaJa de acuerdo a este
tipo de relación, esto es, la reconstrucción se h!!, 
rá con contacto puntiforme. 
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CAPITULO VI 

PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Podemos definir, que es la serie de conoci
mientos empleados, para la remoci6n del tejido ca
rioso, y tallado de la cavidad, efectuados en una
pieza dentaria, de tal manero que despu's de res-
taurrida, le sea devuelta, salud, forma y funciona
miento normales. 

Debemos considerar a Rlack, como el padre -
de la Operatoria Dental, pues antes que él, agrup~ 

ra las cavidades, les diera nombre, diseñara los -
instrumentos, se~alara su uso, diera sus postula-
dos y reglas necesarias para la preparaci6n de ca
vidades, los operadores efectuaban estas prepara-
ciones de una manera arbitraria, sin seguir ningu
na regla y ning6n principio, y uti !izando cual- -
quier c 1 ase de instrumento. De ah r que res u 1 tase
un caos la preparaci6n de cavidades y que los re-
sultados fueran tan funestos. 

Después de Black, otros operadores han he-
cho varias modificaciones a su sistema y han logr~ 

do éxitos, sin embargo lo básico ha sido obra de -
él. 

Clasificaci6n.-

Black dividi6 las cavidades en cinco clases, 
usando para cada una de el las un n6mero romano del 
1 a 1 V, y 1 a e 1 as i f i cae i 6n qucd6 as r : 
Clase 1 .- Cavidades que se presentan en caras - -

oclusales de los molares y premolares.
En fosetas,depresiones o defectos es- -
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- tructurales. En el cíngulo de dientes
anteriores y en las caras bucal o lin-
gual de todos los dientes en su tercio
ocl usal, siempre y cuando haya depre-·
si6n, surco, etc. 

Clase 11 .- Caras proximales de molares y premola--
res. 

Clase 111 .- Caras proximales de inc1s1vos y caninos 
sin abarcar el 6ngulo. 

Clase IV.- Caras proximales de los incisivos y ca
ninos abarcando el 6ngulo. 

Clase V.- Tercio gingival de las caras bucal o --
1 i ngual de todas las piezas. 

Postulados de Black.-

Son un conjunto de reglas o principios para 
la preparaci6n de cavidades que debemos seguir, -
pues estSn basados en principios o leyes de física 
y mecánico, que nos permiten obtener magníficos r~ 
sul tados. 

Estos postulados son: 

lo. Relativo a la forma de cavidad.- FORMA DE CAJA 
CON PAREDES PARALELAS, PISO PLANO Y ANGULOS -
RECTOS DE 90 GRAOOS. 

2o. Relativo a los tejidos que abarca la cavidad.
PAREDES DE ESMALTE SOPORTADAS POR DENTINA. 

3o. Relativo a la extensi6n que debemos dar a nue§_ 
tra cavidad EXTENSION POR PREVENCION. 

El primero relativo o la forma, que debe de 
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ser de caja es para que la obturación o restaura-
ci6n resista a las fuerzas que van a obrar aobre -
ella y no se desaloje o fracture, es decir, vn a -
producir estabilidad. 

El segundo, paredes de esmalte soporlaclas -
por dentina .evita específicamente que el esmalte -
se fracture. 

El tercero, extensión por prevención. Sig
nifica que debemos 1 levar los cortes hasta fircas -
inmunes al ataque de la caries para evitar la re1n 
cidencia del proceso carioso. 

Pasos en la preparación de cavidades.-

1.- Diseño de la cavidad 
2.- Forma de resistencia 
3.- Forma de retención 
4.- Forma de conveniencia 
S.- Remoción de dentina cariosa 
6.- Tallado de las paredes adamantinas 
7.- Limpieza de la cavidad 

1.- Diseño de la cavidad.- Consiste en 1 levar la -
1 ínea marginal a la posición que ocupará al 
ser terminada la cavidad. Esta 1 ínea debe de -
1 levarse hasta áreas que sean menos suscepti-
bles al proceso carioso, y así proporcionar un 
buen acabado marginal a la restauración. Los
m~rgenes deben extenderse hasta alcanzar es- -
tructuras s61 idas (paredes clc esmalte soporta
das por dentina). 

En cavidades que se presentnn en fisuras 1 a e~ 
tensión que debemos d<lr debe ser i ne 1 u yendo t2 
dos los surcos y fisuras. 
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Cuando Me presentan dos cavido<les pr6ximas una 
a otra en una misma pieza dentaria debemos 
unir 1 as, para no dejar una pared déb i 1 ; en Cil,!!! 

bio si existe un puente amplio y sólido deben
hacerse Jos cavidades y respetar el puente. 

Cu.:rndo la cavidad sea simple, el diseño d(; la
cuvidml S(.• rige por regla U\."H!Pal, por lt1 ror
ma anatómica de la c<11·a en <'llestión. 

2.- forma d., 1·esistencia.- Es In configuración que 
'lf.-' dá n 1 ns paredes de l .:1 cnvi dad para que pue 
<In.resistir los prcsionc,s que c;c ejerz<Jn sobre 
la restauración u obturaci6n. La forma de re
sistencio es la forma de caj.:i (postulado) en -
1 a cua 1 todas 1 as paredes son p 1 <111as, formando 
:íngulos dieJpos o triedro~ bit·n definidos, el
piso de la c.:ividad debe ser p1.~rpenJiculi1r a lu 
1 ínea de esfuer>zo, papa que 1 .i~; fuerzas de pr~ 
si 6n se;]n repartidas un i forme111,~nte. Casi to-
dos los materiales de obtur><ici6n o Je restaur!J. 
ción se adapt.:in mejop contra superficies pla-
nas. 1·,, estas condiciones qucdu disminuida la 
tendcrw i a a "'~squcbrajarsc de 1 as cúspides bu
cal es o 1 ingu.:ilcs de piez<1s posteriores. La -
obturación es más csb.1blc .::il quedar sujeta por 
la elasticidad de l,J dcntirw de las pilredes -
opuestas. 

3.- Formu de rctenci6n.- Son l.1s Formns ndecuados
quc se dan u una cavidad lhll'u que 1 n obtura- -
ción 110 se desilloje ni S(.' 11111.,v.1. Al pr-epnrar-
1 il fcw111<1 de res i stcnc i a, se ohi-. i ene en e i crto
grndo y .::il mismo tiempo lü rc>l'lllil de retención. 
Entre 1!stas rete ne i oncs 111cn~c i 011,1re1nos, 1 u co 1 u 
de mi Lino, el escalón .:1L1xili<11' de 1'1 forma de-
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caja, las orejas de gato y los pivotes. 

4.- Forma de conveniencia.- Es la configuraci6n 
que se le dá a la cavidad, con el fin de faci-
1 itar la visión, el acceso de los instrumentos, 
la condensaci6n de los materiales obturant.es, -
etc. 

S.- Remoción de dentina cariosa.- Una vez ef'tictua
da la opertura de la cavidad, los restos de la 
dentina car i osa, 1 os removernos con fresn:-, en -
su primera parte y después con excavadores en
forma de cuchar i 11 as paro evitar hacer comuni -
caci6n pulpar, en cavidades profundas. Oebe-
mos remover toda la dentina reblandecida, has
ta sentir tejido duro. 

6.- Tal lado de las paredes adamantinas.- La incli
nación de las paredes adnmantinns se regula -
principalmente por la situación de la cavidad, 
la direcci6n de los prismas del esmalte, la -
friabi l idad del mismo, las fuerzas de mordida
la resistencia de borde del material obturante, 
etc, Cuando se bisela el ángulo cavo superfi
cial y se obtura con materiales que no tienen
resi stencia de borde, es seguro que el margen
se fracturar6. Cuando el bisel est' indicado, 
deberá ser siempre plano, bien trazado y bien
al isado. 

7.- Limpieza de la cavidad.- La 1 impieza de la ca
vidad se efectuará con agua tibia bidestilada, 
aire y sustancias antis6pticos. 
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CAPITULO V 1 1 

CAVIDADES DE CLASE 1 

Son las cavidades localizadas en .los puntos 
y fisuras de todas las piezas dentarias. 

CAVIDADES OCLUSALES EN MOLARES Y PREMOLARES. 

Apertura de la cavidad.-

Se realiza con piedra de diamante pequeña,
tambi~n se puede emplear una piedra montada hasta
el iminar I~ tofalidad del esmalte socavado. 

Al llegar al lrmite amelodentinario si es -
necesario se amplía la brecha con una fresa redon
da de tamaño un poco mayor. Luego con una fresa -
de cono invertido colocada por debajo del lrmite -
amelo-dentinario socavamos el esmalte y con moví-
mientas de tracción desmoronamos los prismas ada-
mantinos. Cuando la caries es grande y el esmalte 
está muy socavado se pueden emplear cinceles rec-
tos para el ivarlos. 

Remoción de dentina cariosa.-

Se realiza con fresa redonda de corte 1 isa, 
del mayor tamaño que permita desplazarla fácilmen
te por la cavidad. No es aconsejable uti 1 izar fr~ 
sas redondas pequeñas porque no se necesita poder•
de penetración del instrumento sino poder elimina
tivo, Con movimientos hacia los 1 ímites de la ca
vidad se va el imin.indo 1.:i dentina reblandecida ha~ 
ta llegar a tejido snno, lo que se advierte por su 
característica dureza; esto sensación se pierde --
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cuando se utiliza turbina de alta velocidad, por -
este motivo deben de emplearse con prccauci6n pro
cediendo en cortos intervalos al uso Jei explora-
dar hasta el momento en que se debe dar por termi
nada la remoción de la dentina car1osa. 

LIMITACION DE CONTORNOS 

Cuando el proceso carioso se presento en -
puntos, solo practicar la cavidad de manera que 
quede bien asegurada la obturaci6n que se vn a co
locar, Si son fisuras, en 6stas debemos de apl i-
car el postulado de Black, de extensi6n por preve~ 
ci6n, puede suceder que aparentemente solo una pa~ 
te de 1 a fisura esté 1 es i onada, pero 110 debemos -
confiarnos pues es muy posible que haya malforma-
ciones del esmalte en la conti11uidad de toda la fl 
sura. 

Sin embargo debemos de considerar algunas -
excepciones: En el primer premolar inferior debido 
a un puente de esmalte de gran espesor, que sepüra 
1 as fos<H1 mes i a 1 y dista 1 , se !'>reparan dos cav i Ja
des siempre que el puente no est6 lesionado. En -
caso de que el puente est' socovado por el proceso 
carioso se le darli una forma de ocho, uniendo las
fosetas. Esta misma forma de ocho preparamos en -
los premolares superiores. En el segundo premolar 
inferior se le dn una forma semi luno1·, cuyn conca
vidad abraza a la cúspide bucal. 

En los primeros y terceros molnres inferio
res, e 1 recorrido de 1 os surcos es en rorma i rreg_!! 
lar, y en los segundos molares inferiores en forma 
cruciforme rcyular. 



En los molares superiores que cuentan con -
un puente fuerte de esmalte, se prepara una o dos
cavi dades según el caso. 

En el cíngulo de las piezas anterioros, se
prepara la cavidad haciendo en pequeño una repro-
ducci6n de la cara en cuesti6n. 

En los puntos fisuras, etc., bucales o 1 in
guales si hay una distancia con la cavidad oclusal, 
se preparan independientemente, pero, si el puente 
de esmalte es débi 1 se unen las cavidades, forman
do cavidades compuestas o complejas. 

Todo lo ya señalado anteriormente es sin t~ 
ner en cuenta el material de obturaci6n. En los -
pasos subsecuentes, habrá variantes de acuerdo con 
1 a c 1 ase de material con que se vaya a IHJCl!r 1 a -
reconstrucci 6n. 

Forma de resistencia.-

Forma de caja con las características yac~ 
nacidas, pero las paredes y el piso deberán estar
bien ali sodas, para lo cual usaremos fresas ci lín
dricas de corte 1 iso. 

Forma de retenci6n.-

Existe una regla general, para la retenci6n 
en todas las clases que dice, toda cavidad cuya -
profundidad sea igual por lo menos n su anchura, 
es de por si retentiva. Si la cavidad va a ser P.2, 
ra material plástico las paredes debcr6n ser lige
ramente convergentes hacia la superficie. 
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Forma de conveniencia.-

No se practica, pues casi siempre tenemos -
suficiente visibilidad. 

Tal lado de la cavidad.-

1.- Tal lado de cavidades para amalgama. 

Debe real izarse con fresas tronco-c6nicas -
lisas así obtendremos una 1 igera convergencia de -
las paredes laterales hacia oclusal; esta inclina
ci6n hace las veces de un bisel extendido a toda -
la extensi6n de la pared, el cual protege en parte 
a los prismas adamantinos en el borde cavo-superfl 
cial. Cuando son cavidades profundos, el querer -
tal lar el piso podría ser peligroso, por la cerca
nía de lo!:'.· cuernos pulpares; opLir•ernus por colocar 
una base de cemento medicado dcspu6s, una base de
cemento de oxifosfato de Zinc, y al izaremos el pi
so antes de que e 1 cemento se endurezca, con un ob 
turador 1 iso; para que no se pegue el cemento al -
obturador se coloca antes la punto de ~ste en alc2 
hol, y asi podremos alisarP-nforrna corr-ectael piso. 

Si el piso no queda perfectamente alisado,
tendrernos necesidad de hacerlo por medio de fresas 
de cono invertido o ci 1 rndricas, y al mismo tiempo 
obtendremos la forma de resistencia. 

Si la cavidad es pequeña y su perímetro ex
terno es i8ual o menor que la profundidad, la cav_L 
dad es de por si retentiva y no necesita retencio
nes accesorias; pero si el ancho es mayor que la -
profund i dod deben ta 11 arse rete ne iones adiciona 1 es 
en los zonas de los surcos, en ol ángulo del piso
y las paredes laterales, se empican para ello fre-
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sas de cono invertido. No se debe de proceder al
al isado de las paredes porque las rugosidades dej~ 
das faci 1 itan la retenci6n de la amalgama, poro se 
debe de alisar con instrumentos de mano el 6ngulo
cavo-superficial. 

2.- Tal lado de cavidades para incrustacio-
nes metálicas. 

Cuando la cavidud es muy amplia existe el 
peligro de fractura de paredes cavitarias <lchi 1 it~ 
das, se prescribe incrustación met61 ica. 

Las paredes laterales se tallan con picdra
de diamante tronco-cónicas lisa. Si la cavidad es 
profunda se coloca un cemento medicado, después, 
una base de cemento de oxifosfato de zinc, pero si 
la cavidad es superficial no es indispensable por
que el cemento de la incrustación realiza la aisl~ 
ci6n pul par. Se tal la el piso plano formando áng~ 
los 1 igeramente obtusos. En estas cavidades es -
muy necesario alisar muy bien las paredes latera-
! es con fr<:fül tronco-c6n i cu de corte 1 i so y con -·
instrumentos de mano. 

Bisel udo de 1 os bordes. -

Cavidad para umalgarna.- La 1 igera converge.!,!. 
c1a de las paredes hacia oclusal hace las veces Je 
un bise 1 • 

Cavidild P<1ra incru:-;!.aci6n metálica.- En lns 
zonas donde lwy p.iredcs rcHistentes, el bisel debe 
ser en la mih1d del espesor del l'Sm.ilte con una i,!l 

c 1 i nac i 6n de 45 grudos e um1do se crnp 1 eu oro de 22-
k i l utcs. Con ulcacioncs rn~s duras el bisel puede
ser de menor espesor, y si l"uero neces.:ir i o lllilyor -
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prot:ccc i 6n a6n no se debe dudar en rea 1 izar un de.,2 
gastt• de 1 a pared deb i 1 i tada con pi edra de di ornnn
te en forma de rueda, paro que la aleaci6n do oro
la cubra totalmente e impida su fractura. Cunndo
el diente no tiene vitalidad la fragilidad du las
paredes obliga a realizar biseles que prote.inri nm
p 1 i amente. 

Limpieza de la cavidad. 

Se deben de eliminar restos de tejido <lent~ 
rio que se hayan depositado en la cavidad. Des- -
pufs lavamos perfectamente con ngua bidesti lada a
una temperatura ambiental y secnmos con torundas -
de algod6n previamente esteri 1 izadas. 

CAV 1 DAD ES EN !OSAS VEST l l~llLARES O L 1 NGLIALES 
DE MOLARES 

Se 1:al lan c..i"'dades simples de forma redon
deada con todos 1 ::. pasos descritos anteriormente. 
Cuando esi:ns cavid:::des ha debi 1 itado el reborde -
oclusal es conveniente la realizaci6n de una c~vi
dad compuesta. 

CAVIDADES COMPUESTAS 

Cuando el reborde marginal pr6ximo a lapa
red oclusal de las c,1vid,\dcs simples ha sido muy -
debi 1 itudo por In Cilt'Ícs, 110 'ifJ debe dudar en rea
lizar· u1H1 c<lvi d,1cl co111pucsta. Se ta 11 a11 pr i lllero -
dos cnvi clndes si 111p 1 es de ilclH.~1,do con 1 <1 extcns i 6n
de la caries, ::w. ocll!:iionn luego el dcsmoronilrniento 
de 1 reborde mn1·ui n<1 I con unn fresa r·edonda dentada 
pequeña uniendo ¡¡111lH1::1 c,widades por nwdio de un tQ 
nel por debajo del límite nmelodentin,wio, luego -
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con una fresa de cono invertido y con movimi.entos
de tracci6n se elimina el esmalte remanente. Otro 
procedimiento sería desgastando el reborde con una 
piedra de diamante en forma de lenteja. 

El 6ngulo cavo-superficial de lo pared gin
gival de lo cara vestibular, 1 ingual o palatina d~ 
be ser redondeado pero en su tal lado se real iza -
una pared piona paralela a la pared pulpar o piso
de la cavidad, se emplea para el lo fresas ci líndrl 
caso tronco-c6nicas dentadas ubicadas paralelame.!l 
te al eje longitudinal del diente; de esta menera
se tallan paredes laterales que forman ángulos re.s, 
tos en su uni6n con la pared axial. 

Los biseles se realizan como se detal 16 an
teriormente. 

CAVIDADES PALATINAS EN LOS INCISIVOS Y CANl 
NOS SUPERIORES. 

En la zona del cíngulo de los incisivos y -
caninos superiores suelen asentarse caries que pe~ 
tenecen a lo clase 1 de Black. En la práctica di,2. 
ria se observan con rnayor frecuencia en los incisl 
vos laterales. 

cuenta: 
Al preparar la cavidad se debe de tener en-

1.- La proximidad de la pulpa es esta zona. 

2.- El fisiologismo del 16bulo gingivo-pal~ 
tino durante el acto masticatorio. 

La apertura de la cavidad se realiza con 
fresas de diamante redondas y paro la rcmoci6n de-
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dent:in,1 Cilrios¿i deben cmpleat"sc fresas ,.,,dondas 1 isas. Ln ctt
vi,lod en su contorno externo debe tener l,1 formd de un tri6r1u~ 

lo reduntlcado con base l1acia la Sllperficie incisül, las J>nrc-
des mesitll y Uistol est .. ~n dclimitt1das por sus rebordes ll1•tl'Bin!!. 
les respectivamente. 

En l~I tallado de L1 c,1vidad, el pi~o debe ser P<.tl'ol~lo
ü lu pared p,1lutina de ltl c5maril pulpnr. Es imprcscindil1I(."' re 
construir lo convexidad del 16bulo 11innivo-palatino p.u•,1 evi-": 
tar l-:1 ucci6n traum.:iti:,1ntc de lou oJliml~ntos sobre la .:nl\o ui~ 
gi v.11. 

CAVIDAD 1 CLASE PARA AMALGAMA 

3 
t.- Angulo ca

vo superf i 
ci di, -

2.- Pi so o pa
red pul par. 

3, - Pared pr6-
mo distal. 

4,- Pared lin
gual, 

5. - l'ared ves
tibular. 

6. - Pared pr6-
xi mo me- -
si ul, 
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CAPITULO VIII 

CAVIDADES DE CLASE 11 

Son las caries que se encuentran en las ca
ras proximales de premolares y molares, se proJu-
cen generalmente debajo de la relaci6n de contacto 
y por estar ubicadas en superficies lisas, se de-
ben a la mala posición dentaria, mala higiene bu-
cal o cuando la relaci6n de contacto no es fisiol~ 
gicamente correcta transform6ndose en un sitio de
retenci6n de alimentos. Al principio solo es posl 
ble descubrirlas por medios radiográficos, cuando
ya está avanzada el reborde marginal cede ante las 
fuerzas de oclusi6n y aparece por oclusal la conc~ 
vidad de la caries. 

Los diversos casos clínicos que se presen--
tan son: 

1.- Con ausencia del diente vecino 
2.- Con presencia del diente vecino 

En ambos casos la caries puede o no afectar 
el reborde marginal o ya haberlo destruido, asr e~ 
mo puede haber o no caries oclusal en el mismo - -
diente. 

Apertura de la cavidad.-

Cuando la caries proximal es pequeña y el 
reborde marginal no ha sido socavado, cuando no -
existe diente contiguo puede confeccionarse una e~ 
viducl simple proximal con piodra de diamante redo.!l 
Ja pe que ÍÍil. 

L<1 presencia de un diente contiguo complica 
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la apertura de la cavidad, por incipiente que sea
el proceso carioso, obliga a la confecci6n de una
cavidad compuesta y el abordaje de la caries por -
la cara ocluso(. Con uno piedra redonda de di aman 
te se inicia en la cara oclusal una cavidad, eles-': 
pués con una fresa redo111ln dentada se 1 abra u11 tú
nel hasta llegar a la caries proximal para dcsmoro 
nar el reborde marginal; la c.:widad puede ampliar-: 
se con fresas tronco-cónicas paralelas al eje lon
gitudinal del diente. 

La cavidad oclusal se extiende por todos -
los surcos con fresas redondas. 

Si el reborde marginal está socavado se pu~ 
de desmoronar fáci !mente el esmalte quedando comu
nicadas las caries oclusal y proximal. 

Remoci6n de dentina cariosa.-

En todos los casos el ínicos la remoción de
dentina cariosa debe realizarse con fresas redon-
das lisas de tamaRo grande, pueden utilizarse tam
bién cuchori llos o excavadores. 

Limitación de contornos.-

Cavidades compuestas.- Tanto en premolares
como molares la extensión debe abarcar la total i-
dad de los surcos y fosetas. La caja oclusal es -
la que evita que las obturaciones se desplacen ha
cia proximal. Entre mlis larga sea lu caja oclusal 
mayor es el brazo de resistencia y los esfuerzos -
de las paredes de la cavidad son menores, para de
tener la obturnci6n en su sitio. 
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Extensi6n por prevenci6n.-

Se real iza por razones mecánicas como ya se 
ha dicho en el caprtulo anterior. 

Forma de resistencia.-

En muchos casos nos vernos obligados a exten 
dernos hacia vestibular o pul atino para faci litor: 
la protecci6n de las paredes debilitadas. 

La caja proximal tanto en el contorno gingi 
val corno vestibular y palatino debe ser más ompl ia 
que la futura foseta de contacto; la pared gingi-
val se tallará paralela a la superficie oclusal 
del diente y las paredes 1 aterales deben de lirni-
tar la caja proximal en zonas de autocl isis. 

El operador deberá de decidir el material -
de obturación para la cavidad de acuerdo a su cri
terio, ya que la preparaci6n de cavidades exiée -
una disposici6n diferente tanto para amalgamas co
rno para incrustaciones. 

TALLADO DE LA CAVIDAD 

a) Cavidades para amalgama, 

Se construye la caja oclusal con fresa tron 
coc6nica, ubicada paralelamente al eje del diente: 
Se forman asr ángulos ligeramente agudos entre las 
paredes y el piso pulpar, el cual debe ~er plano y 
paralelo a la superficie oclusal <lel diente, La -
convergencia de las paredes de la caja oclusal de
be continuar en 1 a porc i 6n de 1 o cojo prox i rna 1 . 

La Forma de retenc i 6n de 1 <1 cnjn oc 1usa1 se 
realizo en la zona de los surcos con frei:>u de cono 
invertido. 
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b) Cavidades para incrustaci6n metálica. 

Black ide6 una cavidad de paredes paralelos y de ángulos 
diedros y triedros bien definidos, se evitan las retenciones y
el bisel abarca un cuarto del espesor del esmalte con una incl i 
naci6n de 45 grados. -

Se us..,n fresas cilíndricas para la .:onfecci6n d<" la caja 
oclusal y proximol. 

Para la pruparaci6n de cavidades dn 11 clase comrl~ja -
MOD se Kiguer1 Ion mismos pasos dntcs dcttcr•it.os. 

8 o 
CAVIOA[) 11 CLASE PARA INCRll~ 

TAC 1 ON. 

t.- Bisulado del ángulo cavo 
supnrfici11I. 

2.- Piso o pared pulpar. 
J.- Angulo axio-pulpar. 
4.- Angulo axio-cervical, 
5.- Angulo axio-lateral mesial 
6.- P11rtld axial 
7.- Par~d cervical. 
8.- Parud próximo distal. 
9.- Parud lingual. 

tO.- Parad vestibular 
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CAPITULO IX 

CAVIDADES DE CLASE 111 

Estas cavidades se localizan en las supel'fl 
cies proximales de los incisivos y can:nos. No -
afectando el borde incisal. 

Algunas de las dificultades que presentan -
son: 

1.- La necesidad de realizar obturaciones estéti-
cas. 

2.- La peque~a dimensi6n del campo operatorio. 

3.- La absoluta precisi6n en nuestras intervencio-
nes. 

4.- La cercanía pulpar. 

5.- La mal posici6n de estas piezas. 

6.- La necesidad de prevenir la fractura del ángu-
1 o i ne isa 1. 

CAVIDADES ESTRICTAMENTE PROXIMALES 

En estos casos la caries es muy pequeAa y -
está asentada en la rclaci6n de contacto o en sus
vecindades. Debemos realizar separaci6n de dien-
tes y operamos desde palatino o 1 ingual. 

Se introduce una f'resn redonda 1 isa de if 1/2 
o del nGmero 1 para real izar lo apertura de la en
vidad y la rernoci6n de la dentin.1 cariosa, luego -
con una fresa de cono i nvcrt ido no~ extendemos h,1-
c i a vest i bu 1 or rea 1 izando 1 o p¡¡r(•d vest i bu I ar si -
gui endo el contorno del límite de la c.1rd proxinléll, 
con In mismn fresn tnl lnmos In mitad vestibular de 
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la pared ginglval paralela al cuello anat6mico de
la piezn; desde palatino se forma la pared pnlati
na y finalizamos el tallado de la pared gingiv,11.
La pared axial debe ser 1 igeramente convexa. La -
rete ne i 6n se ta 1 1 a en toda 1 a ex te ns i 6n de 1 611uu I o 
axio-gingivnl. En estas cavidadee basta usar bnrnl 
ces como oielante pulpar. 

CAVIDADES PROXIMO-PALATINAS EN LOS INCISl-
VOS Y CANINOS SUPERIORES O PROXIMO-LINGUALES EN IN 
FERIORES. 

En estas cavidades las caries proximal se -
ha extendido y se provoca desmoronamiento del es-
malte proximal. 

Con una piedra de diamante pequeño tronco-
c6nica se opera desde palatino y se quita el esmal 
te socavado, después con una fresa redonda lisa se 
hace la rcmoci6n de la dentina cariada. Estas ca
vidades HOn generalmente profundas y conviene col2 
car baseH. La pared axial debe tallarse sobre el
aislante o base y las paredes laterales sobre teJl 
do sano y resistente, usando fresas de cono inver
tido de tamaño chico. 

La retenci6n se logra en el ángulo axio-gi~ 
gi va 1 • 

CAVIDADES PROXIMO-VESTIBULARES 

Son menos frecuentes y se realizan cuando -
la cariet-1 proximal se prolonna hacia vestibular y
debi 1 ita el esmalte del ángulo pr6ximo-vestibular. 
Son m.'is f6ci les de tallar porque se opero con vi--
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si6n directa. 

Con una fresa tronco-c6nica de diamante ell 
minamos el esmalte socavado, se elimina la dentina 
cariada con fresas redondas 1 is~s y colocamos una
base de hidróxido de calcio y se del imita la pured 
gingival con fresa de cono invertido. 

Se tal la la caja proximal con fresa de cono 
invertido y ne debe con~iderar que la pared polatl 
na de la caja palatina puede hacerse desde palati
no o desde vestibular; la pared axial se diseña so 
bre lo base y las paredes laterales sobre tejido: 
sano. 

La retenci6n se realiza en el ángulo axio-
gingival. 

CAVIDADES VESTIBULO-PROXIMO-PALATINAS 
CAVIDADES VESTIBULO-PROXIMO-LINGUALES 

Con una piedra tronco-c6nica de diamante se 
desgasta el esmalte socavado, tanto por vestibular 
como por pnlotino o 1 ingual, lo dentina cariosa la 
quitamos con una fresíl redonda 1 isa, colocamos una 
base se tal la la caja proximal con fresa de cono -
invertido con paredes laterales; la pared axial se 
construye sobre la base. Los siguientes pasos son 
iguales a los anteriores. 

CAVIDADES CON COLA DE MILANO LINGUAL 

Se desgasta el esmalte y se remueve la den
tina como en 1 os casos anter i or<!s. Se ta 1 1 a 1 a C,!! 

ja proxirnnl y después la colo de milano ya sea pa
l atina o 1 ingual, se realiza en la zona modio de -
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esta cara con uno piedra redonda, 1 uego nos extendemos r-on una
fresa de cono invertido. 

E1 istmo de unión entre la cajd p.:dntintJ y la cn,in proxJ.. 
mal debe ser no menos de un tercio del tJmaílo de la ca.in proxi
mal en sentido gingivo-incistll pclrd que el matcrÍdl dH ••lttura-
c i 6n ofrezca sufí e i ente res i stt:nc i a y no se fracture t•n P~Ht zo
na. 

Se coloctt 1 il base y se t:•1l I tl una cajd proximal 11u~ ten-
drS par~d gingivol, vestibular y una pequcñ'1 porci6n Lh· J•ürt::d -
rHilatin1.1 en los '~x.tremos gingiv,,I e incisül. l.,1 retent 1(111 se -
reali~a en los s~euios gingivo-uxiales de la caja proxim~I y de 
la cola de milarlo con fresa de corlo invertido. 

CAVIDAD 111 CLASl PARA Rl 
SI NA. 

l. - Colo de mi 1 ano. 
2.- Angulo cavo superfi--

ci al. 
3.- Pared pr6ximo vestib.!!_ 

1 .1r, 

4.- Pared pr6ximo polati-
íli). 

s.- Angulo pulpo-axial, 
6.- Pared ccrvi cal. 

7.- Pared i ncisal, 
8.- Pared pul par. 
9,- Pared oxi al. 
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CAPITULO X 

CAVIDADES DE CLASE IV 

Estas cavidades se real izan cuando lo en- -
ries afecta el ángulo incisa! de incisivos y c1111i
nos y también cuando un di ente anterior ha perdido 
uno o ambo~ ~ngul?s incisales por traumatismos. 

Las fracturas <le 5ngulos más habituales son 
las originadas por caries, presentándose 
frecuencia en el ángulo mesial que en el 
por dos motivos fundamentales: 

con rnnyor 
distal --

a) Las caras mesiales son aplanndas y lar~ 
1aci6n de contacto se encuentra más pp6x i ma a 1 · bo.!: 
de incisa!. Como lo comCin es que las caries se -
asienten en las vecindades de la relación de con-
tacto, su desarrollo debilita el Angulo mesial. 

b) Los ángulos mesiales soportan mayor es-
fuerzo que los distales que son más redondeados. 

Consideraciones generales. 

En la técnico de preparación de estas cavi
dades, el operador debe ajustarse a ciertas prcca~ 
ciones para conseguir satisfactorios resultados en 
la restauraci6n final. En conceptos gener<tles, d.!::, 
be tenerse en cuenta: 

1.- El estudio detenido del caso (extensión 
de la caries, morfología del diente, oclusión y 

fuerzas masticatorias). 

2.- Estudio radiográfico para determinar la 
extensión y forma de lü ~5morn pulpar, nsr como su 
relaci6n con el espesop de dentin<.1, lo cual deter-
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minará la extensi6n y situación del aric~aje de la
obturaci6n. 

3.- La cavidad debe prepararse en lHHl sola
sesi6n. En los casos con vitalidad pul par, se re
currirá a la anestesia para evitar el dolor. 

4.- Seguir estrictame11b! la técnica propuc_§, 
ta en les tiempos operatorio!". \};}ra el t;}l!ado de -
1 as paredes y ángu 1 os de 1 a c11vi dad, tratando de -
conseguir una silueta bien dcl'inida. 

S.- Proyectar la pared gingival de la cavi
dad de acuerdo a los principios que se sustente en 
1 a e 1 ase 1 1 1 • 

6.- La profundidad de los ancla_it~s y refuer: 
zos metál leos dependerá del espesor del tejido sa
no que indique el control radiográfico. 

7.- La cavidad será lo suficientemente ex-
tensa para conseguir tal lar las retenciones y per
mitir la cómoda adaptaci6n del material de obtura
ción. 

8.- Como las restauraciones de esta clase -
deben soportar una considerable carga de oclusión, 
la forma de resistencia y retención adquieren gran 
importancia. 

9.- En los dientes inferiores, debe cuidar
se la dirección de la fuerza masticatoria, que ac
túa en sentido labio-lingual. 

Cavidad con cola de mi 10110. 

Apertura de la cavidad. · 

El acceso a la cavidad no ofrece dificulta-
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des pues la caries debi lit6 el borde incisa!, Por 
ello con un cincel recto colocado en forma perpen
d i cu 1 nr a 1 borde, se e 1 i mi.na e 1 ángu 1 o socavodo m.!:. 
di ante una 1 igera presión. 

Extirpación del tejido cariado, 

En este tiempo operatorio se emplean los -
mismos instrumentos que para 1 il~ c<1vi dades de c 1 ¿¡

se 111, siguiendo 1 a misma técnica. En muchas oc,g 
sienes, resulta conveniente alterar el orden de -
los pasos de la técnica y en vez de quitar el tejl 
do cariado, pasar directamente a conformar la cavl 
dad, con lo que se consigue la eliminación parcial 
y a veces total del tejido enfermo. 

Preparaci6n de la cavidad. 

Tratándose de caries poco extendidas en se!}_ 
tido inciso cervical, se comienzn la extensi6n pr~ 
ventiva en la pared labial partiendo de la cavidad 
que dejó la extirpaci6n de l<1 car•ies, o iniciando
el tr<1zado desde la cavidad cariosa, scg6n el cri
terio de 1 opcr<1dor, as r apoy.:indo una fresa de cono 
i nvcrt ido moni:ad.:i en e 1 contr•;15nuu 1 o, y desde 1 a-
bi al, se inicia 1.:i extensión de lo pared lingual 
o palatina, de manera similar a lo que aplicamos -
en las cavidades de clase 111. La variante consi~ 
te en que la fresa no se detiene al llegar al áng~ 

lo incisal, sino que lo invade. Luego actuando -
desde palatino, se procede a extender la pared la
bial, siguiendo la misma técnica. 

Lü pared cervical se prepara en la misma 
formo que en 1 as c<1vi dades de e 1 ose 111, de acuer
do a la 11101·rolo~.1ín coronaria. 
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La cola de milano se talla en forma similar 
que para las cavidades de clase 111, estableci6nd2 
se dos variantes fundamentales: 

1.- La porción incisa! del istmo de In cola 
de mi lana, al incluir el borde incisal, proyecta -
un pequeño escalón axio-lingual o palatino. lsta
pared se prepara empleando rresa de fisura dentada, 
de tamaño proporcional. 

2,- El istmo de la cola de milano debe ser
algo mayor que el tercio de la longitud de la caja 
proximal. 

Esbozada la cola de milano, se preparan las 
formas de resistencia y de retenci6n siguiendo las 
mismas características que las estudioJas en las -
cavidades de Clase 11 l. 

Cavidades con refuerzo mctál ico de alambre. 

Cuando la caries se extendió por el borde -
incisa! y además incluye parte de la cara labial,
es decir, que la cavidad será amplia, para el éxi
to de la restauración es necesario agregar un re-
fuerzo metálico. 

Una vez extirpado el tejido cariado y prac
ticada la extensi6n preventiva, se tallan las par~ 
des labial y 1 ingual o palatina como si fuera una
cavidad de Clase 111 estrictamente proximal. Es -
decir, que aunque falte el ángulo incisa!, se man
tendría una pequeña pared en este borde. 

Como 1 a cant i efod de mnter i u 1 rcstilurudor s~ 

rtí mucho mayor que 1 a capacidad retentiva de 1 a e~ 

vidad así preparada, es necesario valerse de un m~ 
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dio de retención adicional pora que la restaura-.
ci6n no se desplace durante el acto masticatorio. 

En ciertos casos, resulta difícil el aloja
miento del refuerzo met61ico en forma de ángulo o
en forma oblicua~ 

Para adaptar el alambre metálico proceJcmos 
a practicar una perforaci6n en el tercio cervical
y otra en el tercio incisa!, para hacer la perfora 
ci6n empleamos una fresa del mismo espesor que el: 
del alambre. Estas perforaciones tienen por obje
to situar un alambre de acero inoxidable en forma
de ángulo, que se alojará en ellas para refuerzo -
de la obturación, Este refuerzo de metal ~e debe
de cementar con cemento de fosfato de zinc a la c~ 
vidad, antes de la inserci6n de la resina a como -
es de imaginar, tanto la cavidad corno la restaura
ción deben real izarse én una sola sesi6n. 
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CAPITULO X 1 

CAVIDADES DE CLASE V. 

Las cavidades de clase V, 1 !amadas tambi,n
cavidades cervicales, se preparan para tratar ca-
ries local izadas en las proximidades de la encía,
ª nivel del tercio gingival de loa dientes. Estas 
caries se encuentran con m6s frecuencia en las ca
ras vestibulares o labiales de los dientes que en
las linguales o palatinas. 

Procedimiento operatorio. 

Para la preparaci6n de las cavidades de es
ta clase deben seguirse las normas generales ya -
descritas pero, a diferencia de las otras, presen
tan ciertas características que deben remarcarse -
especialmente. 

1.- Extensi6n preventiva. 

La propensi6n natural del paciente a esta -
caries, hace que los márgenes cav1tarios muchas v~ 
ces deban llevarse hasta los 6ngulos axio-proxima
les del diente, y especialmente por debajo del bo~ 
de la encra. Esto 61timo trae como consecuencia -
la necesidad de preparar la cavidad en una sola s~ 
si6n, rechazando la encía por medio de los dispos.L 
ti'Vos mecánicos especialmente diseñados para ese -
fin. 

2.- Acceso a la cavidad. 

En la zona posterior de lo boca, el 
a la cavidad es difíci 1 por lo posici6n de 
dientes y la falta de visibilidad directa. 

acceso-
1 os 

En to-
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dos los grupos dentarios (anteriores y posteriores) 
el borde 1 ibre de la encra, a veces hipertrofiada
Y sangrante, aumenta las dificultades operatorias, 
Esto puede solucionarse interviniéndola qui1•(1rgio,!l 
mente. 

J.- Aislamiento del campa. 

la ancra, f6ci Imanta lesionada por los ins
trurnontos cortantes, y la gran afluencia salival,
particularmente en la zona posterior de la boca, -
obliga a emplear el dique de goma como 6nico medio 
para lograr un campo de trabajo c6modo y seguro. -
De esta manera se protege además la pared interna
de 1 carr i 1 1 o. 

Uso de instrumentos de caracterrsticas esp~ 
ciales. Están indicados especialmente en los die.!)_ 
tes posteriores donde el acceso es más difrcil. 
Resultan convenientes el ángulo recto y fresas es
peciales, de pequeño tamaño, empleadas com6nmente
para el tratamiento de los dientes temporales, e -
instrumentos de mano triangulados. 

Senf:!ibi 1 idad dentinnria. La proximidad pul 
par, las ramificaciones de los canal rculos dentin.2, 
rios o lu vecindad de la zona granulosa de thomes
hacen que esta zona tenga una gran sensibilidad, -
Este inconveniente puede so 1 uc i onarse con e r emp 1 eo 
de anestesia, lo que permite la preparación de la
cavidad, su limpieza y obturaci6n definitiva, en -
una sola sesión, En todos los casos, se aislará -
el piso de la cavidad con uno película de hidróxi
do de calcio, 
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Apertura de la cavidad. 

a) Caries incipiente. Se utiliza fresa re
donda dentada o piedra de diamante redonda, monta
da preferentemente en contraángulo, profundizundo
hasta 1 legar a dentina. Luego con fresa de cono -
invertido se socova el esmalte, que se el ivor6 con 
1 a 111 i sma fresa o con instrumentos cortantes de ma-
no. 

Remoci6n de tejido cariado. 

En caries incipientes, el tejido cariado se 
extirpa al mismo tiempo que se conformo la cavidad, 
ya sea durante la extensi6n preventiva o el talla
do de la forma de resistencia. En cambio, cuando
existe una amplia cavidad de caries, se elimina la 
primera porci6n de tejido desorganizado empleando
los excavadores, cuyo tamaño sea adecuado al tama
ño del proceso carioso. Cuando se tropiece con r~ 
sistencia, por la dureza del tejido, se completa -
la extirpación de La caries con fresa redonda lisa, 
de tamaño odecuado. 

Extensión por prevención. 

El tratamiento correcto de las cavidades de 
clase V exige atención especial, ya que son provo
cadas por caries recurrentes debido a que la exte~ 
si6n de la lesi6n, en superficie provoco la desea! 
cificaci6n del esmalte en una extensión mayor que
en otros casos. Por otra parte existe el riesgo -
de caries recivantc, si la extensión preventiva no 
ha sido correcta. Por ello, CH importante dcsta-
car este tiempo operatorio y estudiarlo de:tenida-
mente, poro evitar el fracaso que clrnicamcnte se-



observa en estas cavidades. 

Seg6n Black, el perrmetro marginal externo
de estas cavidades deberá extenderse en la siguic~ 
te forma: 

La pared gingival, por debajo del borde 1 i
bre de la encía hasta encontrar dentina sann. Mu
chas veces es necesario extenderlo hasta el cemen
to radicular. 

La pared oclusal o incisa!, se extiende ha~ 
ta el sitio de unión del tercio gingival con el m~ 
dio (en sentido horizontal). 

Esta extensi6n se practica con fresa de co
no invertido, clivando el esmalte con la misma fr~ 
sa o con instrumentos de mano, en forma ya conoci
da. Al mismo tiempo, se trata de dar al contorno
cavitario una determinada formo para faci 1 itar el
tiempo operatorio siguiente. 

forma de resistencia. 

En general, la cavidad en este tiempo, deb~ 
rá tallarse en forma de caja, con paredes latera-
les planas y formnndo con el piso fingulos diedros
rectos o 1 i geramente obtusos. 

La pared axial deberá tallarse lisa y si- -
guien<lo la forma Je la cara vestibular o labial -
del diente. Es Jecir, convexo en sentido gingivo
oclusol o inciso! y mesio-distal. 

En general, la forma <le resistencia se pre
para con fresa Je fisura dentndo de tamaRo adecua
do. 
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La forma cavitaria externa varra según los
dientes. La pared cervical se tallará paralela al 
cuello del diente, en todos los casos, Las pare-
des mesial y distal, se tallan siguiendo la forma
de estas caras. En cambio, la pared oclusal o in
cisa! varía seg6n los dientes: 

En los incisivos, se tallará ligeramente 
cóncava con respecto al borde incisa!. 

En caninos, la concavidad será más marcada, 
adoptando la cavidad en su conjunto, una forma de
riñ6n. 

En los premolares y molares, .será horizontal. 

Forma de retención. 

Como no existen fuerzas masticatorias des-
P 1 azantes, 1 a retenc i 6n se practica agudizando con 
instrumentos de mano (hachuelas) todos los ángulos 
de unión de las paredes de contorno con el piso c~ 
vitario. Además, en los ángulos diedros gíngivo-
axial y axio-incisal u oclusal se efect6a reten- -
ci6n con fresa de cono invertido de tamaRo adecua
do. 

En ni ng6n cnso hay que hacer retenc i 6n con
fresas en los ángulos axio-proxirnales para evitar
e! debilitamiento o fractura Je las paredes laterQ 
1 es. 

Biselado de los bordes. 

Unicamentc se puede confeccionar bisel en -
las cavidades para incrustaciones metálicas, en to 
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da la extensión del ángulo cavo-superficial con -
una inclinación de 45 grados. 

Se realiza el bisel con una piedra de dio-
mante peque~a de forma periforme y con instrumen-
tos de mano. 

Cuando la cavidad se ha extendido mucho ha
cia el cemento, es preferible no real izar bisel en 
la pared gingival. 

CAV 1 DAD V CLASE PARA RESINA 

1.- Piso o pared pul--
1 par. 

2 2.- Angulo cavo super-
fici al. 

3.- Angulo pulpo cervl 
ca 1 • 

4.- Pared cervical. 
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OPERATORIA DENTAL. 
ARALDO ANGEL RITACCO. 

TECNICA DE OPERATORIA DENTAL. 
NICOLAS PARULA. 

ANATOMIA DENTAL. 
RAFAEL ESPONDA VILA. 

CLINLCA DE OPERATORIA DENTAL. 
W. J, SIMON. 

TRABAJO RECOPILADO DEL 1 .M.S.S. 
OE MEDICINA PREVENTIVA. 
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