
UNIVERSIDAD NACIONAl AUTONOMA 0( MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE; 

CIRUJANO DENTISTA 
PRESENTA: 

MA. GUADALUPE CORTES HERNANDEZ 

MEXICO, D. f, 

TESIS CON 
FALLA DE C~\GEN 

19 90 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



" 
111 

IV 

V 

VI 

VII 

1 N D 1 C E 

INTRODUCCION 

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

DEFINICION DE OPERATORIA DENTAL 

GENERALIDADES DE LA OPERATORIA DENTAL 

HISTOLOGIA EN OPERATORIA DENTAL 

CARIES 

PREPARACION DE CAVIDADES 

1.- Postulados de Black 

2.- Pasos en la Preparaci6n de 
cavidades. 

3.- Nomenclatura en cavidades 

4.- Claaificaci6n de cavidad 

a) CI ase 

b) Clase 11 

e) Clese 111 

d) Cla- iV 

e) Clase V 

PAGINA 

2 

4 

5 

7 

17 

19 

19 

20 

23 

24 

25 

34 

37 
40 

48 



- 1 -

INTRODUCCION 

La Operatoria Dental ea la ra•a de la odontologia que 

estudia el conjunto de procedi•ientos que tienen por objeto 

devolver el diente a su equilibrio biol6gico, cuando por 

distintas causes se ha alterado su integridad estructurel,

funcional y eat,tica. 

Una ve: establecido el proceso carioeo, ea aquf en 

donde util iza110a los principios de la Operatoria Dental, y 

asi devolverle salud est&tica y funcionalidad a los tejidos 

dentarios. 

Es por lo que el Cirujano Dentista debe tener un co -

noci•iento integral de la Operatoria Dental y ester prepar!. 

do para enfrentar cualquier proble- que se presente, para

ami logar el 'xito que se requiere. 
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HISTORIA DE LA OPERATORIA OENTAL 

Desde tiempos •uy remotos el hombre ha tenido 

preocupaci6n por lea enfer11edadea del aparato dentario y 

su reparaci6n. Algunos conoci•ientoa actuales de las 

afecciones y actividac:kos i;icrobianas sa ramontan a le 

'poca paleozoica. 

La primera en relaci6n a la caries en el hombre -

se encuentra en el cráneo •ta chapelleaux•, lla~ado hom

bre NEAHDERTAL, 

La odontologla moderna empieza en 1728 Fauchard 

edit6 los primeros escritos acerca de la Odontologle. 

Murphy h i z6 co"ocer 1 a a111a l 9aaa de p 1 ata, produc

to de 8Y inYt11nci6n. 

a.aaan plantea le construcci6n de dientes de por

celana en el affo de 1792. 

John Lewia disenó un aparato, que al M1mo~er pe -

queffas •anches cortaban el diente al girar, son loa pre

curaores de las fresas de hoy (1838). 

Con el paso del tiempo los grandes sabios se int~ 

resaron por el estudio de la odontologla co•o son: 

Celaus.- Sugerla obturar dientes con hilo de plomo y o -

t~ds sustancias antes de hacer la extracción. 
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Arthur Robert,- quien indic6 la preparaci6n de cavidades en 

base a un diseño. 

G.V. Black • ..: Consideredo el padre de la Operatoria Dental, 

cuyos principios y postulados rigen actualmen

te. 

Ambrocio.- Disefió el primer forceps. 

En 1955, Plaff describe por primera vez el procedimiento 

para tomar i•presiones de la boca, utilizando cera obtenien. 

do modelos de yeso paris. 

Actualmente existen nu1Derosas piezas de mano de diversos 

tipos y tamaños, muy 1 ivianas y manejables. Algunas giran

en ambos sentidos, paran en seco y llegan alcanzar altas 

velocidades (800 000 rpm), 
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DEFIHICIOH DE OPERATORIA DENTAL. 

Es la rama &. la odontología que trata de conservar 

en buen estado da salud a los dientes y sus tejidos de sost&n, 

devolviéndoles su salud, función y est,tica cuando están en -

ferMos o no cumplen correctamente su funci6n. 

La operatoria dental se divide en: 

Operatoria Dental Técnica.- llamada tambí&n preclfnica, •estu

dia los ~edios mecánicos y los procedimientos quir6rgicos para 

reparar lesiones, pérdida de su5tanciaa o defectos estructura

les de las piezas dentales•. Su estudio se realiza en dientes

meteriales inertos con le finalidad de adquirir práctica. 

Operatoria Dental Clínica.- Aplica los conocimientos adquirí -

dos en t&cnica directamente en el paciente con mira a la conse~ 

vaci6n y reparación de las piezas dentales en su función biol,i 

gica, eeta definición lleva i111plícita su estrecha relación con 

las otras especialidades en la odontología, ü lo& qu~ tien~n -

que recurrir a ceda instante como paM;o integrante del todo 

biológico. 

Por lo tanto el ejercicio de la operatoria debe aster 

familiari%odo con las diversas leyes de lo Física, la Mecánica 

Metal~rgia y la Ingeniería y apl icarias con frecuencia. 



GENERALIDADES DE LA OPERATORIA DENTAL. 

Siendo la operatoria dental una rama de le odontologfa 

que se encarga de la salud dental en sus tejidos duros, de una

manera preventiva y otra restaurativa, debemos hacer mención a

ta ir;portencia de su relación con otras ramas odonto16gicas y -

médicas, coRtO son: Anatomta Dental, Anatomta Humana, Patolog(a, 

Histologla, fisiologfa, Bacteriologla, Materiales Dentales, Pa

rodoncia, Endodoncia , Ortodoncia, Prostodoncia, etc. 

Para efectuar la operatoria dental, 6sta se divide ~n: 

1.- Diagnóstico.- En este ex~mcn do los dientes deberá conside-

rarse: 

a) El color y las manchas. 

b) El ta~año, le fo,...a, le estructura y el n6mero. 

c) La erosión, le abrasión y la atrición. 

d) Las fracturas dentarias. 

e) los contornos funcionales y las relaciones de contacto. 

f) Las lesiones carioaas. 

g} Le vital ided. 

2.- Profilaxis.·· Procedimientos para evitar caries o enferm&dad 

en dientes sanos: aplicaciones t6pica8 de fluor, selladores 

técnica de cepillado, uso del hilo dental, dieta adecuada -

y en la preparaci6n de cavidades con extensión por preven -

ci6n. 
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3.- Restauración.-

a) Quirúrgica o remoci6n del tejido carioso. 

b) Mecánica o restauración del tejido removido. 

Para la reconstrucci6n operatoria, es necesario saber, 

además de la anatomla individual de cada diente, la relación 

interdentaria tanto en puntos de contacto como en la relación -

de plano o planos inclinados cuspfdeos con los antagonistas. 

Sf se deja una restauraci6n •baja• también pueden provocar pa -

trones oclusales dañinos por la incl inaci6n o migración de los 

dientes. 
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HISTOLOGIA EN OPERATORIA DENTAL, 

Es indispensable conocer la histologfa de los dientes, 

pues es sobre tejidos dentarios en donde vamos a efectuar los -

cortes operatorios. Se mencionaron por separado y de acuerdo a 

su mayor o menor resistencia a la lc~i6n cariosa, para una me -

jor comprensión. 

ESMALTE. 

Es el tejido externo del diente, que cubre a la corona anat¿mi• 

ca hasta el cuello en donde se relaciona con el cemento on su -

parte externa. En su cara interna se relaciona con la dentina -

(unión amelo -dentinaria), Es el tejido más duro del organismo

por ser el que posee mayor proporción de sales calcáreas, apro

ximadamente el 92% y 8% de material orgánico y agua. Su grosor

es variable, siendo mayor en las cGspides y bordes incisales 

(2 - 2.3 .,..) y ;;;;nor ~n el euello del diente (O.Smm). 

Propiedados del Esmalte: 

- Pe ... eabil idad. Algunas moléculas tales como 1, Ca, fluor y 

Pi1J1119ntos lo penetran o salen de él, por lo que podemos ase9J! 

rar que tiene un Ten6meno ftsico de difusión y otro químico -

de reacci6n. 

- Friabil idad. Por ser de consitencia calcárea, es frágil; pro

piedad que se aprovecha en el el ivaje o corte del esmalte con 

instrumentos cortantes de mano. 

- Translucidez. Pasa la luz a través del esMalte, para reflejar 

el color de la dentina. 

- Diadoquismo. Fen6meno Ftsico que consiste en el intercambio de 

iones • 
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funciones del Esmalte: 

Protector de los tejidos internos del diente y soporte de las 

fuerzas de masticación. 

Estructuras Histológicas: 

- Cutlcula de Hashmyth. En los dientes recién erupcionodos, cubre 

el es~alte en todas las superficies e interior de las fisuras. 

Es el producto final de los ameloblastos, después de haberse 

terminado la formaci6n del esmalte. Por ser une membrana orgánl 

ca blanda, generalmente se pierde con el cepillado y es roempl~ 

zada por un depósito orgánico J& orig~n ~al i~al. 

- Prismas. Componentes calcificados de esmalte, en forma de hongo 

que se intercalan entre sf y que tienen una dirección perpendi

cular a la uni6n amelodentinaria, por lo que en las paredes co!l 

ve:cas divergen a la superficie, y en las c6ncavas convergen 

(fi~ur•s y fosetas). Algunas veces las prismas cambian de dire,c:. 

ci6n, dando lugar al esmalte nudoso que ofrece oposici6n a la -

erosión cariase. 

Bandas de Hunter - Schreger. So foM1an cuando grupo~ de prismas 

se entretejen con otros grupos adyacentes, principalmente en 

l~s puntes de las c~spides, dando resistencia el esmalte e impi

diendo el clivaje. 

Sustancia lnterprismática, Une a los prismas y es fácilmente 

diluiblo en ácidos y favorece el inicio de le carios. 
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Otras estructuras qu~ f~vorecen fa lesión cariosa por ser hipo

cálcicas, son: 

- Estrfas de Ret%ius, que son 1 fneas paralelas al contorno de la 

corona y se consideran %onas de descanso en la calcificac-.i6n. 

Penachos, espacios entre cada grupo de prismas que se forman -

en la uni6n amelo - dentinaria para el desarrollo del esmalte. 

- Husos, prolongaciones odontoblásticas que llegan a penetrar al 

esmalte. 

- También en este grupo se incluyen otras estructuras como son: 

!amelas y agujas. 

Es bien sabido que la re9i6n cervicaJ es la 6ttima zona que se -

calcifica y probab1cmente por esta ra:6n, presenta mAs defectos

que otras zonas. La calcificaci6n incompleta de los prismas del

esmalte hace que ta superficie en esta región aparezca punteado. 

f4cil itando la abrasión del esmalto defectuoso o la adheroncia -

de placa bacteriana, haciendo frecuentes las V clases d., Black. 

El desarrollo del esmalte 
se hace por grupos de pri& 
mas, éstos tienen forma de 
hongo, intercalados entre.
sí. 

los prisn:tas siguen una lfnea 
paralela a la uni6n emelo -
dent inaria. 
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La caries del esmalte Black fas dividió pare su estudio en: 

- Caries de superficies 1 isas en forma de cono, con el v6rtice 

hacia la unión amelodentinaria. 

- Caries de surcos, fisuras y fosetas, en forma de cono, con el 

vertice hacia la superficie externa del es~alte y base denta-

ria. 

DENTINA 

La dentina está 1 imitada en su porci6n externa con el esmalte y 

el cemento y por la c~mara pulpar en su porción interna. Su es

pesor no varfa mucho aunque ea 1 igcramente gayor del techo pul

par al borde incisa! y cara oclusal. 

Está formada por 65% de material orgánico y 35% de materia org§. 

nica y agua, lo que permite su corte con mayor facilidad. Es -

menos dura que el esmalte, pero 1 igeramente más calcificada que 

el hueso (61%), y de consistencia parecida a este óltimo. 

La dentina esta organixada en forma de túbulos sostenidos por -

una red calcificada de fibras de colágena. 

Tiene una constitución histológica més compleja que la del es -

malte mencionaremos los elementos más importantes para Operato

ria Dental: 

- Matríz de la Dentina. Sustancia intertubular formada por fi -

bras de colágena calcificoda. fácilmente diluible en ácidos. 

- Tubulos dentinarios. Miden 2 micras de diámetro y están rode!. 

dos por ~atriz de la dentina. Su pared interna los rovisto la 

Vaina de Newman, con 1 infa circulando en todos los t6bulos y

en el centro las prolongaciones citoplasmáticas de los odont~ 

blastos, que reciben el nombre de Fibras de Thomes, las que -

se encargan de dar sensibilidad al diente. 
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En la uni6n amelodentinaria las ternrinaciones de las fibras de 

Thomes se ven 1 imitadas por el esmalte y se anastomosan entre

sf, formando la :ona granulosa de Thomes, dando mayor sensibi-

1 idad a esta zona. 

Los t~bulos tienden a ser más pequeños en la unión del esmalte 

ya que la pared del tóbulo suele calcificarse, reduciéndose su 

luz. 

Tienen a todo lo largo, peque~as aberturas laterales llamadas

canalfculos, más frecuentes en la uni6n del esmalte en donde -

se relacionan las fibras de Thomes entre sf. Por lo tanto, no 

es posible tocar una zona de la dentina con la punta de un ex

plorador sin poner en contacto les fibras sensitivas. 

Un mm 2 de dentina expone aproximadamente 30 túbulos dentinarios 

y, 30,000 células vivas. 

- Lfneas de Von Ebner y Owen. Lfneas de recesión de los cuernos 

pulpares por la retracción de la pulpa. Favorecen la caries. 

- Espacios interglobulares de Czermac. Son cavidades que se en

cuentran en cualquier parte de la dentina, especialmente en -

la proximidad del esinalte. Favorecen la caries. 

l f nea de Scherger. Los conductos dent i nar i os no siguen una -

1 fnea recta a través de le du.r'ltin.:., :;in~ qtlA forman una curva 

en S desde ia unión a~elodentinaria a la regi6n pulpar. Se -

consideran puntos de mayor resistencia al proceso carioso. 

- Dentina Reparadora o de respuesta. La dentina tiene un alto

nivel de respuesta al tra1.1aa ambiental. A6n la atrición a la

abrasi6n, que puede afectar solamente al esmalte, provoca ca!. 

bios en el la. Las lesiones cariosas y las maniobras operato

rias, o la presencia de restauraciones que son conductoras 
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térmicas, pueden provocar cambios en la dentina, causando depó

sitos de dentina reparadora que se local izan s61o por debajo de 

la %Ona de agresión. 

Función que real izan los odontoblastos al ser estimulados en su 

terminaci6n periférica. 

La rápidez en la penetración y la extensión de la caries en la

dentina, se debe al elevado contenido de sustancias orgánicas -

que forman la ~atriz de la dentina y a las vfas de acceso natu

rales que constituyen los tabulas dentinarios. 

La dentina debe ser tratada con mucho cuidado en toda interven

ción operatoria, ya que fresas sin filo, excavadores tambi'n -

sin filo, cambios térmicos bruscas, ácidos débiles y deshidra -

taci6n indebida durante el corte, pueden producir reacciones en 

la pulpa. 

Le penetración de la caries en la dentina es en forma de cono,

con el vértice hacia la pulpa. 

Funciones de la Dentina. 

Soporte del esmalte, nutrición, sensibilidad, defensa 

y protección pulpar. 

PULPA. 

Se 1 lama asi al cunjunto de elementos histológicos encerrados -

dentro de la cAmara pulpar. Est~ for~ada por tejido conjuntivo 

laxo especial izado, de origen mesenquimatoso, (ín_ico entre los -

demás tejidos 6rganos del cuerpo,lo que contituye el paránqui•a 

pul par; este engloba a los vasos sangufneoa, 1 inf6ticos, ner --
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vios, células conectivas o 1 infáticas, histiocitos y odonto -

blastos. 

Se relaciona en toda su superficie con la dentina y con el 

foramen o forámenes apicales en la rafz y tiene relación de -

continuidad con los tejidos periapicales de donde procede. 

La pulpa es un tejido muy vascularizado, lo que resulta sor -

prendente si se considera que la sangre debe pasar por una -

pequeña abertura no elástica en el ápice de la rafz. 

- Vasos sangufneos y linfáticos. En la porción radicular se -

encuentra el paquete vasculonervioso (arterfa -vena, 1 infá

tico y nervio ) que penetran por el foramen apical. En su 

porción coronaria se dividen y subdividen hasta constituir

una cerrada red capilar. 

Nervios. Parte del paquete vásculo - nervioso que penetra -

por el foramen apical. Cuando los nervios se aproximan a la 

capa de odontoblastos pierden su vaina de mielina y quedon

las fibras desnudas, formando el plexo de Raschow. 

- Cálulas Conectivas. También conocidas como c61ulas de Korff 

producen fibrina ayudando a fijar las sales minerales en la 

formaci6n de la matriz de la dentina. Una vez formando el

diente, estas células desaparecen. 

- Histiocitos. Se local izan a lo largo de los capilares, Pro

ducen anticuerpos en los procesos inflamatorios y se trans

forman en mac~fagos ante una infección. 
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- Odontoblastos.- Adosados a la pared interna de la c~mara pul

par. Son células fusiformes poi inucleares, que al igual que 

las neuronas tienen dos terminaciones, la central y la periféri 

ca. Las centrales se anastomosan con las terminaciones nervio

sas de los nervios pulpares y las periféricas constituyen las -

fibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a la -

zona amelodentinaria (zona granulosa de Thomes). 

Tienen una doble función, una de sensibilidad y otra de defensa 

en la formaci6n de dentina de reparación. 

funciones de la Pulpa. 

foM11aci6n (células conectivas y odontoblastos), nutrici6n (va -

sos sangulneos), sensibilidad (nervios odontoblastos)y defensa

(vasos 1 infáticos, histiocitos, odontoblastos). 

Consideraciones para odontologfa restaurativa. 

La pulpa reacciona r~pidamente a los estfmulos externos y la 

relación depende de la magnitud del estlmulo. La preparación -

de cavidades provoca cambios en la pulpa, lo que demuestra por

un trastorno leve de la capa odontoblástica con hemorragia ne -

crasis sí la instrumentación es agresiva. 

Los materiales de restauraci6n ejercen influencia directa sobre 

fa pulpa, la reacci6n es similar a la de una preparaci6n, sf el 

estfmulo es leve, la reacción se 1 imitará al área pulpar próxi

ma de los túbulos que la unen con la restauración, la reacci6n

se volverá general izada si el estímulo es más intenso: 

Aunque la reacción pulpar sea intensa, no siempre ocurrirán sf~ 

tomas clínicos detectables por el paciente. 

Producen reacci6n pulpar: el óxido de zinc y eugenol, cementos

que contienen ácidos, resinas, restauraciones metá 1 icas que fa

vorecen la conducci6n térmica por mal aislado, la caries, 
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galvanismo, por ejemplo de metales diferentes, la microfiltra

ci6n y percolaci6n alrededor de las restauraciones. 

Cuando estos factores actúan solos o en conjunto pueden dar 

una reacción de intensidad alta o la resistencia pulpar ser 

baja, Le intención es reducir estos factores mediante un tra

tamiento poco agresivo, evitando asf rebasar la capacidad de -

resistencia de lo pulpa. 

la pulpa tiene una capacidad do recuperarse de una lesi6n 

mediante la formaci6n de dentina de reparación. Esto sucede -

toda la vida. 

Durante el envejecimiento de la pulpa hay una fibrosis, dismi

nuyendo su contenido celular; hay tambi'n calcificaciones o 

cálculos pulpares, problemas circulatorios por p4rdida de la -

elasticidad de las paredes de los vasos. 

En comparaci6n, la capacidad de recuporación de una pulpa jo -

ven es mayor que la de edad avanzada. Este hecho es una fuerte 

influencia al elegir el tratamiento más aceptable para un pa -

ciente. 

CEMENTO. 

Tejido calcificado del diente que cubre a la dentina en su por

ci6n radicular- Su espesor var(a desde el cuello en donde es -

mfnimo, hasta el ápice en donde alcanza su máximo. Su color e~ 

amarillento y de superficie rugosa para facilitar la fijación -

del diente por medio de las fibras de la membrana parodontal. 

El cemento se forma durante todo el tiempo que esté en el alve2 

lo, aan cuando sea un diente despulpado. 
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No,..alrHinte, el cemento est6 protegido por la encfa, pero 

cuando ésta se retrae queda al descubierto, pudiento descal

cificarse y ser atacado por la caries. 

Si el cemento no est& en contacto perfActo con el e511alte, -

la dentina queda expuesta, la cual posee excesiva sensibil i

dad en esta región, causando dolor. Se considerará entonces

un tratamiento edecu•do. 

Funciones del Cemento: 

Protecci6n a la dentina radicular y fijaci6n del 

diente al alveolo. 
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C A R 1 E S 

Es un proceso patológico, quí~ico - biol6gico, contfnuo lento 

e irreversible que afecta los tejidos dentarios, pudiendo pr2.* 

ducir lesiones a distancia por vfa hem~tica. 

Patol6gicamente es una enfermedad, química porque intervienen 

ácidos y biol6gicamente porque intervienen microorganismos. 

ClínicaJDente, primero se observa una alteración del color de

los tejidos duras del diente, con simultánea disminución de -

su resistencia, aparece una mancha fecho:a o parduzca que no

ofrece rugosidades al explorador, más tarde se producen pequ~ 

ñas erosiones hasta el desmoronamiento de los prismas adaman

tinos; esto hace que se fonue la cavidad de caries. 

Zona de la Caries. 

Microsc6picamente se observó varias zonas: 

1.- Zona de la cavidad es el desmoronamiento de los rprismas -

y la 1 is is dentaria. 

2.- Zona de desorganizaci6n, son espacios o huecos irregulares 

de forma alargada, invadidos de poi imicrobismos. 

3.- Zona de infección, hay bacterias que provocan lis is de te

jido, mediante enzimas proteolíticas que construyen denti

na y fecil itan el avance a pulpa. 

4.- Zona de descalcificación, originada por microorganismos 

acid6filos y acid6genos mediante la acci6n de t6xinas. 
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s.- Zona de dentina trasl~cida, es una barrera cálcica que es 

originada por la pulpa entre tejido sano y caries. 

Clasificación de Caries, segón Black. 

ler. Grado.- Abarca esmalte. 

Zdo. Grado.- Abasca esmalte y dentina. 

3er. Grado.- Abarca es~alte, dentina y pulpa sin perder vital i

dad. 

4o. Grado.- Abarco esmalte, dentina y pulpa no vital. 
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PREPARACION DE CAVIDADES 

Definición.- Es la serie de procedimientos empleados para la 

~moción del tejido carioso y tallado de la cavidad en forma -

adecuada para recibir el material de obturaci6n elegido para -

devolver la salud, forma y f isiologfa al diente, 

Debemos considerar a Black co111<> el padre de la Operatoria Den

tal, pues antes de que él agrupara las cavidades, les diera 

nombre, diseñara los instrumentos, señalara su uso, diera sus

postulados y reglas necesarias para la preparación de cavida -

des, los operadores efectuaban este trabajo de una manera arbJ.. 

traria, sin seguir ninguna regla ni principio usando cualquier 

instrumento. De ahf que los resultados fueran tan funestos. 

Despu6s dr Black, otros operadores han hecho varias modifica -

cianea a su sistema, pero lo básico sigue siendo obra de él. 

Postulados de Block. 

- Relativo a la forma de la cavidad: 

Debe ser en forma de caja con paredes paralelas haciendo 

ángulos de 90º con el piso plano. 

- Relativo a los tejidos: 

Deben ser paredes de esmalte soportadas por dentina. 

- Relativo al ta•affo de la cavidad: 

Apl iceremos la extensión por prevención que es el diseño has

ta %onas de inmunidad cariog,nica o de autocl isis. 
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Pasos en la preparación de Cavidades. 

1.- Diseño de la cavidad. 

2.- Forma de resistencia 

3.- Forma de retención. 

4.- Forma de conveniencia. 

5.- Reiooc:i6n de la dentina c~riosa. 

6.- Tal lado de les paredes adamantinas. 

1.- limpieza de la cavidad. 

1.- Disefto de la cavidad. 

Consiste en llevar la lfnea marginal a la posici6n que ocupa

rá al ser terminada la cavidad. En general debe llevarse ha~ 

ta áreas menos susceptibles a la caries (extensión por preve~ 

ci6n) y que proporcione un buen acabado marginal a la restau

ración. Los márgenes deben extenderse hasta alcan:tar estruct!:!. 

ras s61 idaa (paredes de esmalte soportadas por dentina). 

En cavidades en donde se presenten fisuras, la extensión debe 

ser tal que alcance a todos los surcos y fisuras. 

Dos cavidades, proximas una a otra en una misma pieza denta 

ria deben unirse, para no dejar un puente débil. En cambio 

si existe un puente amplio y s61 ido deberán prepararse dos -

cavidades y respetar el puente. 

El diseño, pues, debe llevarse hasta áreas no susceptibles a

caries y que reciban los beneficios de la autocl isís. 
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2.- Forma de resistencia. 

Es la confi9uraci6n que se da a las paredes de la cavidad -

para que pueda resistir las presiones que se ejerzan sobre

la obturación o restauración. La forma de resistencia es -

la forma de caja en la cual todas las paredes son planas, -

formando ángulos diedros y triedros bien definidos. El sue

lo de la cavidad es perpendicular a la lfnea de esfuerzo. 

3.- Forma de retención. 

Es la forma adecuada que se da a una cavidad para que la 

obturación o restauración no se desaloje ni se ~ueva, debido 

a la forma de resistencia, se obtiene en cierto grado y al -

mismo tiempo la forma de retención. Entre estas retenciones

mencionaremos la cola de milano, el escalón auxiliar de la -

de la forma de caja y los pivotes. 

4.- Forma de conveniencia. 

De acuerdo a la conveniencia primero del diente(material) de 

obturación adecuado), después del paciente (económico) y por 

6fti.:o del opcrndor p~ro focilitar Jo visión, ~eevso y con~ 

densaci6n. 

S.- Remoción de la dentina cariosa. 

Los restos de la dentina cariasa, una vez efectuada la aper

tura de la cavidad, los removemos con fresas en su primera -

parte y despuls en cavidades profundas con escavadores en 

forma de cucharillas para evitar el hacer una comunicaci6n -

pulpar. Debemos remover toda la dentina profunda reblandeci

da, hasta sentir tejido duro. 
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6 .- Tallado de las paredes adamantinas. 

La incl ínaci6n de las paredes del esmalte, se regula prin• 

cipaJmente por la situación de la cavidad, la dirección de 

los prismas del esmalte, la friabil idad del ~ismo, las fue!:. 

zas de mordida, la resistencia de borde del material obtu

rante, etc. 

7.- limpieza de cavidad 

Se efectúa con agua tibia a presión, aire y sustancias an

tisépticas 

En la actualidad es más aceptado el rocío moderado de agua 

en forma de spray, o teMperatu~a ambiente y el secado leve 

para deshidratar los tejidos. 



Nomenclatura en Cavidades. 

Para una mejor comprensi6n en la preparación de cavidades, 

debemos tener en cuenta la nomenclatura universal de ellas. 

Como primer punto, dividiremos las coronas de las pie:as den

tarias en tercios, en sentido próximo-proximal serAn tercios

mesial medio, dista(, y en sentido ocluso- gingival serán te~ 

cios oclusal o incisa! medio y gingival. 

Pared.- Es un 1 fmite de una cavidad y recibe el nombre de la -

cara en donde esta colocada, asf tenemos pared mesial, distal, 

bucal, 1 ingual, oclusal, etc. Otras veces toasa el nombre del -

tejido donde se encuentra, as{ tenemos pared adamantina, dent~ 

ria, pulpar gingival, etc. 

Pared Axial.- Son las que siguen el eje mayor del diente. 

Pared Pulpar y Gingival.- Son transversales al eje longitudi -

nel del diente. Un ángulo diedro es la uni6n de dos paredes y

toma el nombre de ambas. Ejemplos ángulo vestibulo - oclusal,

mesio pulpar, etc. 

Angulo Cavo Superficial.- Es eJ formado por las paredes de la

cavidad y la superficie externa del diente. íamb¡~n 5C I~ con!!. 

ce como contorno marginal. 

Piso de la Cavidad.- fondo de la cavidad, Puede ser la pared -

pulpar o la axial, segOn se encuentre la cavidad en el caso de 

cavidades pr6ximo - oclusales o pr6ximo incisales, dicho pisa

se llama pared gingival. 

Escalón.- Es la porción auxiliar de fa forma de caja expuesta

Y formada por la pared axial y la 9ingival. 



Clasificac;6n. 

BJack dividió las cavidades en cinco clases, usando para cada -

una de ellas un n6mero romano del 1 al V y la clasificaci6n 

quedo ssf: 

Clase 1.- Cavidades que se presentan en caras oclusales de mol~ 

res y p~molares. En fosetas depresiones o defectos -

estructurales. En el cfngulo de dientes anteriores y

en las caras bucal o 1 ingual de todos los dientes en

su tercio oclusal, siempre que haya depresión surco,

etc, etc. 

Clase 11.- Caras pr6ximales de molares y premolares. 

Clase 111.- Caras pr6ximaJes de incjsivos y caninos sin abarcar 

el ángulo. 

Clase IV 

Clase V 

Caras pt'Óximales de incisivos y caninos, abarcando 

el ángulo. 

Tercio gingival de las caras bucal o 1 ingual de to

das las piexas • 



CAVIDADES DE CLASE 1 

Generalidades. 

La operatoria dental sal i6 del empirismo con Fauchard, quien en 

1746 ya hablaba de un aparato para taladrar dientes. Fué éste -

justamente el primero en aconsejar la el iminaci6n de los tejidos 

cariados antes de la r-estauraci6n, fueron perfeccionando la pre

paración de cavidades, Arthur Robert fué el primero en indicar -

la fonna de la cavidad, de acuerdo con principios que más tarde

Black 1 facarie extensión preventiva. 

G.V. Black es, en realidad el verdadero creador y propulsor de -

la operatoria dental cientffica. Sus principios y leyes sobre 

preparación de cavidades fueron tan minuciosamente estudiados 

que muchos de el los rigen hasta nuestros días. 

Para la preparación de cavidades s61o se pueden dictar normas ge

nerales, ya que es o) propio operador quien debe aplicar su cri -

te~io clfnico ajustándolo al caso individual, después de un aná -

1 is is consciente de todos los factores que influyen de forma defj_ 

nitiva de una cavidad. 

Se ha dofinido a la preparación de cavidades como la serie de Pr"2. 

cedimientos empleados para la remoci6n de tejido corioso y tal)~ 

dos efectuados en una pieza dentaria, de tal manera que despu6s 

de restaurada le sea devuelta salud, forma y funcionamiento nor -

males. 

Cavidad.- Es la forma artificial que se da a un diente para poder 

reconstruirlo con materiales y técnicas adecuadas que le devuel -

van su función dentro del aparato aasticatorio. 



Otra definici6n de cavidad, con base terapéutica nos dice que: 

•Es la preparaci6n que se efectaa en forma de caja en un dien

te que ha perdido su equilibrio biológico que sea por caries,

erosión, traumatismo o alguna otra causa•. 

En toda cavidad deben buscarse desde el punto de vista de la -

operatoria dental tres finalidades fundamentales. 

a) Curar el diente si está afectado. 

b) Impedir la aparición o repetici6n del proceso carioso (recidiva) 

c) Darle a la cavidad la forma adecuada para que mantenga fir

memente en su sitio el ""'terial obturante. (Obturación es el 

material que va a rellenar la cavidad con el fin de devolver 

al diente su fisiología y su estética)., 

Preparación de Cavidades Clase 1.- Como hemos visto en el capl

tulo ante~ior las cavidades de clase 1 son aquellas que se pre

sentan en caries oclusales de molares y premolares, en fosetas

depresiones o defectos estructurales, en el cfngulo de dientes

anteriores y en las caras bucal o 1 ingual de todos los dientes

en su tercio oclusal, siempre que haya depresión surco, etc. 

a) Sinoples.- cuando comprenden una su!"'rficie (cara oclusal y 

subclngulos de dientes anteriores). 

b) Compuestas.- Abarcando dos supnrficies ocluso - vestibular y 

ocluso 1 ingual. 

c) Co"'Plejas.- Abarcando tres superficies, vestlbulo - ocluso -

1 ingual. 



Diseño de la Cavidad. 

El diseño de la cavidad, debe abarcar surcos, fosetas, fisuras 

y defectos estructurales que 1 levan esta preparación hasta zo

nas carioinmunes (extensión por prevención). 

Cuando se trate del pri111er premolar inferior y del primer mo -

lar superior, si la cresta de esmalte de las cOspides no han -

sido atacadas por caries se podrá hacer el diseño y prepara -

ci6n de dos cavidades por separado o sea, respetando la cresta 

mencionada. 

Forma de Resistencia. 

La forma de resistencia, tiene por objeto tallar la cavidad -

de tal modo que tanto ésta, como el material de obturación, "l!. 

sistan la presi6n de las fuerzas de masticación; para ello, se 

evita.dejar paredes de eS1Ralte sin soporte dentario. 

Si las paredes de esmalte quedaran muy delgadas; es preferible 

hacer extensiones hacia vestibular o J ingual, con el objeto de 

dar mayor soporte a las fuerzas de masticaci6n, obteniendo una 

cavidad de primera clase compuesta. En caso de destrucción co

ronaria muy amplia, podrfa estar indicada la obturaci6n con -

incrustación. 

Forma de Retención. 

La profundidad de la cavidad debe pasar siempre de la uni6n 

amelo - dentinaria, cuendo le e.eríos no sea demasiado profunda

en lugar de profundizar a base de remoci6n del tejido sano para 

obtener retención, la obtendre110s tallando con fresa cil fndrica 

con corte 1 iso o piedra montada cilfndrica, en la unión del 

piso de Ja cavidad con las paredes laterales, una retención adl 

cional, eso lo pode~os lograr con una freP.a de cono invertido. 
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Considerando que la profundidad de la cavidad va a ser uno de -

los medios de ratonci~n dAI material de obturación, ésta deberé 

ser mayor que la extensión vestfbufo f ingual o vestfbulo pala -

tina de nuestra cavidad. 

La forma de retención la podemos obtener por: 

a) Pieo plano 

b) Paredes paralelas 

c) An9ulos de 90° aproximadamente, 

forma de Conveniencia. 

La forma de conveniencia en primeras clases de caras oclusales 

de JDOlares y premolares, se obtiene mediante los pasos anterio -

res, ya que no encontraremos dificultad para el acceso visual y

del instrumental, 

Remoción de Dentina Cariada. 

La re11<>ci6n de dentina ce~iada se realiza de p~ferencia, con una 

fresa de bola cortando del centro a la periferia, y a medida que

se aproxima a la pulpa, es conveniente emplear una cucharilla 

para evita~ la exposici6n pulpar accidental, real izando el mismo

movimiento quo con la fresa, ésto es, del centro a la periferia. 

La consistencia y el color de la dentina, nos dará la diferencia 

del tejido sano del afectado por caries. 

Tallado de las Paredc~ del Esmalte. 

Se hace con el objeto de retirar aquellas áreas donde el tejido -

no presenta soporte dentinor¡o, se real i:a mediante el el ivaje de 

esmalte con cincel bíangulado, 

E11¡>leando para ello fresas cilíndricas de corte liso o piedras 

montadas cillndricas, 
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Limpieza ele la Cavidad. 

la 1 impieza de la cavidad es el último de los pasos y tiene por 

objeto no dejar restos del material que se ha tallad.:>, ni resi

duos de ninguna especie, ásto haremos modiante une corriente de 

agua tibia y aire. 

Cavidades Oclusales para Composites. 

Aunque no están específicamente indicados, en algunos casos nos 

vemos obl igadoa por razones est&ticas, a reali:ar restauracio -

nes con •eompo$ites* en las caras Qcfuaales de molarf)s y premo• 

lares. la cavidad que se debe diseñar es similar a la que se 

confeccione para amalgama. Pero ee necesario advertir al pacíe~ 

te qu~ estos materiales no soh per~anentes y que deben renovar

con cierta frecuencia porque se desgastan. 

Cavidades en Fosas Vestibulares o linguales de Molares. 

Si fa caries su local iza en las fosas vestibulares de los mola -

res, en fas fosas 1 inguafes de los molares ínf&riores o en Jas -

fosas palatinas de Jos mofares superiores, se tallan cavidades 

simplQs de forma redondeada en sus márgenes. 

Todos lo$ t•empos operatorios linguales e los descritos anterio!:, 

mente y se emplean los mislltOs elementos rotativos~ Cuando ~stAs 

eavidedea son pequeñas, están indicadas, como material de resta!!. 

ración, la amalga•a o Ja orificaci6n. 

Cuando la abe..tura de la cavidad es menor que lo profundidad, lo 

que sucede frecuentemente, la fol'!lla de retenci6n ost~ dado por -

la frlcci6n entre material y par-edes laterales. Sí es necesario 

puoóen tallarse rotenciones accesorias preferenterQente en la 

par-ad 9in9ival, en el ángulo de unión con el piso de la cavidad 

Es en e•ta :tona donde se tiene mayor espesor de dentina y no 

corr""'°s el riesgo de debilitar la pared oclusal de la cavidad, 



que es la que soporta el mayor esfuerzo durante el acto mas

ticatorio aunque aquf las fuerzas son muy relativas. 

Las cavidades para amalgama tienen las paredes laterales 1 i9!. 

ramente divergentes y no llevan bisel, 

Cuando la pared oclusal está debilitada por la caries y se 

teme su fractura deben tallarse cavidades para incrustaciones 

met41icaa. En muchos casos us preferible, para evitar incon

venientes posteriores, la confecci6n de una cavidad compuesta 

vestfbulo - 1 inguo - ocluaal. 

Sf la est,tica del paciente lo exige pueden e111plearse, los 

•composites• sobre todo los de grabado ácido. 

Cavidades Compuestas, 

Cuando el reborde !ll<lrginal pr6ximo a la pared oclusal de las

cavidades simples ha sido muy dobilitado por la caries, no se 

debe dudar en realizar una cavidad compuesta. 

Se tallan primero dos cavidades simples de acuerdo a la exte.!!. 

si6n de la caries, como se he de~crito ~nt6riormente. 

Se ocasiona, fuego, el deaaorOnamiento del reborde aarginal, -

basta para esto, realizar con una fresa redonda dentada peque

ña un t6nel que une ambas cavidades in...,diatomente por debajo

del Jfmite amelo - dentinario. luego, con una fresa cono in -

vertido y con suaves movimientos de tracción, se. elimina con -

facilidad el esmalte remanente. 

Otro procedimiento serfa desgastando el reborde con una piedra 

de diamante en forma de lenteja. Este RMStodo es más laborioso 

pero ofrece mayores garantfas para la confecci6n de un correc

to oscal6n axiopulpar. 
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El borde cavo-superficial de la pared gingival de la caja ves

tibular, 1 ingua( o palatina, debe ser redondeada por ra%ones -

estéticas, pero en su forma interna (tal lado) se real iza una -

pared plana paralela a la pared pulpar o piso de la cavidad. 

Se emplean para el lo fresas ci 1 fndricas o tronco - cónicas de!!. 

tadas operando desde oclusal y ubicadas paralelamente al eje -

longitudinal del diente. 

las retenciones adicionales para amalgama u orificaci6n se ro.!!. 

li:an preferente10ente en la pared gingival con fresas cono 

invertido pequefia• (números 33 1/2 o 34). 

Estas retenciones adicionales no tienen mayor importancia des

de el punto de vista mec6nico, porque los mayores esfuerzos, -

en estas cavidades compuestas, son real izados por les paredes

que del imitan la caja oclusal. 

Cavidades Palatinas en loa Incisivos y Caninos Superiores. 

En la zona del cfngulo de los incisivos y caninos superiores -

suelen as~ntarso c~ri~s que pertenecen, a la clase 1 de Block. 

En la práctica diaria se observan con mayor frecuencia en los

inciaivos laterales. 

Al preparar la cavidad se deben tener en cuenta principalmente: 

a) La gran proximidad de la pulpa en esta zona del diente. 

b) El fisiologÍsmo del lóbulo 9ingivo-palatino o cíngulo, duran, 

te el acto masticatorio. 

e) La dirección del esfuer~o 11ast i catar i o. 

Apertura de 1 a cavidad, 

Se real ize con pie~ras de diamante redondas. 
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Remoci6n de la dentina cariada. 

Deben emplearse fresas redondas lisas y con sumo cuidado. 

En las otras caras del diente podemos eliminar en parte tejl 

do sano, para tener la absoluta certeza de la total el imin~ 

ci6n de los tejidos enfermos. En estas cavidades, debido a

la proximidad de la pulpa debemos remitirnos a quitar única

mente la dentina cariada. 

Del imitaci6n de los Contornos o Bosquejo de la Cavidad. 

La cavidad en su contorno externo debe tener la forma de un -

tri6ngulo redondeado con la base incisal. Las paredes mesial 

y distal están delimitadas en sentido proximal por la vecin -

dad de los rebordes marginales mesiel y distal respectivamen

te, y en sentido incisal s61o deben ir un poco más allá de la 

zona de la caries, porque las caras palatinas de estos dien -

tes sufren un continuo proceso de autocl is is por la acci6n de 

los alimentos y no es necesaria una gran extonsi6n preventiva. 

Se empl••n pequefias piedras de diamante tronco - cónicos col~ 

cadas perpendicularmente. 

Tallado de lo Cavidad. 

El piso de la cavidad debe ser paralelo a la pared palatino -

de la c&•ara pulpar. Al tallar las paredes laterales se deben 

tener muy en cuenta el esfuerzo qua soportarán cuando la ac -

ci6n 1Htsticatoria se desarrolle, la cual debe recontruir im -

prescindiblemente la convexidad del 16bulo gingivo-palatino -

para evitar la acción traumatizante de los alimentos sobre -

la zona gingival. Si la restauración no devuelve lo onotomfa 

dentaria, los alimentos se deslizarán incorrectamente y 

provocarán lesiones periodontales en la zona palatina. 
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En las cavidades para orificaci6n, amalgama, cemento de silicato 

o los modernos wcomposites• que son sustancias restauradoras 

que se deben emplear en estos casos, pueden real izarse retenci.2. 

nes accesorias. Se utilizan fresas cono - invertido pequeffas -

(33 1/2 o 34) las cuales agudizan aún más el ángulo de uni6n con 

el piso de la cavidad. Las retenciones en la pared gingival 

serfan ineficaces. 

Bisel.- El bisel de las cavidades para orificación es el ya 

descrito. 

Raramente se emplean incrustaciones metálicas en estos casos, -

pero, si fueran necesarias, las cavidades deben seguir los 

1 ineamientos anteriores. 
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CAVIDADES DE CLASE 11 • 

Black situ6 las cavidades de clase 11 en las caras proximales -

de molares y premolares. Es excepcional poder preparar una ca

vidad sirvple, la presencia de la pie%a contigua lo impide. 

El diseño de la cavidad debo ser en cierto modo la reproducci6n 

en pequeño de la cara a tratar, pero si la cavidad está muy cerca 

del borde, debemos preparar una cavidad compuesta. 

Como en los casos anteriores la diferencia funda1tental en la 

preparación de las cavidades se basa en el material que se va a 

emplear. 

Consideraremos tres casos principales: 

(.-La caries se encuentra situada por debajo del punto do con

tocto. So procede a la apertura do la envidad desde la cara oclJ!. 

sal, eligiendo una fosita o un punto del surco oclusal, lo mée

cercano posible a la cara proximal a tratar. En este punto de

partida, se excavará un~ d~preel'n que ser4 el punto de partida 

para hacer un tdnel para llegar hasta la caries proximal. 

Esto t6nel lo podemos hacer con una inclinaci6n tal que no se -

exponga la pulpa. 

E~te socavado fo efectuaremos por medios usuales, socavando 

esmalto con fresas de bola y fisura. 

z.- La caries ha destruido el punta de contacto. En esto caso -

la lesión está muy cerca de la cara oclusal y el reborde margi

nal ha sido socavado en parte y a la simple inspecci6n nos do -

mos cuenta de Ja prE:lsencia de In caries. En este caso no necesl 

tamos la confección del tdnel. Es muy frecuente que por lamo!!. 

ticaci6n este puente de esmalte se derrumbe, proporcionándonos

un f~cil acceso de la cavidad. 
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J.- Cuando hay caries oclusal, procederemos como en el pri1aer 

caso con la diferencia de que no necesitamos desgastar la 

fosita, puesto que ya existe cavidad y sobre el la inicia

mos le apertura del tGnel. 

Remoción de dentina cariosa. Se real iza por medio de cuchari -

llas o excavadores o con fresas redondas de corte 1 iso. 

Limitación de contornos. Las consideramos en dos partes, en -

la cara triturante u ociusal y en la proximal. 

Por oclusel, entenderemos la cavidad incluyendo todos los su~ 

cos, de manera tal que en algunas de las fosetas debemos pre

parar la cola de milano. 

Se pueden usar fresas de fisura cilfndricas. 

Extensión por proximal. Consideramos dos casos: 

1.- Cuando el canal obtenido es bastante ancho en sentido bu"2, 

ligua!. 

2.- Cuando ese ancho es mfnimo, en cada uno de estos casos se

procederá de 15anera distinta. 

Tellodo de covidod. Considoramos dos tiempos: 

1.- Preparación de la caja oclusal y 

2.- Preparación de la caja proximal. 

Forma de retenci6n.- Cuando la cavidad necesita ser retontiva

deade el punto de viste del material obturonte, lo retención -

debe ser en tres sentidos que impidan totalmente su desaloja -

miento, estos tres sentidos son: 

1.- Gingivo - oclusel. 

2.- Pr6xiA10 - proximal. 

J.- Buco - 1 ingual 
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Tallado de la caja p~ximal, forma de resistencia, en parte 

hemos tallado ya la caja proximal al hacer la apertura de la -

cavidad, ~nicamente nos resta 1 imitar entre sf las distintas -

paredes que forman la caja axial, lingual, bucal, gingivaJ. 

Para ello formamos ~ngulos diedros y triedros bien definidos-

para hacerlo usamos fresas de fisura do corte grueso y fino. 

la forma de retenci6n depende del materia1 que se use: 

1.- Si es plástico (amalgama), la retención se obtiene por la

profundidad que se da a estas cavidades, de manera tal que 

el ancho buco - 1 ingual es gingiva1 sea mayor que en oclu

sal. 

2.- En sentido buco - 1 ingual, se logra haciendo paredes pla -

nas y ángulos diedros bien definidos. 

J.- En sentido próximo - oclusal, haciendo que la caja sea li

geramente más ancha en la pared axial. 

Biselado en los bordes. Este se efectúa de la siguiente manera: 

Con un ángulo de 45° en el caso de las incrustaciones y un án -

gulo de 12º en las amalgamas. 

limpie:a de la Cavidad. 

Se hace con suero fisiológico, agua bidestilada, etc etc., se -

irriga toda la cavidad procurando que no queden residuos. 



CAVIDADES DE CLASE 111 

Black situ6 las cavidades de clase 111 en las caras proximales 

de dientes anteriores sin llegar al ángulo. A veces es muy di -

ffcll el poder local izarlas clfnicomente y solamente por las ra

diograffas o tranailuminaci6n es posible hacerlo. Generalmente

se extienden del punto de contacto hacia gingival 

La preparación de estas cavidades es un poco dificfl por varias-

razones: 

1.- Por lo reducido del campo operatorio, debido al tamaño y for

ma de los dientes. 

2.- La poca accesibilidad debido a la presencia del diente conti

guo 

3.- Las mal posiciones frecuentes que se encuentran y on las que

debido al apiñamiento de los dientes, se dificulta aún más su 

prepereci6n. 

4.- Esta zona es sumamente s~naible y se haca necesario e~plear -

muchas veces anestesia. 

Las cavidades simples se loCal izan en el centro de la cara en 

cuestión, las compuestas pueden ser 1 inguo - proximales o buco 

proximales y les complejas buco - proximo - 1 inguales. 

Cuando hay ausencia de la pie:a contigua, es muy fácil su prepa -

ración, pero cuando sucede lo contrario, tonemos necesidad de re

currir a la seporsci6n de los dientes. St la caries es simple, -

de preferencia debemos preparar una cavidad simple y evitar hacet:_ 

la compuesta. 
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De cualquier modo debemos abordar la cavidad por el ángulo 1 inguo

proxi•al y evitar tocar el bucal, solamente que en la cara bucal -

haya una cavidad amplia comenzaremos por ahf. 

La 1 imitaci6n de contorno la 1 levaremos hasta ireas menos sueepti

bles a caries y que reciban los beneficios de la autoclisis. 

El 1 imite de la pared gingival estará por lo menos a un mil lmetro

fuera de la oncia libre. Los bordes bucal y 1 ingual de la cavidad 

estaran cerca de los ángulos axiales 1 ineales correspondientes, 

pero sin alcanzarlos. 

El ángulo incisal, lo menos cercano posible al borde incisal y so

lamente que la caries este muy cerca de el tendremos que arriesgar. 

nos por razones de estética a llevar lo cavidad hasta ahí y sf se

presentará fractura del ángulo posteriormente preparar1amos una 

cavidad clase IV. 

En cavidades simples la forlDB de la cavidad ya t6rminada deberá 

ser una reproducción en pequeffo de la cara en cuestión. Es decir, 

más o menos triangular. 

Sf una ve: removida la dentina car'iosa quedar4n porciones de es 

malte sin apoyo dentario, eliminaremos ese esmalta. Solo dejare -

mos esmalte en esas condiciones en la cara vestibular , arriosgán

donoc pere cuidar la e~t&tica. 

Para la confecci6n de las paredes bucal y 1 ingual, usamos fresa de 

cono invertido penetrando por la cara oponente. 

Forma de resistencia.- Pared axial ( pulpar en este caso). 

Paralela al eje longitudinal del diente, en cavidades profundas 

hacerlas convexas en sentido buco 1 ingual, para protecci6n de la -

pulpa Y planas en sentido gingivo incisal. 
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Las paredes 1 ingual y bucal formaran con la axial, ángulos diedros 

bien definidos. La pared gingival será plana o convexa hacia incl 

sal, siguiendo la curvatura del cuello y formando un angulo agudo

con la pared axial si la cavidad necesita retenci6n (material plá~ 

tico) el ángulo incisal con la pared axial necesita también reten

ci6n. En cambio, si va hacer incrustación los ángulos serán rec -

tos y todo el ángulo cavo superficial estará biselado a 45º • 

El tallado de la pared gingival lo hacemos con fresa de cono in -

vertido 33 1/2 • 

En cavidades compuestas o costplejas penetraremos por 1 ingual y 

p~pararemos una doble caja con retención de cola de milano por 

1 ingual y la otra caja retentiva sí se va a emplear material plás

tico o biselado si es incrustaci6n. 

No olvidemos que si es para material pl6stico no debe desalojarse

en ningún sentido pero si va hacer incrustaci6n deberá desalojarse 

en un solo sentido de preferencia lingual para cavidades compuos -

tas y complejao, y proximal paro cavidades simples. 

Por último, 1 impiaremos la cavidad con rocío de agua, para el iml -

nar residuos de tejido y se procederá a la obturaci6n correspondie!!. 

te. 

Es de impor-tancie señalar que para la correcta obturación, debemoa

retraer la encía para tres objetivos: Dar mayor visi6n en la :ona -

gingival, evitar el sangrado de la encía durante la colocación de -

la "'8triz de celuloide y controlar la absorción del 1 (qui do crevi -

cular para evitar humedad al colocar la obturaci6n correspondiente. 
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CAVIDADES CLASE IV 

Estas cavidades se real izeran cuando cualquier diente anterior 

ha perdido un ángulo incísal por traumatismo o lesi6n cariosa. 

Fracturas 

Angulares. 

Diseño de la Cavidad. 

Fractura en menos deJ rer. tercio de( -
borde incisaf. 

Fractura en donde abarca hesta le mitad 
del borde incisa!. 

Fractura donde ha abarcado más de la ml 
tad del borde incisa!. 

Puesto que no hay un diseño espec(fico para restaurar incisi -

vos con ángulos afectados, tendrá que depender este de la mag

nitud dG le fractura y estado de los tejidos remanentes. 

Oeben considerarse estos ele=entos en su preparación: 

l.- Remoci6n total de tejido carioso. 

2.- Acceso para tal remoción y para la in•eroi6n del material. 

3.- La retenci6n y forma de resistencia de la restauración fi -

nal debe lograrse de cierta forma que sean compatibles con

los factores que sean presentados por el caso individual. 

Ln forsae de conveniencia será lo m~s conservadora posible. 

La retenci6n se obtiene real izando un surco cervical de reten -

ci6n inmediatamente por dentro de la uni6n amelodentinaria a lo 
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largo del piso cervical. sr se dispone de dentina suficiente, 

pueden hacerse puntos retentivos redondeados en los extremos -

vestibular y palatino del surco cervical asf como el ángulo -

incrsal de la preparaci6n. 

Se encuentra mayor retenci6n con el grav,ado ácido del esmalte

cavo superficial tallado y la apl icaci6n de un agente de uni6n 

a base de resina sin relleno (11quida) o con relleno (s61 ida -

de consistencia sua.ve), de baja viscocidad. 

Debe ser biselado todo el ángulo cavo- superficial excepto el

p iso cerv ica 1 • 

se caracterizan por una forma de contorno donde las pa~dcs 

preparadas son pel""pendiculares o paralelas al eje mayor del 

diente. 

Posee resistencia mayor a las fuerzas masticatorias. 

El plan de tratamiento de estos casos requiere el conocimiento 

básico de las caracterfsticas físicas - el ínicas de los mate -

riales potenciales de restauraci6n de que se dispone. 

Otra opci6n de retenci6n son los pins, siendo los más indicados 

los de mayor diametro en fa clase IV • 

Desventajas de los pins. 

1 .- Son inserción en dientes anteriores, tendrá el riesgo de 

tocar la pulpa o de perforar la superficie externa del es -

mal te. 
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2.- No aumentar la resistencia del material restaurador. 

J.- Algunos pins pueden corroerse por microfiftraci6n y por con -

siguiente decoforaci6n significativa del diente y restaura -

ci6n. 

La elaboración de cavidades clase IV es complicada por 1 levar re!_ 

tauraci6n que resista fuerzas de masticación pero son de acceso -

fácil y gran visibilidad. 

r 
Paredes de la ) 
Cavidad l Próximo lncisal 

Clase IV 

1 

l 
Opciones da Cavida<los. 

Proximal 

lncisal 

/ 

j Vestibular 

Axial 

:

1 

Gingival 

,Lingual 

I l Vestibular 

<, Pulpar 

f Mesial o Distal 

~lngual 

1.- Pr6ximo lncisal con surco incisal son: 

Conservadoras 

Est6t icas 

Retentivos 

No son necesarios los pina. 

Pasos: 

Corte de tajada 

Desgaste del borde incisal hasta el tercio medio del borde 

cortante 

Preparaci6n do la caja proximal y pared 1 ingual divergente -
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hacia incisel. 

Preparaci6n de la ranura incisaf 

Biselado. 

2.-Retenci6n lingual o Cola de Milano. 

Se real iza en caso de que el desgaste, caries o fractura 

en proxi11al eea mayor y el diente sea OIUY largo o muy delga

do en el borde incisel. 

Pasoe: 

Corte de tajada 

Re01oci6n de caries 

Tal ledo de la cavidad proximal con e>ecepci6n de que

no llevo pared oe el isa en dirección 1 ingual de tal

manera que quede divergente. 

Pr~pwi'aci6n de la cofa de milano o escalon lingual o palati

no, ae talla una cavidad con itsmo de unidad entre ambas ca

vidades_ (tener en cuente cuernos pul parea). 

Biselado • 
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Restauraciones de Clase IV. 

Las técnicas conservadoras son el grabado ácido del esmalte cavo 

superficial tallado y el tratamiento previo con el agente de 

uni6n a base de resinas lfquídas, se recomienda en todos los ca

sos para aumentar la retenci6n y mejorar Ja adaptaci6n •erginal. 

No hay material restaurado~ est,tico anterior conservador que 

posea las características ffsicas o estéticas del tejido denta -

río. 

A ""'dida que aument6 la confianza en la unión por medio del gra

bado ácido, ha disminuido el uso de la retenci6n con pins. 

El fracaso actual y el reemplazo de las restauraciones clase IV

se asocia a un cambio de color y un desgaste excesivo de pérdidas 

de contorno. 

Grabado Acido. Se han desarrollado técnicas que combinan el gr.!!, 

bado ~cido dol esmalte cavo superficial en torno a una prepare -

ci6n cavitaria de clase 111 con el uso de material de restaura -

ci6n a base de resines sin relleno. 

los objetivos de la util izaci6n de una solución ácida para gra -

bar el e8"'alte antes de la aplicaci6n de un material rest~urador 

polill&rico son cuádruples. 

- Pueden eliminarse de la superficie todos loa restos y remanen

tes con el objeto de mejorar Ja adaptación del material, 
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- La energfa superficial del esmalte recientemente grabado se -

modifica haciendo que la superficie sea más reactiva y mejoran

do la penetraci6n del pollmero sobre el esmalte, 

- Las soluciones ácidas de concentraciones adecuadas provocan -

una disolución que se produce en el extrellO expuesto de los 

prismas del e8"'alte, 

- Al producirse esta disoluei6n, se crean irregularidades supe~ 

ficiales que aumentan la aspereza y producen una superficie ma

yor disponible, en donde el pollmero puede fijarse. 

Acidos tales como: 

Liquido de Fosfato de zinc. 

Acido cltrico 

Acido fosf6rico. 

Actuolc~nt~ para resinas comerciales sugiere el uso de una solu

ci6n de ácido fosfórico al 30 o 50% que ya viene preparado. 

Le técnica do grabado ácido pare restaurar la estética anterior 

de los dientes con puntos de hipoplasia y manchas por tetraci

cl ina, asi como carios incipientes con %onas expuestas poco 

frecuentes han tenido resultados magníficos y benéficos. 
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Técnica del Grabado Acido 

J.- Se aplica el ácido delicadamente a la superficie adamantina 

preparada y rnás allá del margen cavo superficial sobre el -

esmalte no preparado. 

2.- En caras proximales se coloca una tira de celuloide para 

evitar el grabado del diente adyacente. 

3.- Se apl ice 10 o 15 segundos seguidamente para mantener el 

área húmeda durante 1 minuto. Se deberá poner atenci6n en

no inundar el 6rea dentinaria con ácido y de ~sta manera e3. 

poner la pulpa, y no frotar el esmalte. 

4.- Se enjuaga con agua el área durante 20 segundos, se inicia 

el enjuague en el diente contiguo para evitar la posible 

salpicadura de agua con ácido al paciente u operador. 

S.- Si se usaron rollos de algod6n para aislar, hay que substi

tuirlos en este momento, ya que puede haber contaminación -

por sal ivaci6n. 

6.- Se seco con aire y muy suavetDOnte para no dejar deshidratada 

el area. 

Cfay Davis estableci6 que por fuerzas de masticación: 

1.- En anclaje incisa( de la caja proximal y la cola de milano -

deben real izarse lo más cerca del borde incisal. 
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2.- El ángulo axiogingival deue tallarse dándole fonna aguda y 

el margen cavo superficial de la pared gingival tan cerca -

del incisal como la caries y la estructura del diente lo 

permitan. 

3.- Siempre que la estructura del diente lo admita es preferi

ble la caja o el anclaje incisa!, en vez del simple encla

je proximal o la cola de milano. 

4.- El anclaje o profundidad, o sea la canaladura en incisal,

debe real izarse de tal manera que no esté comprendida den

tro del arco que describirfa la incrustaci6n al desplazar-

se. 

5.- Los ángulos diedros ácido gingivo - labial y axio gingivo

palatino, deben ser tallados a diferentes profundidades. 

Otra forma de obturaci6n son las restauraciones metál icas que

pueden ser estéticas o antiest6ticas. 
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CAVIDADES DE CLASE V 

Son las que se real izan en los zonas gingivales de todos los 

dientes, tanto por vestibular como por palatino o 1 ingual. 

Se producen con mayor frecuencia en pacientes desaseados o que

rea 1 izan ma 1 e 1 cep i 11 ado denta 1, tamb iún se pueden dobcr e d"

f i ciencias estructucturales del esmalte o mal disfunci6n masti

catoria. Son muy sensibles por la ramificoci6n de los conduc -

tillos dentinarios y también por la vecindad de la pulpa en es

ta zona. Tanto el esmalte como la dentina disminuyen de espe -

sor en la zons gingival de todos los dientes, de manera que la

pulpa se encuentra a menor distancia del e~terior. Por lo tan

to, cuando al lf so produce una cavidad patol6gica, el proceso -

carioso se halla más cerca de la cámara pulpar que Ion desarro-

1 lados en cualquier otra zona del diente. 

Cuando la caríes sobrepas~ et robo~da ginsivel, y s~ in~in6a en 

el cemento, las cuvidades son de diffcil confección por el in -

conveniente de la vecindad de la encfa, la cual puede estar hi

pertrofiada y sangrante. Es importante entonces para preparar

la cavidad rechaxarla o el imínarla, esto puede ser por mátodos

mediatos o inmediatos. 

Mediatos.- La gutapercha colocada en presión e insinuada por 

debajo dd borde 1 ibre de la encla. 

Inmediatos.- Grapas cervicales son eficientes cuando la caries -

apenas se extiende por debajo del borde 1 ibre de la encfa. 
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Ouirárgicos.- abriendo verticalmente la encfa con un bisturí en 

la porci6n que dificulta la labor operatoria. 

Para evitar e( sangrado de encfa al hacer, Ja preparaci6n, se

pueden aplicar suaves topicaciones de ácido tricloroacético al-

30%, o de cloruro de zinc ol 20% 

Con mayor rigorisnao que en otras zone~ d~I diente, en la cavidad 

gingival hay que real izar uno buena aislaci6n pul par, por la e~ 

trema vecindad pulpar, ya que hace que sea ~uy sensible a cam 

bias térmicos o a la acción de agentes nocivos para su vitalidad. 

Según su ubicaci6n, las cavidades se clasifican en: 

1.- Extra - gingivales. A las que se encuentran fuera del bordo-

1 ibre de ancla, 

2.- Subgingivales.- A las que ya se han extendido por debajo del 

borde 1 ibre de la encfa y en el primer instante no aparecen

en su totalidad o ra vL~i6n directa. 

Preparaci6n de cavidades Clase V. 

1.- Apertura.- Se utilixan fresas redondas de diamante. 

z.- Remoción de dentina cariada. Se real iza con fresa redonda 

1 isa. 

J.• Delimitación de los contornos. Se realiza la extensidn con -

fresa de cono invertido pera socavar el esmalte, pera Tina -

1 izar el contorno utilizaremos fresas ciJindricas. 

Técnica. 

1.- Limpieza de la superficie con pasta abrasiva y cepillo sua

ve humedecido con agua; lavado abundante con agua y secado. 
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2.- Aislamiento 

3.- Pul ido de la superficie si existe esmalte áspero. 

4.- Lavado y secado. 

5.- Si hay superficie dentaria expuesta se debe proteger con 

una buena base, debe eliminarse todo axccso de base ·que 

pudiera contaminar el borde cavo superficial del esmalte. 

6.- Secar con aire o agentes químicos. 

7.- Grabado ácido de la superficie del esmalte que rodea a la 

lesión. 

8.- Dejar el tiempo indicado entre 15 y 120 segundos. 

9.- Lavado abundante y secado. 

10.- Aplicación del material de restauración. 
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SUSTANCIAS RESTAURADORAS PARA CAVIDADES 
CLASE V 

Por veatibular 

(son más f recuon 

toa). 

Extra...glngivales 

Sub...g i ns i va 1 ea 

Por palatino { Extra...gingivales 
(diontoe sup.) 6 

" (oon - frecuentes) 
i'or 1 ingu:::I Sub-gingivnlea. 
(dientes lnf.) 

* (eon mucho - fro
cuentoo). 

(

Incisivos 

Caninos 

Pre1110!area 

Molares 

Incisivos 

Caninos 

Premolares 

Molares 

f 
Incisivos 

Caninos 

Premolares 

l Mol area · 

{

Generalmente se utiliza resina 

COIWpUeata. 

~Generalmente se utiliza amalgs1Wa. 

{

Deben transformarse en extrangin

givales y preecribir resinas com

puestas. 

{
Es ideal le incrustación o ~mal -
9a11a. 

r Lea sub...gingivales deben trona 

Í formarse en extragingivales y uti 

ll izar a•algama o resina compuesta. 

* - (...,nos) 



e o N e l u s 1 o N E s 

Es de gran importancia que el Odontólogo tenga un amplio crite -

r'ro de la Operatoria Dental y saberlo desempeñar en su vida pro

'fesional, para esto ea necesario estar actualizado; ya que debe

tener presente que su objetivo principal es devolverle al diente 

su funcionalidad, est.Stica y anatomfa dental, además de educar y 

concientizar a la población. 

En la actualidad existe una deficiente informaci6n acerca de loo 

problemas dentalea y los factores que los provocan como son: 

dieta mal balanceada (comida chatarra, refrescos, COll>8r a desho

ras etc, etc.) y el no cepil larae los dientes después de cada -

comida, o en su defecto mala t'cnica de cepillado. 

lo qua hace necesario desarrollar progr""'8s de orientaci6n e in

formaci6n campaffas contra la caries, asf como centros especial i

zados pare canal izar a esta población, eobre todo a la niñez ma

xicana. 

Para lograr una rehabil itaci6n integral ea necesario tener un ce_ 

noci•iento amplio de la Operatoria Dental, de la cual se ha des

glosado en cada una de aua etapas. 

Ea de euaa iooportancia recl izar una &!'activa historia el fnica 

para conocer el tipo de paciente y su estado de salud; para que

aaf ee le puede otorgar el tratamiento satisfactorio que necesite. 
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