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INT RODUCCION 

El siguiente estudio es con el fin de darnos cuenta de la importancia que tie-

ne la preparación de cavidades en todos los dientes sobre todo en los anterio 

res en lo que se refiere a su estética, anatomía y funcionabilidad. 

I lace ya más de sesenta años que los principios de la preparación de cavida-

des fueron expuestos por G. V. l3lack. 

Taggard,fue el que impulsó con más fmpetu a la profesión dental en 1907 

y le ha dado a la prótesis los medios con los que cuenta actualmente. Varios 

hombres de Meren les partes del mundo contribuyeron con sus trabajos al pro 

greso dental. Price, Ward y l3odecker, en éste periódo. 

La septima y última edición de operative dentristy de Bleck da las siguientes 

definiciones: "la expresión, preparación de cavidades se aplica al tratamien-

to mecánico de las caries dentales y otras enfermedades y lesiones de los teji-

d os duros de los dientes, de modo que la parte restante del diente pueda reci-

bir una restauración a su forma original que le de resistencia e `mpida la rein 

cidencio de caries un el mismo lugar y en la misma superficie. 

Ya se observa aquí, el primer punto de diferencia entre el procedimiento de 

operatoria y el protetico. Las operaciones en la Odontología operatoria se re-

fiere únicamente a dientes enfermos, Mientras en Prostodoncia no solamente 

teto sino temblón dientes sanos se preparan paro coronas y puentes. 



En ésta pequeña historia no pretendo escribir nada nuevo al respecto en la 

preparación de cavidades, dado que es un tema conocido y por demás estu-

diado. Pero mi propósito es contribuir aún en ínfima parte respecto a este 

tema. 
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CAPITULO 	I 

NOMENCLATURA DE LAS CAVIDADES 
Y 

DEFINICIONES 

Una cavidad terapéutica es el resultado del tratamiento mecánico que se -

practica en los tejidos duros del diente para extirpar la caries y alojar el 

material de obturación. Según el lugar donde están situadas y la extensión 

o caras del diente que abarcan las cavidades se dívtden en: 

a) Simples. 

b) Compuestas. 

a) Cavidades simples.  

Están situadas en una de las caras del diente. de donde toman su nombre: 

oclusal cuando está situada en la cara triturante de molares y premola -

res: vestibular. lingual. mescal y dista!, cuando se encuentra en la cara 

del mismo nombre. Las dos últimas se denominan también cavidades 

proxima les 

l'oro la denominación de una cavidad, ea necesario especificar también 

el diente respectivo y el lado de la arcada o que pertenece (cavidad oclu-

sal en primer molar inferior derecho; cavidad vestibular en segundo mo 

lar superior izquierdo; cavidad metilol en incisivo central superior dere 

cho; cavidad dista! en incisivo lateral superior izquierdo. cte.),  

b) Cavidodes  coopueotos,  

e designan con el nombre de las doa o mas careo del diente en que se 

hallan airofstiaa. con el ogrepdo del diente y del lado de la arcada (ca - 
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vidad mesio-oclusal en segundo molar inferior derecho: cavidad vestibu-

lo-oclusal en primer molar inferior izquierdo; cavidad mesto-lingual en 

incisivo central superior derecho; cavidad mesto-disto-oclusal en segun 

do molar inferior izquierdo; cavidad disto-ocluso-bucal en primer molar 

inferior derecho, etc.). 

Nomenclatura de las partes 
constitutivas de las cavidades. 

Pa redes: 

Son los limites internos de la cavidad: se designan con el nombre de la cara 

del diente a la que corresponden o se encuentren más próximas. (Pared me 

sial, vestibular. lingual o palatina, distal). 

Pared pulpa r, 

Recibe este nombre el plano perpendicular al eje longitudinal del diente y - 

que pasa encima del techo de la cámara pulgar. 

Po red sub-pulpa r. 

SI lo pulpa b« sido removida y la cavidad incluye la ~ara pulpas', el piso 

de la misma recibe el nomLe de pa red.aub-pulpa r, 

Pared mida!: 

Ea aquella que pasa paralela al eje longitudinal del diente. 

Pa red gingiva I: 

perTendicular al eje longitudinal del diente y pasa próxima o paralela 

al borde de la enero. 
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Angulosa 

Están formados por la intersección de las paredes y se designan combinan-

do el nombre de las paredes que lo constituyen. Pueden ser diedros y trie-

dros, entrantes y salientes. 

Angulo diedro: 

Es el formado por la intersección de dos paredes (ángulo diedro mesio-ves- 

tibular diedro pulpo-distel, etc.). 

Angulo triedro: 

Es el punto o vértice formado por la intersección de tres paredes. Se los 

designa con tres términos (ángulo triedro-pulpo-disto-vestibular; triedro-

pulpo-exio-vestibular, etc.). 

Angulo entrante y saliente: 

Es el ángulo diedro o triedro formado por la intersección de la pared pul-

per con lea Males. El ángulo pulpo-axial es saliente. Todos los demás 

son entrantes. 

Angulo Incisa l; 

Es el Angulo diedro formado por las paredes labial y bogue, en las covIda • 

des proalmeles de los dientes anteriores. 

Angulo cavo-ouperficiak 

lista formado por la intersección de las paredes de la cavidad con le super 

Vicie o cara del diente. Se lo denomine también borde cavo-superficial y - 

esto constituido por esmalte o por tejido amelodentina rio, 
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Punto de ángulo incisivo (Mack): 

Es el ángulo triedro formado por las paredes axial, labial y lingual (o pala- 

tina). 



Angulos diedros 

A xio-gingival 
AxIo-Inclaal 
Axiolnesial 
A ido-dista I 
Cinglen-medid 
Gingivo-diata I 
Metilo-incisa I 
Diato-incleal 

PA. 
• AG. 
*Al. 
* AM, 
ciAD. 
aGM. 
eGD. 
*MI. 
*DI, 

eA MG . 
&AOC. 
'AMI. 
a.5 01. 

Angulos triedros 

A xio-mesio-gingiva I 
A xio-disto-gingival 
A alo-mesio-incisal 
A xio-diato-incisal 

ADa 

*AD 

Dt 

*AY 
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NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD 
DEI, TERCIO GINGIVAL 

(Incisivos y Caninos) 

Pa redes 

PC, 
PI . 
PM. 
rD. 
PA. 

Gingival 
Incisa! 
Mesial 
Natal 
Axial o piso de la cavidad 



•AMG. 
eA DO, 
eA MI. 
s.1 UL 

Ángulos triedros 

A:do-metilo-gingival 
Axio-disto-gingival 

Axio-disto-incisal 

Angulos diedros 

Axio-gingivel 
Axio-Incleal 
Asio-mesh) 
Asio-dista) 
GIngivo-mescal 
Mí:Ivo-Metal 
Meelo-incieel 
Disto-incluí 

• PA. 

ADG 

aAG. 
eAl. 
aAM. 
• AD. 
AGM. 
•GD. 
aMI. 

ano RAD 

DI 

iDI 

• AZ 
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NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD 
DEL TERCIO GINGIVAL 

(Incisivos y Caninos) 

Paredes 

PG. 
PI . 
PM. 
PD. 
PA . 

Gingival 
Incitad 
Mesial 
Diste! 
Axial o piso de la cavidad 



jAc 

01. 

AGL 

AL 

GAGI.1 

*ALI 

PA 
V 

ALLA 

al 1.1 

eGLi 
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NOMENCLKIVRA DE CA V 11111)ES 

PROX IMA LES SIMPLES 

(Incisivos y Caninos) 

Paredes 

PV. Vestibular 
Pl.. Lingual (o palatina) 
PC. Gingival 
PA. Axial o piso de la cavidad 

A ngulua diedroe 	 Anguir e triedros 

a A1.1 
aAG. 
'CI-. 
•GLi. 
al..Li.  

Axio-labial 
Axio-lingual (o palatino) 
A xio-gingival 
Gingivo- labial 
Grogivo-lingual (o palatino) 
Labio-lingual o incisa'  

aAGL. A xio-gbigivo-lablal 
• AGLI. A xio-gtngivo-lingual (o palatino) 
eL1.1. Ax10-Labio-lingual o 

A:do-incluí o punto de 
Soplo Incisivo 
(Block) 
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AG 

AOL4 

AL 

ti 
NOMENCLA'CURA DE CAVIDADES 

PBOXIMALES SIMPLES 

(Incisivos y Caninos) 

Paredes 

PV. Vestibular 
1'1.. Lingua! (o palatina) 
PC. Gingival 
PA . Axial o piso de la cavidad 

Ángulos diedroa 	 A equipa triedro' 

uAl., 	 aAGI.. A itio-gIngivo-labial 
L11.1 	 aAGI-1. Axioitngivo-lingual (o palatino) 
aAG. 	 aL1.1 Axio-Lablo-lingual o 
aCL. 	 A sio-inciaal o punto de 
eGLI. 	 Suelo incisivo 
al .1-1. (Bleck) 

Asia-labial 
Asgo-11mM (o palatino) 
Aitio-gingival 
GIngi vo-
Gfngivo-lingual (o palatino) 
Lablo-lingual o incisal 



NOMENCLATURA DE UNA CAVIDAD 
DEI. TERCIO GINGIVAL 

(Molares y Premolares) 

Pa redes 

10 Gingival 
. Oc lusa 

PM. Medd 
PD. nidal 
PA. Axial o piso de la cavidad 

Ángulos dledros 

sAG. 
sAO. Ado-oclusal 
sAM. Axio-mssial 
*AD. Aldo-distad 
sAGD. Greigivo-distad 
ett40. Mesto-oclusal 
aIX). Disto-oclusal 
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Anguloa triedros 

sAGM. Ado-stligivo-mealal 
GAGD. Asio-gingivo-distad 
aAOM. Ado-ocluao-inesial 
aA0D. Ado-ocluso-distal 



NON11:2NCLATURA DE UNA CAVIDAD 
PRO\INIO 	INCISAI. 

(Incisivos y Caninos) 

A ng tlus tí iedrue 

sAC. A:do-gingival 
sAl., Asio-lingur I 
▪ Axie-bucal (o labial 

o vestibular) 
aAP Axio-pulpar 
allP. Rueo-puIpar (o labio 

o vestíbulo) 
al.P. Linguo-pulpar 
aDP. Disto-pulgar 

(o mello-pulpa r) 
aDe. Disto-bucal (o mesto- 

bucal) 
aD1.. Disto-linguel o 

metilo- hostal 
• Glrigivo-bucal 

(o o:Malva-labial) 
eGL. 	lingual 

o nwalo-linguel  

Paredes 

PR, Ubisl. bucal o 
ve:Rebullir 

PL lingual (o palatina) 
PG. Gingival 
PA, Axial 
PP. Pulpa r 

Dintel o mesial 

GOAL 

Angulos triedros 

eAGS. Axio-gingivo-bucal 
eAGL. Anio-gingivo-linsue I 
*APS, Ado-pulpo-bucal 
*APL. Axio-pulpo-lingua I 
'DOS. Disto-pulpo-bucal 
JON.. Disto-pulpo-litigue! 

SALt 

PLI 

LIF 

_y lo 
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CAPITULO 	II 

A NATOMIA DENTA L 

Va hemos visto que la caries es un proceso patológico destructivo de los te-

jidos duros del diente, cuyo resultado inmediato es la formación de una cavi 

dad irregular localizada en la porción coronaria. 

La técnica de Operatoria Dental enseña a transformar por medios mecánicos 

y conservadores, le cavidad patológica en una cavidad terapéutica capaz de -

retener el block restaurtirriz, recuperar la conformación anatómica dentaria 

y evitar le recidiva de la caries, Con fines aclaratorios, establecemos que 

cavidad patológica es la cavidad de o con caries; en cambio, cavidad terapéu-

tica es la que prepara el dentista de acuerdo a las reglas técnicas, con la fina 

Wad de restaurar el diente por medio de los materiales adecuados para ese 

fin. 

1. - División de la• caras de los dientes 
pare le descripción de cavidades,  

Vamos a estudiar la forma en que han sido dividida. las distintas caras 

de los diente., para determinar In localización y ~melón de una caries 

o la situación de una cavidad que debe señalarse con precisión. 

Bleck! divide las cinco caras de la corona en nueve cuadriláteros Iguales, 

flato división se hoce en tres sentidos y son como sigue: 

Metilo-dintel para los carea vestibular, lingual v oclusal (o incisal). 

Vcstlbulo•linguel pera las caras oclusal, meslal y digital. 

Crogivo-ocluool poro las coros vestibulor, lingual, mescal s dletol 



División de la cara oelusal.Thle: 
TI. 	tercio mesto!: TM: tercio medio: 

TI). tercio diste!; TV: tercio ves 
tibular y TI.: tercio lingual pa= 

TM 	latino. 

TV 

División de le cero 
proximal Onvelel 0 

'In tercio 
Mulo' to 
Ta: terf.•111 
1 V: tercio vvt libulur: 
TM: tercio medí° y 
TI.: tercio llegue, a pe • 
latino 

T() 

TM 

TG 

10 

rn 	Thi 	Thle 



11. 

División de la cara vestibular (o lingual o 
palatina).TO: tercio °ducal (o incisal); 
TM; tercio medio; TG: tercio gingival; 
IMe: tercio mesial: y TO; tercio distal. 

TO 

TM 

TO 
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2. - Planos dentarios. 

Para determinar especialmente el sentido de la inclinación y conseguir 

la denominación de las paredes que forman una cavidad, se supone a -

los dientes atravesados por planos, 

Si se considera que el eje mayor o eje longitudinal es la linea que pasa 

por el centro del diente, desde la cara oclusal (o incisa') hasta el ápice 

rcdicular, se pueden estudiar tres planos principales: 

a) Plano horizontal. 

b) Plano vestíbulo-lingual (o palatino. 

c) Plano mesio-distal. 

a) Plano Horizontal. 

Es perpendiculrr al eje longitudinal del diente y lo corta en cualquier punto 

de su longitud, tomando el nombre de la superficie por donde pasa. 

Ast, será plano °clima!, cuanta° pasa tangentes esta cara, 

Plano cervical, cuando corta el eje longitudinal a la altura del cuello del dien- 

te. 

b) Pleno veatibulo-bnival (o palatino),  

Llamado ~hl« ario-bucolingusl, ea el plano paralelo el eje longitudinal. 

Divide al diente en dos porciones: una meelal y otra dista!, 

Recibe el nombre de catee caras cuando pasa tangente a ellas, En los dien-

tes anteriores se llama plano labio-lingual o palatino, 



e) Plano horizontal. 
Planos del diente. Plano 
horizontal. Corta el eje 
longitudinal en cualquier 
punto de su longitud. 

e) Plano horizontal. 
Plano Musal. Paga tan-
gente e la cera oclusal, 

13 
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a) Plano horizontal. 
Etano cervical. Corta el eje 
longitudinal u la altura del 
Cuello 

b) Plomo veatibulo-lIngual (o palatino), 
Plano veatIbulo-lingual (o palatino), 
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b) Plano vestíbulo-lingual (o palatino), 
Plano mesiel y distal. 



el Plano metilo dona', 

El Plano mielo •Olatio I  

1:4 vertical y pirolvlo *I ejv longitudinal, Olvide el diento en do« porte, un* 

Yoolibuler y otro limpio!. Tomo el nombre de cetro ceros cuando posa tan- - 

0«nto * vIlae Se lo tienomini tamblen plano osio-moolo-dlotel. 



e) Plano metilo dista!, 

aplomo mielo-Mot•l.  
ha vertical y paralela al vit.! longitudinal, 1)ivide al diento en dos porte, una 

yeotibulor y otro 'bond, Tomo el nombre de estos caras cundo pasa tan- - 

'lente o ellos. Se lo denomino tombifn plano asco-meolo-dionol, 
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Todas las piezas dentarias están formadas por cuatro lóbulos, a excepción 

de los primeros molares inferiores y segundos premolares de la misma ar 

cada. 

De los cuatro lóbulos que forman la corona de cada uno de los dientes ante-

riores, tres constituyen la mitad labial y el cuarto constituye la mitad lin-

gual o palatina formando lo que se conoce con el nombre de cíngulo, en el -

borde incisa! la terminación de los lóbulos es redondeada formando lo que se 

llama mamelones, los cuales desaparecen poco tiempo después de la erupción 

debido al desgaste de la fuerza de masticación, dichos mamelones probable-

mente ayudan o sirven para cortar las encras con más facilidad en el momen-

to de la erupción. 

En las piezas posteriores la colocación de dichos lóbulos son: dos bucales y 

dos linguales y solamente en el segundo premolar y primer molar inferior 

tres de los lóbulos son bucales y dos linguales, 

Las coronas de las piezas superiores en relación con sus naces son centra-

das: en cambio las inferiores tienen una ligera inclinación hacia lingunl, es-

ta inclinación es debida e una convergencia de la cara labial de los anterio-

res y de la bucal de los posteriores. 

En loe limites m0.101 y distal de las piezas posteriores tanto inferiores co-

mo superiores se encuentran bandas de esmalte fuerte y bien redondeadas que 

se llaman crustee marginales, la colocación do dichas crestas es en los lu-

gamo donde se reciben la molo,-  parle de la fuerza directa de la masticación 
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en las caras triturantes u oclusales de las piezas posteriores encontramos 

surcos, rosetas y elevaciones, debernos tener en cuenta dichos tubérculos, 

pues existe un cuerno pulpar en cada uno de ellos, al igual cuidaremos mies 

tras crestas marginales para no debilitarlas al hacer la extensión de la ca-

vidad a través de los surcos, pues según los postulados de Black de "exten-

sión por preverción". Las cúspides de los molares superiores en los tubér 

culos bucales constan de dos planos inclinados; el tubérculo mesto-palatino 

consta de un plano inclinado y una convexidad palatina y el tubérculo disto-

lingual es redondeado y convexo, 

En las molares inferiores primeras, sus tres lóbulos bucales son redondea-

dos y sus cúspides linguales son semejantes a los bucales superiores. 

La profundidad de las cúspides en las piezas posteriores es aproximadamen-

te una cuarta parte de la altura de su corona, a excepción de los primeros 

premolares superiores cuya profundidad varía entre un tercio y un medio del 

largo total de su corona. 
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CAPITULO 	111 

CLASIFICACTON Y PASOS A SEGUIR EN 
LA PREPARACION DE CAVIDADES 

En seguida describiremos cada uno de los pasos que se siguen en la prepa - 

ración de una cavidad, para dejarla terminada y poder recibir una obtura - 

ción; estos pasos a seguir son siete, según I3lack. 1. - Diseño de la cavidad. 

2. - Forma de resistencia. 3. - Forma de retención. 4. - Forma de conve—

niencia. 5.- Remoción de la dentina cariosa remanente. 6. - Tallado de la 

pared adamantina y 7. - -Toilet o limpieza de la cavidad. 

A estos siete pasos se aumenta uno más que está relacionado íntimamente -

con los anteriores, que se le Rama Forma Fisiológica es decir, conserva—

ción de la integridad funcional y anatómica de la pulpa. 

1, - Diseño de la Cavidad. 

Este paso se refiere a que nosotros, antes de empezar una cavidad, ya debe-

rnos tener en nuestra mente la forma que vamos a dar es decir, hasta donde 

vamos a llevar el ángulo cavo-superficial. Dubido a que no conoceinos la e-

tiología de la caries nos valemos de métodos radlogréficos, tísicos, qufml-

coa y biológicos, para determinar el grado de profundidad, extensión y el es 

pesor de las paredes que contienen u tu cavidad, 

1...0 reglas que debemos seguir para dote paso, son las siguientes: 

a) llevar los margen.» de la cavidad basta donde haya estructura denta ria  

sólida, esto se hace con el objeto de que desmán de obturada la cavidad. 

con la fuella de masticación no se vayan a romper Arelis del diente que 
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queden debilitadas. 

b) Dejar siempre esmalte con un buen soporte dentinario, pues se fractura 

quedando es ésta zona grietas en donde pueda haber reincidencia de ca-

ries. 

c) En caso de haber dos preparaciones en el mismo diente, que estén cerca-

nas, unirlas para no dejar puentes que fácilmente se fracturen, ya que ca 

si siempre son de esmalte o con muy poca dentina, destruyéndose la obtu 

ración. 

d) Inclufr siempre fosetas, fisuras y defectos estructurales del esmalte, por 

se éstas zonas susceptibles a las caries, 

e) Extender siempre el ángulo cavo-superficial, hasta zonas que reciban el 

beneficio de la autoclisis, es decir en lugares parcialmente inmunes a las 

caries. 

f) En caso de cavidades proximales o del tercio gingival, deberá extenderse 

el Angula cavo-superficial, hasta ligeramente abajo del borde libre de la 

ende. 

2. - Forma de Resistencia, 

Este paso se refiere a la resistencia que, despeo de obturada la cavidad de 

ba presentar tanto la abturact4n con la pico,a misma a las fuerzas de 'maca 

cidn. 

1-a forma de resistencia esta dada por el paralelismo de las paredes, el plan 
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plano, ángulos de 90.2- y por la profundidad de la cavidad. La profundidad se 

refiere únicamente a la obturación, ya que una de estas superficial no resis-

tida la fuerza de masticación lo mismo que una de la profundidad requerida. 

El grado de profundidad está dado por la mitad del diámetro de pieza en sen 

tido mesio-distal. 

3. - Forma de Retención. 

Como su nombre lu indica, es la resistencia que representa la cavidad obtura-

da, al ser desalojada de-ella su obturación, Esta forma de retención vade se 

gún el material con que vaya a ser obturada la cavidad; asa por ejemplo tene-

mos que para el oro y la amalgama, la retención está dada por el paralelismo 

de las paredes, ángulos internos a 909-, piso plano y profundidad de la misma. 

En cambio pare materiales de obturación como el silicato, el acrílico, en ge-

neral materiales plásticos. La cavidad debe hacerse retentiva, porque si no 

se hiciera de éste modo la obturación con el tiempo se desalojada. Además 

de la forma de retención se le hace a la cavidad unas hendiduras en la unión 

del fondo con las paredes, con unas fresas especiales de rueda con objeto 

de darle eón mayor retención. para que no exista el peligro de desalojamien-

to de la obturación, 

Lo anterior lo dicen algunos autores aunque otros no están de acuerdo, pues 

existen otras cualidades que nos hacen dudar de la eficiencia de dichas reten 

ciones, dad la poca resistencia de bordes de estos materiales, 

4. r Forma de Conveniencia,  

se  llama ast a 108 ihérodua que seguimos para que se nos facilite la manipti- 
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ladón; y también la forma en que debemos hacer la cavidad para obtener un 

trabajo mejor. Se podría llamar también forma de conveniencia, cuando pa-

ra provecho del mejor éxito del trabajo, se hace alguna variación en la cavi-

dad. 

5. - Remoción de la Dentina Cariosa. Remanente. 

1E1 paso se refiere, cuando después de haber llevado una cavidad hasta los 

Imites necesarios y se haya llegado a la profundidad requerida, aún queden 

puntos cariosos. Cuando queda caries en el fondo, generalmente es dentina 

reblandecida y por medio de un excavador, removemos ésta dentina enferma 

para evitar el peligro de que con la fresa vayamos a hacer una comunicación 

pulpar, o a lesionar la zona de defensa, en caso de que no ceda en su tota-

lidad la caries, entonces se usa una fresa redonda, pero teniendo cuidado de 

no hacer presión para no llegar a la pulpa. 

6. - Tallado de la Pared Adamantina. 

Este paso se refiere al biselado que se debe hacer en el esmalte, aunque és-

to depende del material que se va d usar y de la preparación de la cavidad, 

También se refiere a dejar superficies lisas en las paredes, aef como cuidar 

de que no queden prismas del esmalte sin soporte dentinsrio; éste biselado 

debe hacerse de la unión anielodentinaria; hasta el ángulo cavo-superficial. 

SI lo cavidad no requiere biselado, debe tenerse cuidado de no dejar prismas 

de esmalte sueltos, ya que con la fuerza de masticación se fracturarran. 

Cuando le cavidad va e recibir obturación de aro, el bisel debe hacerse sin-

pijo, Ea ea de amalgama puede llevar bisel en el cavo-superficial y si se Ira- 
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ta de silicato, acrílico, porcelana, kriptex, etc, nunca se deberá biselar 

por falta de resistencia de borde de éstos materiales; pero si se deberá -

tener cuidado de no dejar esmalte sin soporte dentinario, 

Para el tallado de la pared adamantina, se pueden usar ya sea piedras finas 

o piedras montadas, con la inclinación según la amplitud que se necesite pa 

ra hacer el biselado. Además de éstos instrumentos, se pueden usar los -

cinceles, ya sean rectos o angulados. Se colocan según la posición de los -

prismas adamantinos debiendo ir el instrumento paralelo a éstos, 

7, - Toilet o Limpieza de la Cavidad. 

Este paso tiene por objeto desalojar de la cavidad cualquier residuo que haya 

en ella, ya sea restos de dentina, saliva, esmalte, etc. Este paso debe ha-

cerse después de haber terminado los seis pasos anteriores. 

Para lograr una perfecta limpieza de la cavidad primero se dirige un chorro 

de agua tibia a esta con el objeto de lavarla, quedando ast barrido perfecto 

de la cavidad. hecho esto se aislo perfectamente ya sea con rodillos de algo-

dón y aire caliente examinando la cavidad para cerciorarse de que no exista 

ningfin residuo. 

Otros autores aconsejan el uso de una solución salina para remover restos 

que existan en la cavidad, ve sea saliva, dentina, etc. in caso de cavida-

des que hayan tenido segundo grado, al terminar de eliminar el tejido corlo-

so y de haber hecho la ballet de la cavidad, se debe poner una base protecto- 

ra de bidrt5cido de calcio; Nido de zinc con eugenol, para que la pulpa ten- 
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ga oportunidad de defenderse y formar dentina secundaria o de defensa, 

8. - Forma Fisiológica, 

Este paso se refiere a la conservación de la integridad fisiológica y anató-

mica de la pulpa. Esto incluye, de no ir a producir un excesivo calor --

friccional al rebajado, ya sea con piedras, fresas, discos, etc.; depen—

diendo esto del tiempo, presión y velocidad, que están en razón directa, -

ya que abusar de ellos irrita demasiado la pulpa produciendo degenerado 

nes. En la forma fisiológica también tenemos que inclufr que cuando se -

trata de premolaies el piso no deberá hacerse completamente horizontal 

sino siguiendo el paralelismo de las cúspides, por el peligro que existe de 

herir un cuerno pulgar. 

CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Vamos a establecer dos grupos principales, según la finalidad que se persi-

gue al preparar una cavidad. En el primer grupo, se consideren las mida 

des que se preparan con el fin de tratar una lesión dentaria (finalidad tera-

peutica). En el segundo se incluyen las que tienen por misión el servir de 

sosten a puentes fijos (finalidad protética), 

Zabotinsky2  considero entre las terapéuticas, e las cavidades que catan 

situadas prácticamente en todas las carea prosimio§ (megialea y dista' 

les) y las que asientan en lascaras expuestas (ocluaal, bucal y lingual) 

e incluyo en este grupo las dosificaciones de block y Johnson, 
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Clasificación de illackt. 

Este autor, denomina cavidades de fosas y surcos a las que se preparan para 

tratar caries que comienzan en los defectos estructurales del esmalte, cuyo 

origen puede atribuirse a la insuficiente coalescencia de los lóbulos adaman-

tinos de calcificación, y cavidades de las superficies lisas, 

Con la intención de agrupar las cavidades que requieren un tratamiento similar 

Black sub-divide estos dos grupos en las cinco clases siguientes: 

Clase J.  

Cavidades que se preparan en los defectos estructurales de los dientes (fosas 

y surcos), localizados en las superficies oclusales de biceispides y molares: 

en los dos tercios oclusales de las superficies vestibulares de los molares: en 

la cara palatina de los incisivos y caninos superiores y ocasionalmente, en la 

superficie palatina de los molares superiores, 

Clase li.  

Cavidades proximales en bidspides y molares. 

Clase  

Cavidades proximales en incisivos y caninos, que no afectan el Angulo ineisal, 

Clase IV. 

Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos, que afectan el ángulo 

Incisa 1.  

Clatitt V. 

( .4VJL.b.14e:i en el le reit) gingival de, las coros vestibular 	lingual de los dientes. 



Clasificación de cavidades. 
Clase 1 Je Bleck. 

• 



Clasificación de Cavidades. 
Ciase II de Mack. 

27 

Clasificación de Cavidades 
Clase III de Block. 
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(lasificacit'm 	Cii‘ idudcs. 
Chist. 1V de Hlack, 

Closificovión de Cavidadeo. 
("lose V de Mack 
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Clasificación de Johnson3.  

Este autor clasifica las cavidades por su carácter en dos clases: de fosas y 

surcos y de superficies lisas, siguiendo las caracterfsticas enunciadas por 

Mack; por su extensión y situación, distingue las cavidades en simples y 

compuestas. 

Las cavidades simples son las que ocupan una sola cara del diente (cavidad 

oclusal, bucal, labial, etc.). 

Las compuestas, se extienden a dos o más caras (cavidades mesio-oclusal, 

mesto-disto-ocluaa I, etc.). 
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C.A1'1TULO 	1 \' 

HISTOLOGIA DE LOS DIENTES 

La preparación de cavidades tiene estrecha vinculación con los tejidos del 

diente, cuyas características propias hacen que dediquemos una breve re-

seña sobre su estructura. 

1 - Membrana de Nasmith. 

Presenta una estructura histológica que no ha sido aún suficientemente 

aclarad:... Su espesor, según Cabrini es Inversamente proporcional al 

del esmalte y varía entre 50 y 200 micrones. 

Es una membrana muy permeable, de escasa dureza y resistente a 

los ácidos. En su estructura, se pueden distinguir tres cutículas: 1. 

Cutícula primaria, anhista y muy delgada (uno a dos micrones de es - 

Pesor2 ); 2. Cutícula secundaria, compuesta por 10 0 12 hileras de cé 

luías y con un espesor que varía entre 120 6 150 micrones; Cutícula -

terciaria, de origen exógeno. 

I..a membrana de Nasmith desaparece preeminente por el desgaste na 

tural, lo que disminuye su importancia. desde el punto de vista de la 

Operatoria Dental. 

L;SMAI-TE 

2. Generalidades. 

lis el todo mas duro y calcificado del organismo, gire ea la especie - 
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humana recubre la porción coronaria de los dientes. Su superficie in-

terna está en relación con la dentina coronaria. La superficie exter-

na está en relación con la membrana de Nasmith 6 con el medio bucal. 

3. - Dureza del esmalte.  

Es la resultante de su elevado porcentaje de sales de calcio, que al - 

canza al 9770  y 370  de materia orgánica. Su extremada calcificación 

lo hace frágil, Esta característica es importante en Operatoria Dental, 

pues explica la necesidad de no dejar esmalte sin la debida protección 

de dentina, durante la preparación de las cavidades. 

4. - Espesor.  

Varia según las partes del diente que se considera, no pudiéndose es-

tablecer reglas fijas para todas las piezas dentarias. Su máximo es-

pesor se encuentra siempre e nivel de las cúspides de molares y pre-

molares y del borde incisivo de los dientes anteriores, siendo mínimo 

a la altura del cuello y de los surcos. 

Incisivos: 

En el borde incisal, de 0.8 a 2.3 mm. En el tercio medio de la cara pro- 

ximal, de 0,6 a 1 mm, 

Caninos; 

En el borde canino. de 1 a 2.8 mm. A la altura de la cúspide digital, de 

1,1 a 2 mm. En vi tercio medio de la cara lingual, de 0.5 a 1.4 mm, 

P remota res: 

cospIdee. (1 4.: 1.5 a 2. 3 pm) . 	e surco de la cara ocioso', de 0.6 
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a 1.4 mm. En el tercio medio de la cara proximal, de 1. a 1.6 mm. 

Mola res:  

En las cúspides, de 1.7 a 2.8 mm. En el surco de la cara oclusal, de 0.8 

a 1.4 mm. En el tercio medio de la cara proximal, de 1 a 1.8 mm. 

5. - Elementos del esmalte.  

El esmalte está constituido por tres elementos: prismas, substancia 

interprismatica y vainas, siendo estas últimas las que están provis-

tas de materia orgánica, 

Prismas:  

Los prismas están dispuestos en forma irradiada y aparecen a la observa-

ción microscópica como partiendo del limite amelodentInario para termi-

nar en la superficie externa, después de haber atravesado todo el espesor 

del esmalte. Constituyen el producto individual de una célula, el amelo-

blasto que desaparece cuando ha cumplido su función genetice2. Presen-

ta ondulaciones. Otra condición de los prismas del esmalte es su 1,gru-

pación en haces, mis o menos voluminoso, dentro de los cuales guardan 

entre si un paralelismo absoluto. Los prismas de un mismo fesaculo, 

son paralelos, pero no as( con respecto a los de los fascfculos vecinos, 

en los cuelgo la orlunisción en los dos tercios externos del esmalte es ge-

neralmente contraria. De esta dIsposiciAn resulta. es  ésta zona del es-

malte. que los prismas de dos haces vecinos se entrecruzan. determinan-

do lo que se denomina decueoción de los prismas. 
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Cuando este entrecruzamiento es muy marcado, el esmalte, por las ondu-

laciones de los prismas, toma un aspecto especial, llamado "esmalte nu-

doso" que ofrece una resistencia mayor a los esfuerzos masticatorios en 

los sitios donde oxiste esta forma adamantina. 

Dirección de los prismas, 

Va ría según la cara del diente que se examine. En las vertientes oclusa-

les de las cúspides de los premolares y molares, se dirigen perpendicular 

mente al limite amelodentinario y luego cambian de dirección acodándose; 

en las cúspides, presentan una disposición irradiada a nivel de las fosas y 

fisuras de la cara oclusal de los dientes posteriores, divergentes hacia el 

limite con la dentina y convergentes hacia el surco. 

La dirección de los prismas tiene importancia en la preparación de cavida-

des, con relación al material de obturación. 

6. - Sustancia intexprismática y vainas. 

La sustancia interprismatica une un prisma con otro. Su existencia bit 

Nido muy discutida, aceptándose en la actualidad su presencia en el es-

malte. Mío abundante en la zona del limite amelodentinario. Loa tú-

bulos del esmalte, cuya existencia sigue siendo muy discutida y loa 

puentes intercolumnarea, que son formaciones filamentosas que atra-

viesan a la atstancia de un prisma a otro, 

Las vainas constituyen una cubierta que envuelve a cada prisma; repre 

semen el elemento menos calcificado y en consecuencia, más rico en 
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sustancia orgánica, 

7. - Estructura del esmalte. 

Las variaciones del espesor del esmalte dan lugar a una serie de ele-

mentos estructurales definidos. Estos elementos, además de los --

esenciales del esmalte que ya hemos estudiado, son: las estrías de --

Retzius, las bandas de Schreger, las laminillas del estnaly,  y los pe-

nachos Linderer. 

Estilas  de Retzius.  

Son modificaciones circunscriptas de los elementos habituales del esmal-

te. Se presentan en forma de una serie de bandas, de color parduzco, a-

proximadamente paralelas entre si, cuya tonalidad se debe a una conse --

cuencia óptica de su hipocalcificación, Son, en realidad, superficies que 

separan casquetes de esmalte en las zonas incisales y cuspfdeas, y cas—

quetes perforados o anillos en las caras laterales, 

Las estrfas de Retzius faltan siempre en los dientes temporarios y a ve-

ces en los adultos, lo que demostrada que cuando un esmalte de dienle -

permanente no posee o tiene escasas estrías, es índice de una gran cal-

eificociem dentaria, 

Bandos de Schreser, 

Sun algunas bandas intim oscuros que el resto del esmalte que se eneuvn—

t non en forma horizontal en las caras laterales de los cortes longitudina-

les de esmalte, Consideradas como desviaciones de la dirección de los 
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prismas, establecen una verdadera relación entre las diazonias y parazonias 

de Preiswerk. 

Laminillas del esmalte. 

Son formaciones laminares, que dispuestas en forma meridional, atraviesan 

el esmalte en todo su espesor. Se distinguen dos tipos de laminillas: de pri-

mera clase, que están localizadas exclusivamente en el esmalte, y las de se 

gunda clase, que pasan a través del límite amelodentinario y llegan a la denti 

na. 

8. - limite amelodentinario. 

Es el límite entre el esmalte y la dentina. Sigue las curvaturas de la su-

perficie de las coronas dentarias y se caracteriza por ser la zona de ma-

yor sensibilidad. Se presente en forma lisa o festoneada, 1. Los conduc- 

til dilos de la dentina que atreviesen el limite amelodentinario y se Insinúan 

en el esmalte, interviniendo en la nutrición y sensibilidad del esmalte. 2. 

Los husos adamantinos, que son formaciones estructurales que no estén 

integradas por prismas, vainas y substancia interprismItica, Tienen 

forma de clava o fusiforme y representan la terminación en pleno esmal-

te, de una fibrina de Tomes. Su función es similar a la de los conducti-

lios penetrantes. 3. Los penachos de Linderer, llamados erróneamente 

de 11cxiecker, son lamines que toman, por efecto óptico, la forma de pe-

nacho. Se implanten en el limite amelodentinario y se dirigen hacia el 

tercio Interno del esmalte, sin entrar jamas en dentina. 
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9. - Clivaje del esmalte. 

Todos los cuerpos cristalinos tienen la propiedad de fracturarse siguien-

do planos de menor resistencia. La superficie de fractura, determinada 

por choques o presiones superiores a la tolerancia de estos cuerpos se 

conoce con el nombre de plano clivaje. 

Convenimos en que la superficie de fractura traumática o quirúrgica -

(plano de clivaje) sigue en el esmalte el sitio de menor resistencia y -

que las dificultades que se experimentan al actuar con instrumentos 

cortantes son debidas al entrecruzamiento de los prismas. Por ello, 

ciertas zonas donde probablemente los prismas son rectos, el clivaje 

con instrumentos de mano resulta fácil. A nivel de los nudos, las di-

ficultades son mayores porque la superficie de fractura sigue sus cur 

vaturas En este caso el instrumental apropiado son las piedras de 

carborundo o diamante. 

Otro aspecto interesante para estudiar es la dificultad que existo pa-

ra arar el esmalte con instrumentos cortantes de mano, en las pro-

ximidades del límite amelodentinario donde, según los histólogos, los 

prismas toman una dirección perpendicular. Esta resistencia al cli-

veje. que deberla estor favorecido por la dirección de los prismas se 

debe. según Cobrinil, a los ondulaciones que este limite presente. 
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DENTINA 

Es el tejido calcificado que constituye la mayor parte del diente y lo con-

forma, Se distribuye tanto en la porción coronaria donde lo recubre el es 

melte corno la zona radicular, recubierta por el cemento. 

10. - Espesor.  

Varia según la edad y el lugar del diente que se considere. La pul-

pa, cuya misión en la época embrionaria es casi exclusivamente - 

dentinógena, continúa formando dentina después de terminada la eruE 

ción del diente. Por ello, el espesor de la dentina no es constante en 

un mismo diente, siendo difícil establecer, igual que en el esmalte, 

reglas fijas. 

Incisivos: 

Desde la amara pulpar al límite amelodentinario, en el tercio medio del 

borde incisa', de 3.7 a 4.5 mm. A la altura del cuello, de 0.6 a 2.5 mm. 

Caninos: 

Desde la 1.'1mora pulpar al límite amelodentinario, un la parta media del 

borde canino, de 3.2 a 4.5 mm. A nivel del cuello, de 1.3 a 2.3 mm. En 

el tercio medio de la coro lingual de 0.9 a 2.2 mm, 

Premolares:  

Desde el cuerno pipar al limite amelodentinario, a la altura de le c¥aplT 

de, de 3, 2 a 4,1 mm. Desde el limite amelodentinario a nivel del surco, 

boom la camara pulpar, de 2,5 a 3,4 mm. 	el cuello da LB e 2 , 5 FM, 
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Molares. 

Desde el cuerno pulpar al límite ameloclentina do, a nivel de la cúspide de 

4 a 4. 7 mm. Desde el surco a la cámara pulpar, de 2.8 a 3.8 mm. En 

el cuello. de 2 a 2.6 mm. 

El color propio de la dentina es blanco amarillento y, a veces. blanco ama-

rillento grisáceo, tonalidad que transmite al esmalte, lo que explica la ra-

zón de la coloración más oscura de éste tejido a nivel de los cuellos denta-

rios, zona donde el esmalte tiene su mínimo espesor. 

La elasticidad de la dentina es considerable. Según Black7, puede compa 

rarse a la de un resorte de acero; la elasticidad de la dentina es un factor 

de importancia en Operatoria Dental, pues evita la formación de grietas 

cuando los materiales de restauración sufren variaciones volumétricas; la 

dentina es radiopaca. con una radiopacidad decreciente hacia la cámara 

pu lpa r. 

U. • Elemento integrantes. 

La dentina vs de origen conjuntivo y presenta una gran sustancie fun-

damental en la que se precipitaron sales aldeas. Como consecucn-

da, se constituye una matriz calcificada que se encuentra atravesada 

por los canallculos o conductillos dentlnarios y su contolido, las fibri 

Has de Tornes y ffl 	nerviosas, 

Coodatilloo l'entinados y fibrillas de Tomes. 

1,0 dentina with atravaamla en todo su espesor por los conductill08 dentina - 

r1014. que se orientan en forn14 pe W041(141110 r 4 5115 dOS Sifin-Theit:S. tiXtCr- 
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na e interna, de allí que en un corte horizontal, presentan orientación ra-

dial, En cuanto a su número por mm2, se calcula un promedio de 75.000 

en la zona próxima a la pulpa y 15.000 en la periférica. Estos conductI-

llos emiten colaterales numerosas que se distribuyen en todo el espesor 

del tejido. 

En el interior del conductillo dentinario se aloja la fibrilla de Tomes, que 

es la prolongación periférica del odontoblasto adosada a él. Está envuel-

ta en una especie de membrana, la vaina de Neumann, que en realidad es 

la que está el contacto directo con la pared interna del conductillo, 

12. - Estructura de la dentina,  

Es bastante simple; además de la estriación radial que determinan 

los conductillos, pueden observarse; las lineas de contorno de Owen, 

las lineas deSchreger de la dentina, los espacios interglobulares de 

Czermak y la zona granular de Tomes. 

Las lineas de contorno de Owen nacen en el limite externo de la den-

tina (amelodentinario en la parte coronaria y cementodentinario en la 

radicular) y se dirigen oblicuamente hacia la cúspide y al eje del -

diente. Este aspecto, puede decirse que son cicatrices que marcan 

la huella de un periodo en que lo calcificación se alteró. 

Las lineas de Schreger son aspectos ópticos que representan una se- 

rie de ocodamientos o curvaturas de los canaliculoa dentinarios. 

Los espacios Intel-globulares de Czermak son también alteraciones do 

la calc'tieación de la dentina, que se encuentran en lea veciadadea con -

el esmalte. 
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La zona granular de Tomes está constituida por una serie de celdillas 

de distinta forma que se agrupan en hileras y se observan en las ve— 

cindades del cemento y paralelas al limite cementodentinario. 

Dentina adventicia. 

Está comprobado que el proceso de formación del tejido dentina rio es inde-

finido, Pero esta génesis dentinaria tiene una etapa de detención o por lo 

menos, de disminución de su capacidad formadora. Así, en la primera e-

tapa de constitución del tejido, se forma la dentina que representa la masa 

total; dentina primaria. 

Luego de la erupción, sufre un periodo de disminución y más tarde se Ini-

cia otra etapa en la formación de la dentina. más lenta, pero permanente; 

es la dentina adventicia o secundaria, que se deposita por dentro del limi-

te primitivo de la cámara pulpar y a expensas de su tamaño y que se con-

tinúa durante toda la vida del diente. 

Dentina opaca, traslúcida y reparadora. 

1...a dentina reacciona 0111Q la acción de estímulos externos y por la edad. 

Ya liemos visto que la dentina adventicia es una consecuencia de la edad 

o pulnar. A partir del limite externo, hay otro tipo de transformación den 

tinada: la precipitación continua de sales Inorgánicas que van obliterando 

el conductillo dentina rio y transformando esa capa de dentina primaria en 

dentina senil. dentina traslúcida y dentina opaca. 

13. - Sensibilidad duntinarlis 

cuma lo que interven) poro nuestro estudio 9011 las reacciones doloro- 



41 

sas durante la preparación de las cavidades, vamos a presentar las 

cuatro teorfas que hemos recogido durante nuestra búsqueda biblio-

gráfica. 

1. - Presencia de fibras nerviosas en la dentina. 

2 - Hopewell-Smith, citados por Erausquin2  y AmbroseI3, están con -

vencidos que la fibrilla de Tomes se comporta corno un órgano pseu 

dosensorial, siendo responsable de la conducción sensorial. 

3 - Una vfa mixta es la que propone Erausquin2  después de analizar el 

problema. Y dice que no es posible "negar la llegada de fibras ner-

viosas a la icna suproodontoblástica y hasta en plena predentino; pe-

ro, por otra parte, ni los técnicos más afortunados han encontrado la 

presencia sistemática de fibras nerviosas en la periferia dentinaria, 

Se impone, pues, aceptar que estos filetes terminan sobre el cuerpo 

del odontoblasto o en alguna parte del canalfculo dentinario y que el 

estfmulo nervioso recorre el resto del trayecto, desde la periferia, 

a través de la fibrilla dfi Torneo". 

4.- 13odecker14  y I3odccker y Appleboun" aseguran que existe la vaina de 

Neumann y la fihrilla de Tomes un espacio ocupado por linfa, que otor 

ga vitalidad al tejido dentinario, Y sostienen que al producirse calor 

por el fresado, se gasifico lo linfa y comprime la pulpa produciendo 

dolor. lisa conducción linftatica les hace afirmar que las cavidades 

deben prepararse de minera que no se interrumpa la trayectoria del 

conaliculo dentina rio, para evitar el resecomiento dentinorio y lo 
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"muerte" posterior del tejido. 

P. Nespoulous16  considera tres tipos clínicos de sensibilidad dentina da. 

1. - La sensibilidad fisiológica. 

2 - La sensibilidad dolorosa. 

3 - La hiperestesia de la dentina. 

1. - Sensibilidad fisiológica. 

Es la sensibilidad normal de un diente sano que existe y permanece ig-

norada por el paciente, asf como se ignora el funcionamiento de los ór 

genos de la vida vegetativa. Puede definirse como "aquella que permi-

te reconocer un contacto o una variación térmica sin sensación de do—

lor. En estos casos, la preparación de cavidades, siguiendo una técni-

ca correcta y empleando el instrumental adecuado, generalmente es - 

bien tolerado por el paciente. 

1. - Sensibilidad dolorosa. 

1.0 sensibilidad fisiológica se convierte en sensibilidad dolorosa al ser 

atacada la dentina con los Instrumentos durante el acto operatorio. Va 

tia en Intensidad según la región del diente donde se actúe, siendo ma-

yor en las proximidades con la pulpa. La zona cervical y el Milite - 

anulodentinario son los partes mes sensibles. La sensación dolorosa 

aumenta cuanto mea tiempo se deja expuesta la dentina al medio bucal, 

porque seglm Von Gran. (lisa y Elfas, citados por Rebollo. se  produ 

ce el desplazamiento de la reacclon en el sentido de la acidez. 

3 - ilpcLresiesia dentinorio 
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Es un estado especial de la dentina expuesta al medio bucal, por el -

cual reacciona exagerando la sensibilidad dolorosa ante el contacto de 

un agente irritante. En estas condiciones, el dolor provocado es vivo 

y se irradia, siendo imposible la preparación de cavidades si no se so-

mete el diente a un tratamiento previo. Se considera pues a la hiperes-

tesia dentinaria como un "estado patológico de la sensibilidad normal". 

14. -Etiologra de la sensibilidad.  

Tanto la sensibilidad dolorosa como la hiperestesia obedecen a causas 

generales y locales. 

a). -Causas generales. 

Temperamento, condiciones sociales de vida, razones psíquicas, de cul 

tura, condiciones de trabajo, etc. Estados fisiológicos y los estados pa 

tológicos propiamente dichos, 

La menstruación, el embarazo y la lactancia, que al alterar temporal 

pero fisiológicamente el estado general de las pacientes, el tempera-

mento del paciente, ce conceida la intolerencia al dolor (releo de aque 

lías personas cuyas actividades son primordialmente de naturaleza in 

telectual, en -posición a aquellas otras de escasa cultura, en las que 

el dolor casi nunca provoca alteraciones, n1 en su esfera psíquica ni 

en su estado general. 

118 estados patológicos, al disminuir las defensas generales del pa-

ciente, pueden las enfermedades infecciosas, la neurastenia, el sur- 
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menage, las convalescencias. etc. , aumentan la sensibilidad. 

b). - Causas locales. 

Es necesario que la dentina se encuentre en contacto con el medio 

cal. 

1. - Calcificación incompleta (hipoplasias, cuarto caso de Choques). 

2. - Caries. 

3. - Traumatismos coronarios sin exposición pulpar. 

4. - Abrasiones (fisiologfca,mecánica. química). 

5. - Retracciones gingivales (fisiológica. traumática, quirúrgica). 

6. - Obten ración deficientes del tercio gingival. 

Medios para combatir la sensibilidad dolorosa e hipertesia. Ellos pueden 

ser de acción local y general. 

Acción local.  

Distinguiremos los agentes quirúrgicos, comprenden los instrumentos cor-

tantes de mano y los accionados por el torno dental, atenúan el dolor de la 

Intervencíón por la corrección de su empleo; los agentes quin-ticos (dealii— 

dratantes, céusticos, anestésicos, fórmulas combinadas) y los agentes fi-

laicos (frío, calor, desecación y electricidad). En la actualidad. considera- 

mos que el mxilo eficaz para combatir la sensibilidad dolorosa y la hipe res 

tolla Va la anestesia local, 

Acción gena trsi  

.1colon sobre el estado prilqtaco del paciente (preparación del enfermo, i-

luminación apropiada del consultorio, ele.) o direciammit,  sobre su esto- 
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do general. aumentando sus defensas (ingestión de vitaminas, sedantes, es-

timulantes de la calcificación,etc.). Considerada la sensibilidad dentinaria 

desde el punto de vista de la Operatoria Dental, llegamosa las siguientes -

conclusiones: 

- En la preparación de cavidades, la dentina reacciona en forma dolorosa 

que puede o no ser tolerada por el paciente (sensibilidad normal y sensi-

bilidad dolorosa). 

2. - Su sensibilidad varía en intensidad según la región del diente donde se 

interviene. El lfmite amelodentinarlo y la zona cervical, son las partes 

más sensibles. 

3. - La sensibilidad aumenta a medida que nos aproximamos a la pulpa. 

4. - Las técnicas operatorias correctas y el uso adecuado del instrumental, 

atenúan considerablemente la sensibilidad de la dentina durante la pre-

paración de cavidades, En casos de excesivo dolor o de hiperestesia, 

la anestesia local (infiltrada o troncal) es la solución adecuada, 

5 - Los condiciones (falcas y psfquicas, la cultura y educación del pacien-

te son factores que tienen marcada influencia en lo sensibilidad dentina -

ría. 

CEMENTO 

El eemnto es un tejido conjuntivo calcificado que recubre la porción radi-

color de los dientes Se relaciona con la dentina radicular, por su cara in- 
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terna. y con el periodonto por su cara externa. 

Es espesor del cemento en el diente joven es reducido y casi uniforme co-

mienza siendo de 20 micrones a nivel del cuello dentario y aumenta gradual 

mente hasta llegar a los 120 micrones. El espesor varía casi constantemen 

te con la edad, la función y el trabajó masticatorio. Esta característica, -

que lo diferencia del hueso, al cual se asemeja, hace que el engrosamiento 

continuo del cemento se manifieste con mayor intensidad en las zonas apical 

e interradicular. en los puntos de bifurcación de las raíces. A diferencia 

del tejido óseo, las reabsorciones son raras y poco frecuentes. 

El color del cemento varía con la edad y su probable exposición al medio bu-

cal. Así, en el joven, es blanco nacarado pasando progresivamente por la 

tonalidad amarillenta y hasta pardo oscuro. 

15. - Elementos estructurales. 

Esta formando por una matriz calcificada que se deposita en capas suce-

sivas sobre la porción radicular, determinando la formación de estratos 

semejantes a los del hueso y se denominan laminillas del cemento. En 

esa matriz se hallan englobados das tipos de elementos: los cemento-

blastos, que son cuerpos celulares que se hallan encerrados en peque-

ñas excavaciones y cuyas terminaciones se anastomosan entre sf cons-

tituyendo un rtt (culo, y las fibras perforantes, que constituyen un sis-

tema radial de fibras colagenas que se inician en el hueso con el nombre 

do fibras do SlierPeY ,  siguen en el periodonto con la denominación de 

fibras principales y en ul cemento su llaman, como ya dijimos, fibras 

pe rforantes. 
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16. - Variedades de cemento, 

Debido a que el cemento es un tejido que se engrosa de continuo, se 

han descrito distintas variedades. Siguiendo a J. Erausquln2, vamos 

a considerar dos tipos; cemento primario y cemento secundario. 

Cemento primario,  

Es el adyacente a la dentina y se forma antes de que el diente entre en oclu-

sión. Está dlipuesto en capas sumamente delgadas, que comienzan en bisel 

a la altura del limite con el esmalte; carece de células y conductillos, sien-

do en cambio sumamente rico en fibras. 

A medida que el diente llega a la oclusión, se van depositando sobre el ce-

mento primario nuevas capas de cemento de manera irregular y con varia-

ciones en su espesor y estructura; es el cemento secundario, que se diferen 

cfa del primario por ser más rico en laminillas, por presentar cementoblas-

tos y con menor cantidad de fibras. 

HISTOFISIOLOGIA PULl'AR 

La pulpa está constituida por un estroma de células de tejido conjuntivo laxo 

vascularizado contenido dentro de la cavidad pulpar. Se pueden describir va 

risa copos o zonas desde la porción ya calcificada o sea la dentina hasta el 

centro de la pulpa. 

La primera capa o predentino ea la sustancia colagena que constituye un me-

dio calcifieouo alimentado por los odontoblaatos que constituyen una capa po- 
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El paquete pulpa r vasculonervioso esta formado por: 

a) Paréquima 

pulpa r 

Sustancia básica granular. 

Sustancia fundamental. 

vasos sangurneos. 

nervios. 

b) Zona de 	1 	Fibras pulpares. 

Wein 

Células 

Fibras colágenas, 

Fibras retículas. 

Fibras precoligenas. 

Odontobla stos, 

Fibroblastos. 

ilistiocitos. 

Células mesenquimatosas. 

indiferenciadas. 

Linfáticos. 

1) Fibras Pulpares.  

En el periodo de formación de la pieza dentaria, cuando se inicia la Corma-

clon de dentina existen aituadas entre los odontoblaatoa lila células conecti-

vas o células de Korff; los cuales producen fibrina y ayudan a fijar las sales 

minerales, y contribuyen eficazmente a la formación de la matriz de la den-

tina, una veo rumiado el diente estas celular, se transforman y desaparecen 

terminando asf su función. 

Fn la pulpa dentaria encontrarnos también fibras reticulares, localizadas en 

torno dr2 los vasos alrededor de los odontoblustos, asf mismo los espacios in-

tercelulares contienen tini, red tic catas »ras 41M-1  pueden transformarse en tí- 
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vimentosu de células diferenciadas de forma cilíndrica o prismática, en cu-

yo polo externo tiene una prolongación citoplasmática que se introduce en la 

dentina y viene a constituir las fibrillas de Thomes, inmediatamente debajo 

de la capa de odontoblastos se encuentra la tercera capa o zona basal de Weill, 

la cual es muy rica en elementos vitales y donde vienen a terminar las prolon 

gaciones nerviosas que acompañan al paquete vasculonervioso. Por último 

se encuentra hacia el centro el estroma propiamente de tejido laxo y una gran 

vascularización, aquí encontramos fibroblastos y células pertenecientes al -

sistema retículo-endotelial que llenan y forman el interior de la pulpa denta-

ria. 

Se ha comprobado la existencia de vasos linfáticos del estroma pulpar que ga-

rantiza su poder defensivo, 

La arteria que entra por el foramen apical, se ramifica a través de su reco-

rrido radicular en capilares que posteriormente se convierten en venenosos 

y se unen en un solo vaso para seguir el mismo recorrido de regreso y salir 

por el mismo agujero, 

El filamento del nervio que entra por el agujero apical al ramificarse convier 

te a todo el tejido compuesto en un plexo daca° nervioso, debemos recordar 

que uno de las funciones de la pulpa consiste en nutrir y proporcionar serial-

bilidod a la dentina aunque al principio ea la encargada de formar dentina, 

posteriormente cuando ye se ha encerrado dentro de la cavidad pulpar sigue 

(orín Indo nuevo tejido secundaria, 
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bras colagenas. En la pulpa surgen fibrillas argirófilas formando haces a 

manera de espiral que pasan entre los odontoblastos y se abren en abanico 

hacia la dentina no calcificada o predentina para terminar en una fina red. 

dichas fibrillas reciben el nombre de fibras de Van Korff, que constituyen 

la trama fibrillar de la dentina, Se cree que los odontoblastos secretan una 

sustancia inorgánica fundamental, la cual antes de su calcificación presenta 

un aspecto de jalea y en la que inclufmos estas fibras; esta se ha comproba -

do por medio de técnicas histoqufmicas, ast como por estudios realizados 

con microscopio electrónico en cortes de dentina se tiñen de igual manera 

que las fibras de tejido óseo y conjuntivo. 

El depósito colágeno en la pulpa dental se rige por dos patrones; el prime-

ro difuso en el que las colágenas carecen de orientación definida o bien en 

forma de haz, aquf los grandes haces corren paralelos a los nervios óseos 

independientes. 

A medida que la pulpa envejece se forma más colágeno pero independiente 

de la edad, la porción pulpar apical suele ser más fibrosa que la coronarla 

y este tejido pulpar clínicamente tiene un aspecto blancuzco, debido a la pre 

ponderando de fibras colágenes, La extirpación de una pulpa joven median-

te el uso de un ti ranervios se dificulta por la resistencia palpar, en cambio 

una pulpa vieja es mas fibrosa y calcificada, toma un aspecto similar al de 

una punta de papel absorbente facilitando la extirpación. 

II) Sustancia basica granular 
sustancia fundamental. 

Sustancia intersticio' se cree que tiene por función regular la presión o pre- 
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sioncs que se efectúan dentro de la pulpa, favoreciendo la circulación. Es 

similar a la sustancia fundamental del tejido conjuntivo de cualquier parte 

del organismo; está compuesta de proteínas asociadas con glucoprotefnas y 

mucolisacéridos, ácidos, azúcares aminados del tipo del ácido hialurónico, 

Se ha demostrado su presencia histoquímicamente desempeñando la función 

de mediador del metabolismo de las células de las fibras pulpa res, por lo 

que Engel lo describe romo un líquido viscoso que hace posible el paso de 

los metabolismos de la circulación a las células, así como el paso de los 

productos de. degradación a la circulación venosa, No existe forma que los 

nutrientes pasen de la sangre arterial a la célula si no es a través de la sus 

tancia fundamental, de modo similar las sustancias excretadas por la célula 

deben pasar a través de ella para llegar a la circulación eferente, La sus-

tancia fundamental puede ser alterada por la despolimerización enzimática 

que llevan a cabo los microorganismos durante la inflamación pulpar tal es 

el caso de los que producen hialuronidaza, siendo capaces de despolarizar 

el ácido hialurónico, que es un componente de la sustancia fundamental de 

tal modo que esto desempeña un papel muy significativo en la salud y enferme 

dad de la pulpa, 

111) ,Células conectivos, 

Las células cubil formadas por coblgeno y reticulins: producen una matriz 

que actúa corno asiento del complejo de fibras, los elementos celulares ca-

tan distribufdori entre la sustancia intercelular y comprenden células propias 

del tejido conjuntivo laxo, entre las que encontramos:, 

a) Oilontobla otos , 
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Se encuentran adosados a la pared de la cátnara pulpcir, Son células fusifor 

mes polinucleares que al igual que las neuronas tienen 2 terminaciones. --

Las terminaciones centrales se anastomosan con las terminaciones nervio-

sas de los nervios pulpares. Las periféricas son las fibras de Thomes que 

llegan a la zona amelodentinaria a través de toda la dentina y transmitiendo 

sensibilidad desde esa zona hasta la pulpa. 

Los odontoblastos son células pulpares altamente diferenciadas, las encon-

tramos dispuestas en forma de empalizada formando una fila de dos o tres 

células, que están en contacto con las células adyacentes y con las células 

situadas hacia el centro de la pulpa por medio de las fibras dentinarias de 

tal manera, que si uno de los odontoblastos es dañado, los demás también 

resultarán afectados, pues las células situadas a ambos lados del odontoblas 

to dañado, sufren por los productos de degradación de éste. Cuando se lesio 

na la dentina la disposición normal en forma de empalizada se altera de igual 

modo una lesión a los odontoblastos crea una reacción en la pulpa, 

En lu parte periférica de la pulpa, los odontoblastos, son de formo eilfindri-

es prismAtico, en los porciones M'ubres son mas cortos y ligeramente 

cuboides, hacia el Apice se aplanan y tienen aspecto de fibroblastos, elabo-

ran dentina regalar en la porción coronaria, mientras que en la porción api 

cal son menos diferenciadas y elaboran menos dentina. 

lin cortes de tejido su aspecto vana según la fijación Unción y plano de cor-

te, a veces solo son visibles los núcleos celulares que pueden aparecer teñí 

dos de modo uniforme hipercromtiticamente sin evidencia de nucleblos o ma - 

torio; cromoicico, con discretos hilos de crortintiaa dispersados por el Medir) 
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y no siempre evidente el citoplasma celular. 

En general la capa odontoblástica tiene un espesor de 6 a 8 células dispues-

tas paralelamente y en contacto continuo ramificándose hacia el esmalte. -

La extremidad periférica de los odontoblastos la constituye una prolongación 

de su citoplasma llamadas fibrillas dentarias de Thomes, que se bifurca y 

penetra a los túbulos dentinarios, cada prolongación ocupa un canaliculo en 

la matriz dentaria. El aspecto del odontoblasto en pulpas jóvenes es el de una 

célula epiteloide grande bipolar nucleada con forma columnar. En pulpas a-

dultas son más o menos periformes y en dientes ya viejos los encontrarnos 

ya reducidos a un fino haz fibroso, 

L.a principal función del odontoblasto es la formación de dentina por secre-

sión de la substancia fundamental, por debajo de la zona de Weill se encuen 

tra una zona rica en células que contienen fibroblastos y células mesenqui-

maticas indiferenciadas que constituyen una reserva de la que provienen - 

odontoblastos al sufrir una tisis, Se ha pensado que posiblemente los odon-

blastos son células neuroepiteliales con funciones receptoras, semejantes 

a las células de las yemas gustativos, ya que clfnicamcrite han demostrado 

hipersenaibIlidad en oreas de esmalte y dentina que es donde atraviesan las 

fibras de Domes, además encontramos en la porción periférica de la pulpa 

una capa de células libres llamada zona de Weill sf) capa sulxxiontobltistica 

constituido por células nerviosas, 

b) lf  ihroblastos, 

Son células similares a las observadas en cualquier otro tejido conjuntivo del 

olgamomo, t ic -ten forma n.dondeada angular de tipo embrionario con prolon- 
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gaciones que se anastomosan entre sf formando una estrecha malla dentro de 

la substancia intercelular, tienen núcleo amplio nftido con cromosomas y cro 

matina. En la parte central de la pulpa principalmente en dientes jóvenes, es 

tas .células son más abundantes que cualquier otra y muy especialmente cer-

ca de los capilares. 

La función de los fibroblastos es la de formar elementos fibrosos intercelula-

res (fibras colágenas). Al envejecer la pulpa las células disminuyen y las fi-

bras aumentan haciendo más fibrosa la pulpa y por consiguiente tiene menos 

capacidad defensiva contra las irritaciones a diferencia de una pulpa joven y 

altamente celular. Estas son las responsables del aumento de tamaño de los 

dentfculos, pues son los que elaboran en torno a ellos material dentinoide, En 

cuanto a los estados patológicos los fibroblastos ayudan a la acción fagocito-

da de defensa pues se transforman en células diferenciadas con movimientos 

amiboides, 

c) Histiocitos. 

Son las celular de defensa de la pulpa localizadas a lo largo de los capilares, 

En procesos inflamatorios producen anticuerpos que son de forma redonda y 

se transforman en macrófagos ante una infección, su existencia se hizo evi-

dente al estudiar las células de este tipo, son de forma alargada y oval, su 

protoplasma est/ lleno de granulaciones variables que en condiciones !totopo-

tológIcas oil encuentran en reposo y cerca de los vasos tienen largas prolon-

clones ramificadas y son capaces de retirarlos y convertirse en mocrófogos 

cuando surge la necutildud, es decir, que al presentarse un proceso Inflama-

torio en la pulpa se convienen en células mocrólagas errantes o de defensa 
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que desempeñan gran actividad fagocitaria ante los agentes extraños que pe-

netran al tejido pulgar. 

d) Células mesenquimatosas indiferenciadas.  

Existen tanto en pulpa como entodo el tejido conjuntivo, en la pulpa están si-

tuadas por fuera y en las paredes de los vasos sanguíneos, se convierten en 

macrófagos cuando existe lesión pulpar o en fibroblastos, odontoblastos, u 

osteoclastos. En sí constituyen una reserva a la cual el organismo puede pe-

dir que asuman funciones que comunrnente éste no necesita, 

e) Linfocitot.  

Se encuentran solo en pulpas inflamadas, en las reacciones inflamadas, en 

las reacciones inflamatorias crónicas emigran hacia la parte lesionada. 

Fisiología: 

Sistema  nervioso de la pulpa.  

Los nervios que irrigan los dientes son: en la mandíbula, el dentario inferior; 

en el maxilar superior, el maxilar superior. 

A través del foramen apio' pasa el paquete vtisculo nervioso, (arteria vena, 

linfático, nervio), que cuán incluidos en una vaina de fibras paralelas que se 

distribuye por toda la pulpa, cuando los nervios se aproximan a la capa de -

odontoblastos pierden su vaina de mielina y quedan las anillas desnudas for• 

mando el plexo de Raschkow. in el tejido puipar y en la parte central de la 

pulpa coronaria encontrarnos grandes troncos nerviosos que al dirigirse al-

guno de ellos a la porción coronarla se ramifican a irradian en grupos de fi-

bras hacia hl preduntina, con frecuencia encontramos los nervios dispuestos 
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en forma de espiral alrededor de los vasos sanguíneos b bien, incluidos en 

el tejido conjuntivo laxo próximo a los vasos en su porción coronaría se han 

dividido y subdividido hasta formar una red capilar con una sola capa de en-

doten° en donde salen diminutas fibrillas que avanzan a través de la zona ri 

ca en células y después por la zona libre de ellas, al traspasar esta zona 

las fibrillas pierden sus vainas medulares y se envuelven en torno de los 

odontoblastos a manera de terminaciones con forma de bastón, algunas pasan 

entre los odontoblastos y terminan en el limite pulpo-dentario, otros parecen 

entrar en la predentina,'otras terminaciones se arquean hacia atrás desde la 

predentina para terminar en la porción central de la pulpa. 

Sistema vascular de la pulpa. 

La irrigación arterial de la pulpa se origina de la rama dental posterior in- 

fraorbitaria y de la rama dental inferior de la arteria maxilar Interna. 

Durante la formación del diente hay una gran actividad celular coronaria, por 

lo que se hace necesaria una mayor influencia de sangre, aunque en sentido 

optad la necesidad de un aporte sanguíneo no es tan grande. En el piso de 

la cernera pulpar existe una rica irrigación sanguínea, de modo que el desa-

rrollo funcional y estructural del sistema vascular estAn en relación directa 

a las necesidades del tejido pulpar. En la subdivisión de las arteriolas co- 
mienza una verdadera mien:circulación de manera que la transición de arte-

dula a capilar es casi imperceptible, encontramos vasos menores denomina-

dos arteriolas o pnIcapileres estos drenan en vesículas que se unen para for-

mar venas mayores que desembocan en venas cavas. 
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Capilares. 

La transferencia de elementos nutritivos de la circulación a las células se 

produce a nivel capilar, ya que las paredes de los capilares no tienen más 

de 0.5 micras de espesor, además de que contienen sustancia fundamental 

la cual constituye una membrana semipermeable que facilita el Intercam-

bio de Ifquidos entre células y capilares hay una distancia no mayor de 50 

micrones por lo que las células pueden ser nutridas por estos, de modo 

que haya inflamación o no el material nutritivo va desde los vasos a las cé-

lulas de acuerdo con las leyes hidrostáticas y presiones osmóticas. 

En pulpas viejas disminuye la circulación al producirse alteraciones arterio-

escleróticas en los vasos que se hacen más estrechos al calcificarse, final-

mente la circulación se hace más diffcil y en consecuencia las células se a-

trofian y mueran aumentando con ello la fibrosis, La enfermedad perlodon 

tal también produce una reacción en la circulación de la pulpa, que trae como 

consecuencia alteraciones degenerativas. 

Si se reduce el aporte vascular, los procesos de reparación de la pulpa fi - 

brótica vieja se ven disminfdos, por lo que es nido probable que las reac-

ciones a los traumatismos operatorios produzcan necrosis pulgar, 

Punciones de la pulpa, 

1) Formativa, 

La pulpa forma dentina primero por medio de las celulas de Korff durante 

la formación del diente y posteriormente por medio de los udontoblastort 

formando dentina secundaria, manteniéndose un diente vivo, la pulpa ola- 
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borará dentina y fijará sales cálcicas en la sustancia fundamental, esto dará 

como resultado que la dentina se calcifique y mineralice aumentando su espe-

sor y disminuyendo su cámara pulpar y la pulpa misma. 

2) Sensorial. 

Como cualquier tejido nervioso, transmite sensibilidad ante cualquier estímu-

lo, ya sea ffaico, químico; ya sea por la abundancia de nervios sensibles a los 

agentes. 

3) Nutritiva. 

Los elementos de nutrición circular por la sangre a través de los vasos san- 

guíneos, por medio de forémenes apicales. 

4) De defensa. 

Ante une irritación leve, forma dentina secundarla; ante una irritación severa 

la pulpa se retrae; y ante una irritación mucho mis severa, la pulpa se inflama 

Ante une inflamación los células del sistema retículo endotelial se movilizan 

encontrándose en reposo en el tejido conjuntivo pulper traneformándese sof 

en maeffilegos errantes al volverse la Inflamación crónica escapo de la co-

rriente sonsidnes gran cantidad do linfocitos que se convierten en célula.; lin-

fokieas errentve y a su vez estos rnacrtflegos Ubres de gran actividad fagocf- 

llliuntras las chulas de defenoo controlan el proceso inflamatorio, otras for-

maciones de le pulpa praducon coclemale Imbuirle ademas de dentina secun- 

daria a lo largo de la pared pulpur esto ocurre frecuentemente debajo dv lesio-

nes clf101344, 
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CAPITULO V 

CAVIDADES CLASE III PARA 
SILICATO Y RESINAS 

AUTOPOLIMERIZABLES 

1. - Localización.  

Las cavidades proximales o intersticiales de los dientes anteriores, desig- 

nadas también cavidades axiales por estar situadas en caras paralelas al - 

eje mayor del diente, se preparan para tratar caries que se inician en las 

inmediaciones de la relación de contacto y a nivel del espacio interdentario. 

Estas caries se extienden en superficie hacia los ángulos labial, lingual o pa 

latino e incisa), y en sentido gingival, hasta el borde de la papila interdenta- 

ria o linea cervical; en casos avanzados se insinúan por debajo de ella. 

En su periodo inicial la presencia del diente contiguo dificulta el diagnóstico, 

debiendo recurrirse a la separación de los dientes o al examen radiográfico 

para localizarlas. 

PROCEDIMIGNTO OPERATORIO 

2. - Generalidades, 

La localización y extensión de la caries y la elección del material de obtu- 

ración obliga e considerar dos tipos de cavidades en uta clase: 

I. - Cavidades estrictamente proximines, 

II, -Cavidades que invaden los ángulos axiales del diente (caras Miel y lin- 

gual o palatina), 
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Para la preparación de las cavidades de esta clase, deben tenerse en cuenta 

los siguientes factores: 

a) El reducido tamaño del campo operatorio y la dificultosa accesibilidad a 

la cavidad de caries, 

b) El empleo de la serie de instrumentos de mano y giratorios más pequeños 

de los que se usan en Operatoria Dental. 

c) Toda la cavidad debe prepararse a velocidad convencional, 

d) Le alta velocidad esta absolutamente contraindicada. 

e) La conformación de la cavidad, responde a la forma triangular. 

f) El acceso necesario se obtiene por la separación previa de los dientes o 

por la extensión de los márgenes de la cavidad de caries. 

g) La proximidad de la pulpa exige la preparación de una cavidad con la me-

nor profundidad posible en dentina. 

h) La extensión de los contornos de la cavidad hasta la zona de limpieza na-

tural o mecánica, debe hacerse teniendo en cuenta el factor estético y el 

materialrestaurador. 

I. 	Cavidades estrictamente proximakm, 

Antes de iniciar los tiempos operatorios, resulte conveniente aislar el cam-

po con el dique de goma, luego 1$0 aplica el scparsdor mednico apropiado 

hasta obtener un espacio que permita la introducción de los Instrumentos, 
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3, - Apertura de la cavidad, 

Antes de iniciar la apertura de la cavidad, tenernos que distinguir dos casos: 

a) La cara proxirnal presenta caries pero con esmalte resistente. 

b) Existe una pequeña cavidad de caries, 

En ambos casos, la apertura se inicia desde labial, con torno a baja veloci-

dad. Repetirnos aquí que en la preparación de cavidades Cie .9e III, la alta 

velocidad está totalmente contraindicada. 

a) Caries con esmalte resistente: 

La apertura de la cavidad en estos casos es diffcil, pues el esmalte presenta 

una superficie rugosa por la descalcificación, pero es resistente y duro. Es 

necesario abrir Lna pequeña brecha con fresa redonda dentada hasta llegar a 

dentina,. 

Este tejido se reconoce fácilmente pues la fresa transmite la sensación de 

"celda en dentina", 
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3. - Apertura de la cavidad, 

Antes de iniciar la apertura de la cavidad, tenernos que distinguir dos casos: 

a) La cara proximal presenta caries pero con esmalte resistente. 

b) Existe una pequeña cavidad de caries. 

En ambos casos, la apertura se inicia desde labial, con torno a baja veloci-

dad. Repetirnos aquí que en la preparación de cavidades Clase III, la alta 

velocidad está totalmente contraindicada. 

a) Caries con esmalte resistente: 

La apertura de la cavidad en estos casos es difícil, pues el esmalte presenta 
• 

una superficie rugosa por la descalcificación, pero es resistente y duro. Es 

necesario abrir una pequeña brecha con fresa redonda dentada hasta llegar a 

dentina.' 

Este tejido se reconoce fácilmente pues la fresa transmite la sensación de 

"carda en dentina", 



b2 

Casidodeo de t 'lose In. Apertura 
de lo entidad. Corles proximal 
con esmalte rtsIstente. 

Con fresa redondo dentudo se llego o den • 
tino. 



63 

Cuando le cara proximal del diente ea de superficie reducida (cara dista) de 

ciertos incisi v os laterales superiores) u no se ha conseguido la separación 

que permita el paso de la fresa redonda dentada. puede inicia rae le apertu-

ra del esmalte rugoso con fresa redunda lisa de :menor diámetro. 

Luego se int roduce una fresa de cono invertido y se socava el esmalte. ell-

minandolu por tracción, hasta completar la apertura. 

Con (reo* de cono invertido se 'lupicia id apertura 
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Cuando la cara proximal del diente es de superficie reducida (cara distal de 

ciertos Incisivos laterales superiores) o no se ha conseguido la separación 

que per►nita el paso de la fresa redonda dentada. puede iniciarse le apertu-

ra del esmalte rugoso con fresa redonda has de menor diámetro. 

Luego se introduce una fresa de cono invertido y se socava el esmalte. eli-

minándolo por tracción. hasta completar la apertura. 

('on fresi tic come► invertido se completa la epg; ti fra 
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b) Existe una pequeña cavidad de caries,  

Se inicia la apertura desde la cara labial, clivando el esmalte socavando con 

instrumentos de mano (cincel biangulado 10-6-6; hachuela de esmalte 10-6-12, 

derecha e izquierda o azadón 8-3-6). Esta maniobra se ejecutará cuidadosa-

mente, orientando el bisel del instrumento hacia el interior de la cavidad y fi 

jando, con los dedos libres de la mano un seguro punto de apoyo. 

Se eliminarán pequeños trozos de esmalte de cada vez y en la cantidad necesa-

ria hasta conseguir libre acceso a la cavidad, tratando de no sobrepasar los 

Mitas de la cara proximal. 

Para la porción lingual se utilizan los mismos instrumentos manejados desde 

esta cara. 
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Apertura de la cavidad. Cara 
proximal con pequeña cavidad 
de carlea. 

Con Inotrumentoa de mano re diva el es-
malte socavando. 
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4. - Extirpación del tejido cariado,  

El tamaño reducido de le cavidad exige el empleo Je instrumentos gira - 

torios directamente. En consecuencia, se elimina el tejido cariado con 

fresas redondas lisas. interviniendo desde labial. 

Extirpación del tejido ca- 
riado con frece redonda 
lisa. 

SI los cIrconotoncloo lo permiten (caeos de corleo poco profundas). rl 

»su Por 11k0 rife Hampa operatorio y C0111 inuer con 

t.1 o.tbodeulenic (conforniavibll da la cowldod al final del (Atol, la denti -

no corlada holt 11 lit sopo recldn totalnwrue i'onvicnc recorda r que ( 1 

Ireoiiát dtin haca roe rn formo Intennlicntr, evitando le proltintIliorlán 

itogt todo poro no dvacuhrf r occIduniolrounte la pulpa 
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5. - Conformación de la cavidad. 

Por exigencias de orden estético en la conformación de la cavidad debe-

mos cuidar principalmente de no convertirla, por eliminación de tejido 

sano, en una cavidad demasiado visible y evitar al mismo tiempo la pro-

fundización exagerada, que podría lesionar la pulpa, por accidente opera 

torio o por la acción ulterior del material de obturación. 

En este tiempo el odontólogo deberá tener en cuenta el material con que 

obturará la cavidad, recordando que entre los que contamos en la actua-

lidad, la incrustación metálica o la porcelana por cocción deben descar-

tarse, pues la presencia del diente vecino dificulta la toma de la impre-

sión, La orificación serla la obturación especialmente indicada en es-

tos casos de cavidades estrictamente proximales, pero las exigencias del 

hombre moderno obligan a relegarla, para emplear otros materiales de 

mayor rendimiento estético. El cemento de silicato, si bien no puede 

considerarse como elemento de obturación permanente, esta indicado -

por aquellas razones, El acrílico autopolimerizable, o las nuevas resi-

nas co nbinadas "composites" tienen agur su indicación precisa, Siguien 

do la tOcnica que puede estudiante en ambos materiales permiten la pre-

paración de la cavidad con una pared labial debilitada, dad su naturaleza 

y la ausencia directa de esfuerzos maaticatorios. 

Extensión  preventiva, pared lingual o palatina: 

De acuerdo con los conceptos de Illack2 , los márgenes cavitarlos deben ser 

llevados hasta los angulos axiales del diente, sin incluirlos. Para ello, se 
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coloca una fresa de cono invertido desde la cara labial, de mudo que la base 

apoye en la pared lingual de la cavidad que quedó de la extirpación del tejido 

cariado. Con moviemientos hacia gillgival e incisal, se extiende esta pared, 

por debajo del limite amelodentinario. 

Evitando toda intervención en profundidad. El clivaje del esmalte se practi - 

cará con la misma fresa por tracción, o con azadones y hachuelas. 

La pared labial se extiende actuando con la misma fresa desde la cara pala-

tina y en la misma forma, 

fin los casos de dientes con posición irregular y superficie proximal de gran 

espesor. la extensión preventiva de las porciones labial y lingual puede prac 

ticarse directamente desde labial, colocando la fresa con su base oblicuanien 

te dirigida hacia la pared axial. 

Lo extensión desde palatino debe descartarse en estos casos, pues dad la po-

sición del diente, casi siempre hay que actuar por visión indirecta (con el es-

pejo bucal) y se puede debilitar esta pared, que por su resistencia, :onviene 

mantenerla intacta, ya que constituye uno protección para lo substancia obtura-

triz contra la acción de las fuerzas masticatoriao, 

bl margen gingival se extiende hasta las proximidades del borde de la elida 

o por debajo de ella según(illock), utilizando lo misma fresa de cono inver-

tido. Le técnica de preparación se desarrolla en dos tiempos (segón 

1. - Se  coloca le frese por labial,  con la liase apoyada ea gingival e iniciando 

el fresado desde la mitad de la futura pa red se eXtiende hacia labial. (mien 

do esta pe►trión con la pared respectiva • 
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Desde la cara n'Igual. se exilen- 
kit n 	maruenes de la porcim 
labial. 

Extensión pre‘entiva del margen gineis al. 
según Bleck lksde labial se extiende la 
imitad labial de la pared gingival 
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El ángulo incisal se formó al extender las paredes labial y lingual, Si fuese 

necesario extenderlo en dirección incisal, se introduce una fresa de cono in 

vertido con la base oblicuamente apoyada en la pared axial y se socava el es 

malte, clivrindolo luego por tracción. 

Este procedimiento debe hacerse con gran cuidado, pues a este nivel (prime-

ra porción del tercio incisa! del diente) la cara proximal presenta un espesor 

reducido y se corre el riesgo de fracturar el borde incisal. 

La extensión preventiva, tal como la hemos explicado responde a los enun --

dados de Black2 , Pero la época en que el gran maestro de la odontología -

mundial publicó sus técnicas de preparación de cavidades, el Único material 

que se empleaba era el oro por el método de la orificación. Es decir, que los 

principios a la extensión preventiva, estaban basados en la restauración de 

una cavidad ofreciendo al medio bucal un material, el oro en hojas, inaltera-

ble a los fluidos bucales, resistentes al desgaste y prácticamente sin varia-

ciones volumétricas. 

Por ello es que el margen gingival debfa extenderse hasta el borde de la en-

ero y podio insinuarse por debajo de ello, sin que mediase más inconvenien-

tes que el acto operatorio. 

lin la actualidad, el uso del oro en hojas esta eliminado de la practico diario. 

Las restauraciones tienen una función estética preponderante. Y es tul que 

se empleo el cemento de silicato y los resinas outopolimerizables, ambos 

con cualidades Inferiores a la orificación excepto la ~ético. 

un electo; el cemento de silicato es un coloide irreversible que endurece por 
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formación de una gelatina. La restauración recién efectuada tiene un aspec-

to armonioso y de buenas cualidades estéticas. Pero después de 10 o 12 me-

ses la masa obturatriz ha perdido su brillo, ya no posee la lisura que lo ca - 

racterizaha y la superficie se ha tornado porosa; en otras palabras, se ha - 

desintegrado, pasando previamente por un periodo de solubilidad. Además, 

cambia de color y es sensible a las manchas que producen las distintas sus-

tandas que ingiere el paciente, 

La desintegración del cemento de silicato es más evidente en la zona cervi-

cal, donde se halla en contacto con la papilla interdentaria. Y es donde se 

manifiesta con mayor evidencia el fracaso del material. 

En cuanto a los acrílicos autopolimerizables, cuyo futuro es reemplazar al 

cemento de silicato, si bien pueden considerarse insolubles en el medio bu-

cal, tienen como principal inconveniente en la zona gingival, su contracción 

que deja márgenes cavitarios al descubierto. 

lin la actualidad, las nuevas resinas compuestas "composites" constituidas 

por 70,7, de material Inerte (sílice o cuarzo tratado con vinilsilano) y de co-

monomero (bisfenol y metacrilato de aneldo). permiten una mayor estabili-

dad y mejor cierre perifIrico 

irt consecuencia, creemos neceando modificar los principios de Bleck so-

bre extensión preventiva en la zona cervical, para los cavidades de Clase 

III y ademas para las Cloaca IV y rainblén. 
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Definición: 

De acuerdo a lo expresado antes, podernos definir a la extensión preventiva 

para las cavidades de la Clase III, como el tiempo operatorio por el cual se 

llevan los bordes cavitarios hasta encontrar tejido sano y hasta las zonas del 

diente que faciliten las maniobras operatorias, la inserción del material res-

taurador e inclufr la relación de contacto, 

Extensión preventiva en Clase III. Depende de la morfologfa coronaria, de 

la extensión de la caries, de la susceptibilidad del paciente, dc, la edad y del 

estado en que se encuentra la papila interdentaria, 

Extensión preventiva en dientes de forma ovoide , ya dijimos que la caries 

se localiza alrededor o en las inmediaciones de la relación de contacto. En 

los dientes de forma ovoide, la relación de contacto está localizada en el ter-

cio medio (en sentido inciso-gingival). En consecuencia, como la marcha de 

la caries se hace en sentido pulpar, siguiendo la dirección de los conductillos 

dentinarios, la destrucción del tejido dentario se efectúa desde la relación de 

contacto hacia la papila gingival, esto es, casi en el tercio gingival del diente, 

Lin estos casos, sostenemos que la extensión preventiva exige llevar la pared 

cervical hasta el limite con el borde libre de la ende, sin insinuarse por deba- 

jo de ella, 

l'in los dientes de forma tipicamente cuadrada, la relación de contacto adopta 

la forma de una pequeña superficie y ocupa caei todo el plano medio, En es-

tos clientes, la carien se inicia muy próxima al borde gingival, por lo que la 

pa red cervical debe llegar hasta el borde de la papila y a veces, insinuarse 
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por debajo de ella. 

Extensión preventiva en dientes de forma triangular, podemos afirmar que en 

general, los dientes de forma triangular y sus combinaciones (triangular oval 

de. triangular-cuadrada-ovoide) son los que constituyen la gran mayoría de 

los casos 

La relación de contacto tiene lugar en la unión del tercio medio con el incisa! 

y muy frecuentemente adopta la característica de superficie de contacto En-

tre la relación de contado y el borde libre de la encía, hay un espacio virtual, 

pues está totalmente ocupado por la lengüeta interdentaria. A veces existe en 

t re el contacto y el borde libre gingival un pequeño espacio real. En ambos 

casos, toda esta zona es considerada como de inmunidad natural, que la caries 

respeta casi siempre, Por ello, la pared cervical debe mantenerse en el ter-

cio medio extenderla hacia gingival solamente en la medida que permita la la-

bor de instrumentación y la inserción del material restaurador, 

En cualquiera de los tres casos citados, la couldad debe incluir totalmente 

la relación de contacto, excepto en los dientes trpicatnente triangulares, cuan 

do la caries se inicia en el espacio real no ocupado por la papila Interdenta-

ría aqnf, la cavidad se practica por encima del contacto, pues si hay que in-

cluirlo, el borde incisal se debilita y es necetiatio hacer una cavidad de Cla-

se 11' 

LA edad y el bitio de inserción gingival 1301) fac'tore's influyentes para la exten- 

sión prt-" ent I va Ion pocienk93 con reiracciÓn gingival. con atrofia o interve- 

nidos por Loit,-•tinellad pe riodontal 4,  las que poi.  su 	1101) piosiujo i I pe vio 
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do de propensión a la caries, con esmalte maduro, la extensión profilác-

tica deberá realizarse solamente en la medida que permita la manualidad 

operatoria. 

Otro factor que influye en la conducta del profesional es la susceptibili - 

dad a las caries y el estado de salud de los tejidos gingivales. En pacien 

tes susceptibles o en aquellos que presentan caracterfsticas o lesiones que -

pueden ser diagnosticadas como gingivitis crónica, enfermedad periodontal, -

etc. , la cavidad debe inclufr toda la cara proximal del diente y en ciertas oca 

alones, el material de restauración debe ser el oro, combinando en la porción 

labial visible con otro material estético (cemento de silicato, acrílico, porce-

lana por cocción o realizar incrustaciones con oros especiales que admitan la 

cocción de la cerámica moderna, de baja fusión, que se funde directamente 

sobre la base metálica). 

En lo que se refiere a la extensión preventiva de las paredes labial, palatina 

(o lingual) y ángulo diedro inci sal, debe practicarse de acuerdo a los princi-

pios de Bleck ya estudiados. 



A. Contacto de dientes ovoides, 
R. Extensión pre.‘ c mil a 

A 

13 

76 

Ira 
A 

A, Contacto de dienten de forma 
cuadrada, 

8 . 	1-2xlensión pral emica 
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A Cumulo de dientes ovoides. 
R. Extensión pre\ nilk a 

A 

A . Canteo() de &luce de turma 
cuadrada . 

13. 	Extensión ore‘t nilto 

13 



.5 , Contacto de dientes t riangula res. 

B. Extensión preventiva. 
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Forma de resistencia,  

Después de la extensión preventiva, resulta una cavidad de bordes irregula-

res pero eón sus contornos externos con esmalte sostenido por dentina sana 

y resistente. En consecuencia. la  forma de resistencia se obtiene preparan 

do paredes Internas perpendiculares a la pared axial, la cual se tallará pla-

na o ligeramente convexa en sentido labio lingual y gingivo incisal, y con án 

gulos diedros bien definidos. 

Las paredes labial y lirsual (o palatina) se tallarán planas empleando instru-

mento de mano (azadón 6-2-23) el cual se coloca con el bisel contra la pared 

axial y la parte lateral de la hoja apoyada en la cara labial (o lingual). 

Mediante movimientos de tracción, y partiendo del margen gingival, se hace 

deslizar el instrumento en dirección incisal, hasta lograr la conformación -

plana de la pared. Al mismo tiempo, se alisa la parte correspondiente de la 

pared axial y se define el ángulo diedro axio-labial (o axio-lingual o palatino). 

l.a pared gingival, ya conformada durante la extensión preventiva, se ralla en 

dos tiempos: la mitad palatina, con cinceles blangulados (10-6-6) o recto (10) 

colocados de modo que el bisel se oriente hacia incisal y actuando por corte 

del tejido. La mitad labial, su tallo con azadones (6-2-23 6-2-6 6 6-2-12) 

con movimientos de tracción hacia el angula gingivo-labial, Ambos instrumen 

toa se introducen y actúan desde la cara labial del diente, estando el operador 

a la derecha del paciente, 

.0 pared gingival puede proyecta rf$C plana y horizontal o convexa hacia Ir1C1- 



Forma de resistencia.  

Después de la extensión preventiva, resulta una cavidad de bordes irregula-

res pero cón sus contornos externos con esmalte sostenido por dentina sana 

y resistente. En consecuencia, la forma de resistencia se obtiene preparan 

do paredes internas perpendiculares a la pared axial, la cual se tallará pla-

na o ligeramente convexa en sentido labio lingual y gingivo incisal, y con án 

gulos diedros bien definidos. 

Las paredes labial y lingual (o palatina) se tallarán planas empleando instru-

mento de mano (azadón 6-2-23) el cual se coloca con el bisel contra la pared 

axial y la parte lateral de la hoja apoyada en la cara labial (o lingual). 

Mediante movimientos de tracción, y partiendo del margen gingival, se hace 

deslizar el instrumento en dirección incisal, hasta lograr la conformación -

plana de la pared. Al mismo tiempo, se alisa la parte correspondiente de la 

pared axial y se define el ángulo diedro axio-labial (o axio-lingual o palatino). 

1.0 pared gingival, ya conformada durante la extensión preventiva, se talla en 

dos tiempos: la mitad palatina, con cinceles biangulados (10.6-6) o recto (LO) 

colocados de modo que el bisel se oriente hacia incisal y actuando por corte 

del tejido. La mitad labial, se talla con azadones (6-2.23 6.2-6 6 6-2.12) 

con movimientos de tracción hacia el ángulo gingivo-labial, Ambos instrumen 

tos se introducen y actúan desde la cara labial del diente, estando el operador 

a la derecha del paciente. 

Vil pared gingival puede pnnectarse plana y horizontal o convexa hacia inci- 
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sal, siguiendo la conformación del borde adamantino a nivel del cuello del dien 

te. En casos especiales, el ángulo gingivo-lingual puede extenderse por esta 

última cara, para (lar mayor resistencia a la obturación, En cuanto al ángulo 

gfngivo-labial conviene que no sobrepase el lftnite axial del diente por razones 

estéticas. 

La pared axial que protege la pulpa dentaria, se proyectará plana y paralela 

al eje longitudinal del diente (Black) utilizando un azadón de tamaño propor-

cional a la cavidad. Cuando el tamaño del diente lo permite, conviene tallar 

esta pared convexa en sentido gfngivo-incisal y labio-lingual, con lo que se e-

vita la exposición traumática de la pulpa. Esto se consigue con azadones y cin 

celes biangulados, actuando por raspaje, con el bisel del instrumento colocado 

perpendicularmente a la pared. 



l'arma de reSISIelleia. Con azadones se 
tallan las paredes labial u lingual. 

• 



Forma de resistencia de la pa- 
red gingival, Con cincel bian- 
guiado se talla la mitad lingual. 

Con azadones se prepara la mitad labial. 

SI 
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El ángulo incisal se talla al mismo tiempo que las paredes labial, lingual y 

axial, utilizando los mismos instrumentos. Para definirlo, se utilizan las 

hachuelas (4-1-121 6-2-12: 4-1-23 ó 6-2-23). 

Base cavitaria. 

En este instante se procede a aplicar sobre la pared axial una pelfcula de ce-

mento de fosfato de cinc para regularizar el piso y defender la pulpa de la ac 

ción del material de obturación. 

Forma de retención. 

Se practica a nivel de los ángulos axio-gingivales e incisal. Las paredes la 

bial y lingual deben conservarse formando ángulos diedros definidos con la 

pa red axial, determinados durante la forma de resistencia, La exageración 

de la retención a este nivel debilitará las respectivas paredes, provocando 

su fractura posterior. Sólo conviene agudizarlos con hachuelas de tamaño 

proporcional. 

Pared gingival. La retención en gingival merece preferente atención, pu—

diendo seguirse dos técnicas para lograrla: 

1. - Con hachuelas de distinta angulación, actuando desde labial y lingual, ae 

profundiza el ángulo diedro gfngivo-axial, siguiendo la dirección de la pared 

axial en sentido de la raiz del diente. 

Nunca debe aphea roe el filo del instrumento perpendicularmente a la pared 

axial, pues se puede descubrir la pulpa, muy próxima a ceta nivel. 
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2. - Con fresa redonda lisa de pequeño diámetro, se talla un surco a lo lar-

go del ángulo axio-gingival siguiendo la dirección de la pared axial. 

Luego. con haci•uelas, se agudiza este surco (Johnson). 

Los ángulos triedros gingivo-axio-labial y gfngivo-axio-lingual se profundi--

zan y conforman utilizando las hachuelas (44-6; 4-1-12). 

El ángulo incisal ya formado durante el tallado del mismo, no requiere mayor 

retención. En cambio, el ángulo triedro incisa! o punto del ángulo incisivo 

debe profundizarse con los Instrumentos de lado (hachitas 3-2-28 6 5-3-28) cu-

ya forma está especialmente indicada para conseguir esta retención, 

Biselado de los bordes, 

b:ste tipo operatorio se emplea únicamente cuando la cavidad va a ser obtura-

da por el método de la orificación. Como lo expresamos en la práctica diaria, 

en consecuencia, las cavidades de Clase III que estamos estudiando y que se-

rán obturadas con cemento de silicato o resinas autopolimerizables no deben 

llevar bisel. 



M4 

Forma de resistencia kik.! la pared 
axial. Plana y paralela al eje lon-
gitudinal. 

Conformación del ángulo Inclsul con 
hachuela. 
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Forma de retención. Con hachuelas 
se definen los ángulos diedros axio-
labial v axio-lingual y se hace reten 
tivo el 0011-axial. 

Forma de retención. Técnica de iotin-
0011 . Con fresa redonda lisa se tulla un 
surco en el diedro 
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11. - Cavidades que afectas las 
caras labial y palatina. 

En estos casos, la caries es visible a la inspección simple. Los ángulos axia-

les del diente han sido invadidos por la lesión, habiéndose formado una pequeña 

cavidad alrededor de la relación de contacto. El esmalte, de coloración pardo-

regruzca, está socavando, y a veces fracturado, con exposición total de la cavi 

dad de caries. En otros casos, menos avanzados, tiene una coloración blanco-

cretácee sfntoma de descalcificación. 

Pueden presentarse tres casos: 

1. - La caries afectó la cara palatina solamente (cavidad próximo-palatina). 

2. - Está invadida sólo la cara labial (cavidad próximo-labial). 

3. - Ambas caras se hallan afectadas por la caries (cavidad labio-próximo-pa-

latina). 

Cavidad próximo-palatina, 

6. -Tiempos operatorios.  

Vamos a considerar este caso en dos variantes: 

A) 1.a carlea debilitó la pared palatina. 

il) La pared palatina está fracturada, 

A) Cuando lo pared palatina quedó debilitada durante la extirpación del tejido 

cariado o por le conformación de lo cavidad, pero conserva cierta resis-

tencia, es necesario preparar una cavidad compuesta próximo-palatina, 

Uttrante la conformación de la cavidad, el tallado de la forma de resisten-

cia se practica en tocha las paredes excepto en la palatina que debed in- 
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clufrse en la cavidad, especialmente en su parte media, donde inciden di-

rectamente las fuerzas masticatorias, Luego, se cliva el esmalte sin so-

porte de dentina, a nivel del tercio medio de la pared lingual o palatina, -

con azadones (8-3-12 6 8-3-23), 

En la brecha practicada y desde lingual o palatino, se introduce una fresa 

de fisura cilíndrica de extremo chato montada en el contraángulo. La fre-

sa debe colocarse de modo que forme un ángulo recto con el eje longitudi-

nal del diente. Con movimientos en sentido gingival e incisal, se desgas-

ta parte de la pared lingual, especialmente en el tercio medio, donde la 

profundidad deberá llegar casi a nivelar la pared axial. 

De esta manera, quedarán intactos dos tramos de la pared palatina corres 

pondientes a los tercios gingival e incisal, los que protegerán los ángulos 

extremos de la cavidad y proporcionarán anclaje y resistencia al material 

de obturación. 

En este momento se aplica en la pared axial una película de cemento de 

fosfato de cinc, 

La forma de retención se practica de manera almilar a la descrita en las 

cavidades estudiadas, debiendo tenerse cuidado de no profundizar la reten 

ción de la pe red axial a nivel de la pequena pared lingual remanente para 

evitar la exposición accidental de la pulpa. Como la cavidad se obturará 

con cemento de silicato o acrílico autopolimerizable no deben biselarse 

los bordes. SI éstos hubieran quedado ligeramente irregularea, solo ae 
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alisarán con azadones pero sin hacer bisel, pues el material de obtura-

ción se fracturará por su mínimo espesor, ofreciendo una solución de 

continuidad donde se localizará posteriormente una nueva caries, 
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alisarán con azadones pero sin hacer bisel, pues el material de obtura-

ción se fracturará por su mrnimo espesor, ofreciendo una solución de 

continuidad donde se localizará posteriormente una nueva caries, 



ya 

Cavidad de clase III para Ceilleilt0 
de si licino 	resina atitapolimeri- 
zn b le 

Cavidad proxintal con la paced palatina 
debilitado. 
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13) Cuando la pared palatina se ha fracturado, es necesario eliminarla casi 

completamente y tallar en la cara lingual del diente una retención o caja 

en forma especial sacrificando tejido sano. 

El operador debe seleccionar, en este caso, el material de obturación, ya 

que la técnica de preparación de estas cavidades es distinta según la sus-

tancia obtu.radora elegida: materiales plásticos o incrustaciones metálicas, 

Los primeros tiempos operatorios son similares a los casos ya estudiados, va 

dando en la apertura de la cavidad, que puede practicarse directamente des-

de la cara lingual o palatina--previo aislamiento del campo y separación mecá-

nica de los dientes clivando el esmalte con azadones de pequeño tamaño, 

I ,a cavidad se prepara exactamente como en el caso anterior (próximo-pala-

tina) y siguiendo la misma técnica, excepto que la pared lingual debe eliminar 

se en mayor proporción. Como la pared palatina remanente no puede ofrecer 

resistencia ni evitar el desplazamiento del material de obturación en sentido 

axio-proximal, es necesario tallar un tipo especial de anclaje sacrificando te-

jido atino de la cara nagual, con el mismo criterio con que se extienden las 

cavidades y molares por le caro triturante. 

para ello, se hace actuar una fresa de cono invertido desde palatino (en for-

mo que determine un ángulo recto con el eje mayor del diente) en la mitad del 

tercio medio de la pared lingual, a nivel del limite amelodentinario, y se tallo 

un surco horizontal, que se extiende por la cara lingual hasta el tercio medio 

longitudinal.  
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.in su extremo final, se tallan, utilizando la misma fresa, dos surcos, en di-

rección gingival e incisal, perpendicularmente al anterior y que ocupan el ter 

.zio medio de la cara palatina del diente. Durante esta maniobra, debe tener-

se cuidado de no profundizar exageradamente, especialmente al preparar el 

surco gEngivo-incisal, por el peligro que significa la proximidad pulpar. 

-uego empleando una fresa de fisura cilíndrica se delimitan las paredes de la 

'cola de milano" redondeando las aristas, hasta obtener paredes perpendicu-

lares a la pulpar o ligeramente divergentes para proteger los prismas ada-

mantinos. La unión de la pequeña caja lingual con la proximal (cuello o gar-

ganta de la "cola de milano") formará un escalón axio-pulpar de ángulo diedro 

saliente que debe redondearse para evitar la concentración de fuerzas que frac 

turarfan la obturación a ese nivel. 

tl cuello o istmo de la "cola de milano" deberá extenderse de modo que abar-

que el tercio de la pared lingual. 

I mego de la limpieza y desinfección de la cavidad, se aplica la hace de cercen 

to 	la forma acostumbrada. 

La forma de retención se hace con fresas de cono invertido, como se indica 

en el caso anterior. La cavidad terminado no debe llevar bisel. 

Nuestra experiencia clfnica nos hace aconsejar la preparación de estas cavida-

des con "cola de milano". solamente poro los casos en que se procedió a des-

vitalizar el diente y efectuar el tratamiento del conducto radicular, o cuando 

se decida lei restauración empleando la incrustación inettilico, 
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En dientes vitales, que se restaurarán con cemento de silicato o resinas es 

preferible dejar intacta la cara palatina y preparar la cavidad con refuerzo 

meto lico, 

Los materiales mencionados están contraindicados en los sitios donde hay -

fricción y además se aumenta el riesgo de lesionar la pulpa por la manualidad 

operatoria o por la acción de estos materiales. 
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Biselado de los bordes ca la rios 

   

Fonts de tesistencla y delimitación de las 
paredes de la "cola de milano", con fresa 
de fisura cilíndrica. 
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Cavidad próximo-labial. 

7. - Tiempos operatorios,  

En estos casos, la caries se ha extendido por delante de la relación de contac- 

to, en dirección al ángulo axio-labial del diente, dejando la porción lingual con 

su reborde marginal sólido y resistente. 

La apertura de la cavidad se practica directamente desde la cara labial, previo 

al aislamiento del campo y separación de los diente, es este caso menor que en 

los anteriores, Luego, con cinceles rectos o biangulados, se diva el esmalte 

en la forma ya estudiada, 

El tejido cariado se extirpa con fresas redondas lisas pasando a la conforma-

ción de la cavidad, La extensión preventiva se practica en forma similar a los 

casos estudiados, pero el operador actúa siempre desde labial. Asf, apoyando 

la base de la fresa de cono invertido contra la pared palatina, la extiende en -

sentido gingivo-inciaal, Le pared labial se continúa por esta cara hasta Invadir 

el Ángulo respectivo o sobrepasarlo ligeramente. La porción gingival se prepa-

ra de manera similar a la estudiado enteriormente. 

La forma de resistencia se consigue con cinceles blangulados y azadones para 

la pared lingual. labial y gingival, y con hachuela para el ángulo incisa!, En 

los incisivos y caninos superiores es factible dejar la pared labial debilitada o 

con escasa protección de dentina sana, por razones estéticas y como excepción 

a la regla general, ya que es una zona expuesta a la acción directa de loa fuer-

roa masticatories, l'esputo de aplicar la base de cemento se efectúa la forma 

de retención, que ea similar a la estudiada en los casos antes descritos, 
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Cavidad labio-próximo-palatina. 

S. - Tiempos operatorios.  

La caries proxima I produjo gran destrucción del tejido, invadiendo los ángu-

los axiales del diente tanto en la cara labial como en la palatina. Generalmen 

te existe cavidad de caries con apertura natural, presentándose el esmalte con 

su característica coloración pardo-negruzca. El reborde marginal palatino ca 

si siempre está fracturado por el choque directo de las fuerzas masticatollas. 

En estos casos, el operador deberá efectuar cuidadosamente el diagnóstico de 

la lesión, especialmento en lo concerniente a la pulpa, y a la resistencia que 

puede ofrecer el ángulo incisal, para determinar la conveniencia de conservar-

lo o transformar la cavidad en una de Clase IV. 

Para cementos de silicato y resinas autopolimerizables.  

La técnica de preparación de esta variante es similar a las cavidades estudia 

das, ya que difiere solamente en que ambas caras, labial y lingual o palatina 

deben Inclutrse en la cavidad. SI está muy afectada le conformación de la pa-

.red labial el uso de los materiales plasticos cotarro contraindicaco, ya que al 

tallarla. se forma automáticamente un bisel de amplia superficie. Sin embar-

go, las exigencias estéticas actuales obligan a preparar cavidades para comen 

tos de silicato y resinas autepolimerizables exponteudose a la renovación pe—

riódica ya que la porción expuesta a la fricción de los alimentos y del cepillo 

de limpieza bucal, desgastarla la impropiamente denominada "porcelana einti 

tica" y al aerflico, por la causa resistencia que ambos materiales tienen a 

la fricción, 

A igunos autores aconsejan en ensoto de extetencis de diastemou o cuando es foc- 
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Ible la amplia separación mecánica de los dientes, preparar cavidades para 

,orcelana por cocción, mediante un sistema de retenimiento especial que pile 

le estudiarse en los textos especializados. 

ii las paredes labial y lingual no resultaron severamente afectadas, la cavi 

tad no quedará muy profunda. 

cavidad con refuerzo metálico.  

En muchas ocasione, la destrucción de las paredes labial y palatina obliga a 

preparar una cavidad que presentará una gran cantidad de material restaura-

dor al medio bucal. Esto significa que la porción cavitaria tendría poca profun 

didad para retener el material sin comprometer la vitalidad pulpar. Para com-

pensar esto, se prepara la cavidad labio-próximo-palatina como lo hemos ex-

plicado y se le adiciona un refuerzo metálico, en forma de alambre, cementa-

do en el diedro axio-cervical y en el punto de ángulo incisivo. 
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Cavidad de Clase III labio-próximo-palatino 
t 	

# 	
para cemento de silicato o resina autopoll- 

• merizable, • • • 

Cavidad 	 lar inn 
con refuerzo metálico pa ru re - 
sinu aotopollnic rizable 
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CA prruL0 VI 

CAVIDADES PARA INCRUSTACIONES 
METALICAS CLASE III 

1. - GeneralidaCes. 

Ya hemos visto que la restauración de los dientes anteriores sigue sien-

do un problema cuya solución no se ha alcanzado. Y el factor que falla 

no es, precisamente, la técnica en la preparación de las cavidades, si-

no la carencia de un material restaurador que refina los requisitos téc-

nico-cientificos y estéticos. 

En la actualidad los pacientes que prefieren restauraciones estéticas, -

aceptando que deban renovarse periódicamente, constituyen la gran ma-

yoría. Pero, hay circunstancias que obligan a emplear un material an-

tiestético pero permanente: el oro. 

Como el procedimiento de restauraciones por medio de la orificación -

pertenece ya a la historia de la odontologfa, el único sistema que puede 

emplearse con éxito ea la incrustación metálica Asf, en aquellos pa—

cientes muy ausceptiblee y predispuestos a la caries, los de higiene de-

fectuosa, en casos de apoyos proteticos. etc. , la restauración de una 

cavidad de clases 111, IV o V debe hacerse con oro. Ademds. hay pa-

cientes que debido a enfermedad periodontal tratada y resuelta, le que-

dan sus dientes con mucho cemento radicular expuesto al medio bucal, 

Estos enfermos deben ejercitar una técnica de cepillado distinta al co-

mún: en consecuencia. una restauración con cemento de silicato o acre 

tico autopolimerizable Endrino un gran desgaste mecánico. Y fa única 
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solución permanente es la incrustasión de oro. El profesional que po-

sea sólidos conocimientos de Técnica de Operatoria Dental puede disi-

mular o disminuir la visibilidad del metal y otorgarle una apariencia 

estética aceptable, empleando incrustaciones combinadas de oro y ce-

nwnto de silicato o acrílico. 

En este capitulo nos ocuparemos de la técnica de preparación de cavi-

dades "tipo" de la Clase 111 para incrustaciones metálicas de oro, que 

servirán para orientar al odontólogo a la selección de técnicas, según 

su criterio clínico. En cuanto al sistema rotatorio, la alta velocidad 

está contraindicada, debiendo prepararse la cavidad a velocidad con-

vencional. 

CAVIDAD CON COLA 
DE MILANO 

2. - Apertura de la cavidad.  

Se practica directamente desde las caras labial y palatina, ellvvndo -

los márgenes de esmalte socavado o los rebordes marginales coa cin 

celes biangulados o azadones, para las caras labial y linguel, respec-

tivamente. El uso del instrumental rotatorio conviene eliminarlo, pues 

dificulta la tarea y se corre el riesgo de lesionar el diente vecino, ya 

que la svparaciem de los dientes no es necesaria para lograr acceso a la 

cavidad de caries. 



Cavidades de Clase III. Aperitira de la 
eavidad 	InstrlfillellIOS de mano. 
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Cavidades de Clase III, Apertura de la 
cavidad con instrumentos de mano, 
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3. - Extirpación del tejido cariado. 

La eliminación del tejido cariado y reblandecido puede hacerse, después 

del lavado de la cavidad con agua a presión, con excavadores de Darvy-

Perry o shrilares, hasta encontrar dentina resistente. En este momen-

to, está Indicado el uso de fresas redondas lisas con las que se elimina 

el tejido enfermo, sin tener en cuenta la forma cavitaria. Si la cavidad 

resultante es superficial, se continúa con los demás tiempos operatorios. 

En cambio, si es profunda, se aplica en la dentina un medicamento anti-

séptico y se rellena la cavidad con cemento de fosfato de cinc, 

4. - Conformación de la cavidad. 

Extensión preventiva. 

La amplitud de la cavidad que quedó después de la extirpación del tejido 

cariado hace que la extensión preventiva se considere en la porción gin-

gival e incisal, En gingival debe llevarse el margen cavitariu hasta el 

borde de la ende, por debajo de ella, o no llegar al f stón gingival, de 

acuerdo a lo que hemos convenido en los capftulos, En cuanto al borde 

inclaal hay que extenderlo hasta lnclufr la relación de contacto mientras 

lo permita lo forma dentaria. 

Forma de resiate.ncia,  

Con una piedra montada de diamante colocada en el contreangulo y orienta-

da desde lingual formando un Angulo recto con el eje longitudinal del diente, 

se desgasta la cara proximal dentro de loa de los delineamientos fijados 

por la extensión preventiva, En éste tiempo operatorio conviene, previo 

a t himil i ent o  de l campa,  separar los dientes con lo que facilita la labor en 
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ngival e incisal, Luego, utilizando una fresa troncocónica dentada monta -

t 

 

en el contraangulo y en la misma posición anterior se talla la pared axial, 

rofundizándola de manera que el extremo libre del instrumento no llegue - 

ista la cara labial del diente, La pared axial debe extenderse hasta la cara 

ngual, ya que en este tipo de cavidad la pared correspondiente a esta cara 

) existe. 1.a fresa se lleva en sentidos gingival e incisal extendiendo la pa-

Id axial, con lo que, al mismo tiempo, queda delimitada la pared labial. 

as paredes gingival e incisal se preparan con la misma fresa, practicando 

la pequeña ranura en la' dentina y luego clivando el esmalte con cinceles - 

langulados desde lingual, 

as paredes gingival e incisal deben tallarse divergentes hacia lingual para 

icilitar la salida del material de impresión, Luego, con cinceles y azado- 

s de tamaño adecuado, se conforman las paredes cavitarias, haciendo ac-

lar el instrumento por presión y por tracción, hasta delimitar la planime-

la que asegure ángulos diedros bien definidos, que es una de las condicio- 

m de retenimiento para el material de obturación, 

n este momento, debe extenderse lo cavidad hacia la cara palatina del - 

lente, tallando una caja en forma de cola de milano, que servirá para evi 

ir el desplazamiento de la incrustación en sentido axio-proximai. rara -

lit), siguiendo las indicaciones que estudiamos en el, se proyecta con fre- 

de cono invertido. una rielera horizontal, desde la mitad del tercio me-

lo de la porción lingual de la cavidad hasta el terso medio de la cara lin-

ial del diente. 
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Este extremo, se extiende en sentido gingival e incisal. 

Luego, con fresa troncocónica se conforma la "cola de milano", tallando 

paredes ligeramente divergentes hacia lingual. El cuello o garganta de la 

''cola de milano'' debe redondearse a nivel de su unión con la caja proximal, 

a expensas de la cara palatina del diente, para aumentar la resistencia ca-

vitaria y el anclaje de la incrustación. 

Es necesario recordar que el ancho del istmo de la caja lingual debe ocu-

par corno mínimo el tercio de la longitud de la caja proximal para asegu-

rar la retención del material de obturación y evitar su fractura a ese ni — 

v e 1. Con piedras montadas de tamaño proporcional, se biselan los bordes 

cavitarios, alisándolos luego con cinceles y azadones. Asimismo, debe 

biselarse ligeramente el ángulo axio-pulpar, quedando la cavidad termina-

da en la forma como lo muestra la figura. 



Biselado k.le los b(Injes 

Cavided de Clase Hl p0ra Inerimución 
merAlled. 



CONCLUSIONES 

;abemos ya que éste tipo de preparaciones se hace en dientes anteriores en 

aras proximales, pero sin abarcar el ángulo, 

irte tipo de preparaciones presentan problemas debido a la alta sensib(11--

tad a ese nivel ya que son piezas muy dolorosas, el campo operatorio es - 

-nuy pequeño, además se debe cuidar la estética en todo paciente, aunque a 

ieces es muy dificil por los problemas que presenta el paciente, mala higie 

le bucal, problemas parodontales tratados que les exige técnicas de cepílla-

lo especiales, por lo que habrfa desgaste mecánico en el material de obtura-

zión en este caso serla de silicatos que sufren desintegración y solubilidad a 

nivel gfngival, los acrílicos Autopolimerizables se consideran insolubles en 

el medio bucal aunque en la zona gfngival sufre contracciones y deja márge-

nes al descubiertó. 

LIn la actualidad las nuevas resinas compuestas, permiten una myor estabi-

lidad y mejor cierre periférico, 

Todo esto ea al criterio del Odontólogo, ya que en cavidades con caries muy 

~emula ay tendrá que hacer una preparación para Incrustación metálica o 

uno incrustación combinada, procurando que quede lo más cinética que se pus 

da 

Idas estás prepn moneo la Alto Velocidad esta contraindicada, pues se 

dvbv trabajar a velocidad convencional 
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