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INTRODUCCION 

El objetivo principal de ésta tesina ea dar a conocer los conocimientos -

bisicoa de la preparación de una cavidad. 

Ya que la operatoria dental ea una rama de la odontologta sumamente impo.r 

tante, que se encarga de los probleaas, enfermedades, pron6sticos y trat,! 

atentos de loa organos dentarios. 

La operatoria dental, eU8eña a convertir una cavidad patológica en una t!, 

rapé'utica, capaz de retener una obturación o restauración de devolverle -

al órgano dentario au forma anatómica. 

La preparación de cavidadea consta de pasos o conocimientos dentro de un 

procediaiento restaurantivo, loa cuales deberán llevarse a cabo o aplica,r 

se con precisión para obtener un trabajo satisfactorio. 

\ 
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El término se refiere a un defecto en el esmalte• o en el esmalte y la -

dentina. como resultado del proceso patológico que se conoce con el nom-­

bre de caries dental. Una vez que el proceso carioao ha invadido el teji­

do dentario lo suficiente ca.o para producir una franca cavidad• el Único 

tratamiento efectivo para prevenir su ulterior progreso es la completa r!_ 

moción de la zona afectada. El tejido dentario perdido es el ree•plazo -

por una restauración que debe ser durable y compatible, tanto con el res-

to del diente como con sus tejidos de soporte. 

La preparación de la cavidad ea la realización de aquellos procedimientos 

quirúrgicos dentales requeridos para exponer la lesión cariosa, permitir 

la reaoción del t~jido afectado y conformar aaf la dentina y el ea-.alte -

remanente, de .odo que contribuyan a una restauración biológica y m.ec8ni-

ca.ente sanas. Durante los procedt.ientos eobre loa tejidos duros se e.....-

plean inatniaentoa cortantes tanto rotarioa como de asno. La cavidad ae 

prepara de aan .. ra tal de asegurar 1) La ubicación de los .. rgenea en Z,!? 

na accesibles para un óptimo aanteniaiiento preventivo, 2) Adecuada re­

sistencia del diente y la restauración a la factura debida a las tensio-

nea funcionales, J) Suficiente retención para el azaterial de restaura--

ción y 4) Protección para el órgano pulpar vital. 

La cavidad tallada (preparación cavitaria), lista para la inserción del 

material restaurador elegido. se logra conbinando la habilidad técnica -

cllnica con el conocimiento de loe tejidos dentales y con la comprensión 
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de las propiedades fisicas y los requerimientos de manipulación de los ma­

teriales restauradores para los que se ha diseñado la preparación. 

CIASinCACIOll DI! LAS CAVIDADES. 

La caries dental que comienza en un defecto (punto o fisura)• cuando no se 

ha producido la completa coalescencia del esmalte, trae como resultado una 

cavidad de punto o fisura. 

La caries dental que comienza sobre superficies de esmalte lisas se encue!!. 

tra con mayor frecuencia en zonas protegidas donde no existe autolimpieza 

y son dtficiles de acceder para el paciente. Las lesiones de las caras li­

sas penetran el esmalte en forma de un cono con la base en la superficie -

adamantina y el vértice hacia la unión a.elodentinaria. La penetración en 

la dentina también tiene fonaa de cono, con su base en la unión ameloden­

tinaria y el ápice hacia la pulpa. 

Relacionando las lesiones cariosa11 con su ubicación cllnica cllísica, c. V. 

Black deearrolli5 una simple clasificación de cavidades enumerando una el!. 

se coao cavidades de puntos y fisuras o de caras lisas, dependiendo de la 

ubicación, cuatro clases de lesiones de superficies lisas: 

Claae 1: Cavidades de puntos y fisuras que se producen en las caras oclu­

sales de premolares y molares, los dos tercios oclusales de las caras ve.! 

tibularea y linguales de los .alares, y las caras palatinas o linguales -

de loa incisivos. Cavidades que comienzan en defectos estructurales que -

ocasionalmente se producen en los dos tercios oclusales o incisales de t.!?_ 

tos los dientes. 

- 3 -



ci..e 2: Cavidades en las caras proxiaalee de premolares y aolaree. 

Cl.aM 3: Cavidades en las proxiaales de incisivos y caninos que no afecten 

el ángulo incisal. 

Cl.aae 4: Cavidades en las caras proximales de incisivos y caninos que a-­

fecten el ángulo inciaal. 

Clase S: Cavidades del tercio gingival, que no son pertenecientes a punto• 

y fisuras, de las caras vestibulares, linguales y palatinaa de todos los -

dientes. 

Existe cavidad clase VI (no incluida por Black). 

Las cavidades en los bordes incisales de loa dientes anteriores y en las -

cúspides de diente• posCeriore•. 

Laa cavidadea con finalidad protética ae d:l:•iden en: 

A) Centrales 

B) Periféricas 

Son centrales cuando el tallado uige aobrepaaar en profundidad el 1:1.Jaite 

aaelodentinarto y abarcan, en general, poca superficie dentaria. 

Son perifiricaa cuando sólo en algunoa sitios llegan al limite amelo-dent! 

nario y abarcan la aayor parte de la auperf'icie del diente. 

Son cavidadea centralea las de Black, Vard, Gillet, Irving, Travia, Knapp, 

H-o-D, próxlao ocluaalea con anclajes laterales, etc. 

Son cavidades periféricas las de Tinker, Burgeas, Rank, coronas coladas, -

Overlay y otras. 
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Las cavidades y obturacionee pueden clasificarse en: 

l) Con finalidad terapéutica 

2) Finalidad estética 

3) Con finalidad Protética 

4) Con finalidad preventiva 

5) Con finalidad Mixta. 

Finalidad Terapéutica- cuando se pretende devolver al diente su función -

perdida por un proceso patológico o traumático o por un defecto congénito. 

Finalidad Estética- para mejorar o modificar las condiciones eateticas del 

diente. 

Finalidad Protética- para servi.r de sostén a otro diente, para ferulizar, 

para modificar la forma: para cerrar diaateaas o como punto de apoyo para 

una reposición protética. 

Finalidad Preventiva- Para evitar una posible leai6n. 

Finalidad Mixta- cuando ae combi.nan varioa factores. 

Las modificaciones de la clasificación original de Black han aido realiza­

da• para proveer un.a localización úa precisa de ciertas cavidades. Sus -

ejemplos son: 

Clase 2: CavJ.dadea en una cara proximal únJ.ca de can:f:nos y molares. 

Clase 6: Cavidades tanto en las caras proximales, m.eaial y distal de prem.2 

lares y aolarea que al ser restauradas habrán de ca.partir un iatao oclu­

sal común. 

Hay otras mod1ficacionea a la c1aaificaci6n de Black: cabe notar que ellas 

tienen aceptación local, pero no universal. 

Las cavidades se describen también por la cantidad de caras comprendidas. 

Cuando.la lesión está confinada a una cara Gnica, se denomina cavidad sim-
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ple, ea decir, veati.bular lingual, palatina. u ocluaal. Cuando están invo-

lucradas dos o más caras de un diente, la cavidad se vuelve compuesta. Me-

siooclusal (HO) es el nombre dado a cavidades compuestas de dos y tres ca-

ras. Para formar la abreviatura se emplea la primera letra de cada cara -

comprometida • 

.--:t.\TDA DE US PAJIEDES, PISOS Y DCIJLOS DE US l'IUll'ilACIOllES CAVITA-
1.IAS. 

Ea necesario tener completo conocimiento de los términos asociados con la 

preparación de una cavidad. Las designaciones para loa elementos que ha--

cen a la organización del detalle de la preparación cavitaria posibilitan 

la exactitud de la co.Jnicación oral o escrita. Las ubicaciones de las P.! 

redes y pisos y sus lfneas o puntos de intersección deben conocerse pre-

viamente a poder comprender loa objetivos eapeclficoa del diseño cavita--

rio. 

Las paredes cavJ.tarias preparadaa generalaente toman los nombres de las -

caras a las que más se aproxillan, por ejeaplo. una pared vestibular es --

aquella que esta más cercana a la cara vestibular. 

El uso del término piso. cOIK> una pared de orientación horizontal, a-

plica a las caras pulpar y cervical que aon aproximadamente paralelas al 

plano oclusión. 

La unión de do• paredes foras un ángulo diedro que se den09ina aegún las 

caras que tome, por eje•plo, ángulo diedro axiopulpar 1 ángulo diedro cer-

vicoaxial. La unión de tres paredes foraan un ángulo triedro, por ejemplo 

ángulo triedro ax:iocervico vestibular. el ángulo diedro que se forma so-

bre la cara del diente como resultado de la intersección de superficie t!, 

!ladas _es el ángulo diedro cavoeuperficial. El ángulo diedro cavo superf! 

cial vestibuloclusal denotará este margen especlfico de la cavidad. 

- 6 -



COllSmEIACIOHS CLIJIICAS Ell EL D:tSl!llo Y LA REPARACI09 DE LAS CAVIDADES. 

La protección de la vitalidad pulpar es fundamental para los procedimien­

tos restauradores. Es importante comprender que la pulpa generalmente es 

mis grande en el paciente más jovén. Este hecho puede hacer necesaria la 

modificación de la planimetr!a interna del tallado cavitario con m!nimas 

profundidades axiales y pulpares. 

Las capacidades defensivas y reparadoras de la dentina y del órgano pulpar 

son consideraciones importantes durante el tratamiento operatorio. La cui­

dadosa remoción de la lesión cariosa y la preservación de la dentina sana 

requieren la habilidad del operador. Es fundamental un acceso visual y -­

digital adecuado, lo aisao que un completo cooociaiento de las caracterl!. 

ticae y las estructuras de los tejidos sobre los que se está operando, la 

radiografía constituye. una considerable ayuda al proveer una estimación -

bidiaenaional de la configuración pulpar. No obstante debido al espesor y 

volumen de esmalte y la dentina, las dimensiones reales pueden verse algo 

enmascaradas. 

Normalmente se supone que la pulpa es ligeramente más grande de lo que a­

parece en la radiografía. 

Una cavidad debe prepararse en annonia biológica y estructural con la mo!, 

fologta dentaria. Las profundidades pulpar y axial son rasgos del diseño 

mecánico que se basan en el conocimiento de la resistencia de los materi!!, 

les restauradores, lo mismo que en la comprensión de la anatomía micros­

cópica del diente. Otros elementos de una preparación cavitaria, tales e~ 

mo la convergencia, las retenciones y la divergencia de las paredes, re-­

quieren un conocimientos similar de loa factores biológicos. 
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La lesión cariosa es elf.nioada por varios procedimientos operatorios. Cua.!! 

do Esta es minia.a, se removerá completamente durante la preparación de una 

cavidad conservadora. Cuando la caries se extiende más allá de los limites 

normales, su reacción se realiza con la idea de conservar el máximo posi-­

ble de tejidos sanos. En está última situación se coloca un DLB.terial ais-­

lante de base para ca.pensar la pérdida de dentina y su acción protectora 

sobre la pulpa. 

El diseño de una preparación cavitaria debe relacionarse con la foI'118 y -

la dimensión del diente de modo que permita tanto al tejido dentario re-­

unente como al material de restauración seleccionado resiati.r de la me­

jor manera posible laa tensionea funcionales y otras fuerzas dislocantes. 

La selecci6n de los inatnmentos rotatorios debe relacionarse con el tipo 

de técnica que se· contemple, y se elegirán aquellos que resulten aiis efi­

cientes y menos trawúticoa. La .. ntobra espec!fica, tal COllO la penetra­

ción, la extensión o el talla.do, la excavaci6n o el refin.aaiento de la -

preparaci6n dictará el tipo y la foraa de instruaento que resulten aiis -

apropiados. En la •isas aituación se puede preferir una piedra de diaaan­

te a una fresa de carburo tradicior;al. En aabos casos, el instruaento CO,! 

tante deberá ser agudo, concéntrico y de forma y di.menaionea que mejor se 

adapten a la tarea que debe cuaplir. El calor, la vibración o la aiaaa P.! 

netración dentro de la ca.ara puede producir daño pulpar. El aumento de -

la teaperatura durante las aa.niobraa operatorias ea el resultado de la -

excesiva presión de la asno, instruaentos desafilados o falta de refrige­

raciein. Las vibraciones se producen debido a excentricidades en el equipo 

rotatorio, fundamentalmente en loe rulem.anes de loe instrumentos. La pen!_ 

tración pulpar no intencional es la consecuencia de una falta de control 
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de instrumentos cortantes, que puede producirse a causa de inadecuada vis! 

bilidad, velocidad excesiva o falta de comprensión de la deisposición ana­

tómica. Las altas velocidades rotacionales de que &e dispone actualmente -

proveen una excelente eficiencia de corte. En muchas situaciones es mis -

dif!cil conservar el tejido dentad.o que eliminarlo. Las velocidades de r,!? 

taciDn deben correlac:ionarse cu:idadosa.ente con la maniobra precisa que e.! 

té realizando. Como regla general, la remoción de caries profundas que se 

acercan a la pulpa debe hacerse utilizando bajas velocidades rotacionales 

mientras que el tallado de grandes volúmenes de esmalte requiere el uso de 

altas velocidades. 

El roci.o del aire y agua utilizado como regrigerante a menudo dificulta ª.! 

riamente la visión del sitio operatorio con velocidades de rotación muy -

. altas. 

Otros factores que inciden sobre la protección de la pulpa durante la pre­

paración cavitaria incluyen el control del campo operatorio con el uso de 

dique de goaa, rollos de algodón. obleas absorbentes, eyectores de saliva 

y distintos tipos de equipo de aspiración. La premedicación para el con­

trol de la salivación excesiva puede contribuir en gran medida a lograr un 

campo operatorio despejado. Debe evitarse el uso de drogas c¡uaticas 1 di&,! 

cantes o irritantes de cualquier tipp sobre la dentina recién tallada. 

La preparación de una cavidad debe realizarse en una secuencia adecuada. 

C.V. Black sugirió e]. siguiente orden de procedimientos para alentar un -

enfoque aistemJitico del tratamiento dental restaurador: 

1. Obtener la forma del contorno requerida. 

2. Obtener la forma de retención y resistencia necesaria. 

J. Obtener la forma de conveniencia adecuada. 
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4. Eliminar cualquier remanente de dentina cariada. 

S. Terminación de la pared de esmalte 

6. Limpieza de la cavidad 

.oJlllA DE COllTOUO 

c. V. Black ha descrito la forma de contorno c090 la fonu de la superficie 

del diente a incluir dentro del contorno o de loe márgenes adaaantinos de 

la cavidad terminada. Esto define en efecto la extensión de la periferia o 

el pertmetro de la cavidad detallada. En verdad, ésta ha venido a llamarse 

forma de contorno externo. 

La forma del contorno interno incluye la porción interior y los detalles -

de la preparación cavitaria. La for114 del contorno en el contexto actual -

incluye tanto loe componentes es.ternos coao internos. 

Los factores que tienen un peso importante sobre la forma del contorno in­

cluyen la magnitud de la lesión cariosa. la proximidad de ésta a otros de-

fectos del esmalte, la relaciOn del diente con loe tejidos blandos y las -

consideraciones estéticas. 

Las cavidades de puntos y fisuras presentan, problemas especiales que va­

rlan algo con respecto a aquellos asociados con las lesiones de caras li­

sas. Las cavidades compuestas pueden comprender las consideraciones para 

las de punto& y fisuras y las de caras lisas a la vez. 

La primera regla para establecer la fonna del contorno externo es exten­

der todos loe margenes bata el tejido dentario sano. 

Una preparación diseñada para eliminar una lesión cariosa pequeña y loca­

lizada .puede mantenerse sumamente conservadora en su dimensión. No obsta!!. 

te, cuando está descalcificada una importante superficie del esmalte, la 
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forma del contorno puede ser conaiderableaente más extensa. 

No sólo deben extenderse loa margenes de la preparación hacia un tejido -

dentario sano, sino que se debe dar consideración a su accesibilidad para 

las maniobras preventivas del mantenimiento. Black denominó esta práctica 

"extensión preventiva11
, cuyo fundamento era la sustancial reducción de la 

recidiva de caries ubicando loa a.argenes en zonas de fácil limpieza. 

Loa .argenes proximales deben llevarse hacia vestibular y lingual hasta -

sobrepasar las áreas de contacto, con el objeto de proveer acceso para el 

cepillo de dientes, el hilo dental o cualquier otro elemento que ayude a 

una efectiva higiene oral. Los margenes tallados que resulten adyacentes 

al tejido gingival deben del mismo modo ser accesibles a una correcta 11!!! 

pieza. Los esfuerzos por extender tales margenes profundamente en el sur­

co gingival, cuando ya se ha eliminado la lesión están contrindicados. 

La forma del contorno definitivo, canto interna como externa, estii {ntim! 

mente relacionada con la magnitud del proceso carioao. Una caries mtnima, 

puede eliminarse por completo al establecer una forma de contorno biológ! 

ca y mecánicamente correcta. 

La prog~esión de la lesión cariosa en sentido lateral a lo largo de la -­

unión omelodentinaria requerirá la extensión de la preparación cavitaria 

hasta una posición en la que el esmalte esté soportado por dentina intec­

ta. Existe por lo tanto una Intima asociación entre la forma del contorno 

y la extensión de la lesión cariosa. 

La determinación de lo que constituye el tejido dentario cariado es impo.!. 

cante. El esmalte desmineralizado tiene un aspecto opaco, semejante al de 
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l.a tiza, a menudo está pigmentado y es más blando que el esmal.te normal. 

Cl.:lnicamente, la dentina cariada puede también estar profundamente pigmen­

tada, pero la pigmentación no es indicadora de caries. 

El. primer paso para l.a remociOn del grueso de una caries consiste en la -­

aplicación de una cucharilla a la masa blanda y desmineralizada. Cuando la 

profundidad y la extensión de la caries son considerables y existe la pos.! 

bilidad de producir una exposición pulpar, es preferible reemplazar las C!! 

charillas filosas por una fresa redonda de acero bastante grande, aplicada 

suavemente y con una velocidad de rotación moderada. La caries periférica 

o lateral puede eliminarse cuidadosamente de este modo, de manera que el 

plano profundo de la lesiOn quede últiao en lo adecuado secuencia de la r!_ 

moción. Tales procedimientos, dentro de los posibl.es, deben realizarse 

siempre en un campo operatorio seco y bien aislado. Debe preferirse la ut.! 

l.ización de la aielación con goma dique. El campo operatorio debe estar -

bien iluminado y limpio. Las lupas son un ayudante valioso para comprobar 

l.a completa eliminación de lo caries. 

l'UlllA DI! llESISTEllCIA T Rl!TDCI .. 

La forma de resistencia y retención se define mejor como aquel componente 

del diseño de la preparación cavitaria relacionado con la protección del 

diente y del material de restauración, contra el fracaso debido a la fra.!:_ 

tura, el dislocamiento o la distorsión por las fuerzas de la masticación, 

u otras fuerzas externas que actúen sobre el diente restaurado. La forma 

de n:sistencia y de retención se asocia por lo tanto :lntim.amente a la r!_ 

sistencia y tenacidad o la capacidad de soportar tensiones. El diseño de 

una preparación cavitaria orientada hacia una incrustación de oro tiene 

caracterlsticas de resistencia y retención significativamente distintas -
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de aquellas que se incorporan a las preparaciones para una resina compue.! 

ta o una amalgama. 

Las zonas socavadas o debilitadas de un diente pueden requerir una impor­

tante modificación de la forma de contorno ideal paro asegurar una resis­

tencia y retención adecuada a la restauración final.. 

El esmalte que carece del soporte de una unión amelodentinaria sana e in­

tacta debe eliminarse, ya que está condenado a la fractura. 

Los factores de resistencia en una cavidad de clase 2 son los pisos pul-­

por y cervical planos formando un ángulo aproximadamente recto con res-­

pecto a las fuerzas de la masticación. La retención en una cavidad proxi­

mooclusal preparada para amalgama se obtiene a partir de un surco ubicado 

en la dentina sobre las paredes proximal y lingual, y el piso cervical. -

Se obtiene aás retención con la forma triangular de la caja proximal y la 

traba oclusal o cola de milano, que forman parte de la misma preparación. 

Todos estos factores tienen por objeto dar una expectativa óptima de ser­

vicio a la restauración terminada, a la vez conservar la mayor cantidad -

posible de tejido dentario intacto, en especial en aquellas zonas corres­

pondientes a los rebordes marginales oblicuos y transversales • 
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La forma de conveniencia en la preparación cavitaria generalmente juega -

un papel algo secundario cuando se le compara con los pasos previos de la 

técnica. La forma de conveniencia es la conformación de la preparación C.,! 

vitada para facilitar el acceso para la instruaentación, la inserción y 

la terminación del material de restauración y la visión adecuada. La apl,! 

cación más común de la forma de conveniencia se relaciona con considers-­

ciones tales como la provisión de accesibilidad para la eliminación de la 

caries y el refinamiento de los margenes de las preparaciones. Varias mo­

dificaciones de los margenes cavosuperficiales se relacionan con el mate­

rial de restauración seleccionado y la adecuada preparación cavitaria. 

LDIPIIEZA DE LA C&VID&D 

El orden de procedimientos de G.V. Black se referla a la U.mpieza cavita­

ria como la realización de la "toilette de la cavidad". 

En verdad la limpieza comienza durante la preparación de la cavidad con­

trolando el campo operatorio. Es iaportante que éste se mantenga limpio y 

adecuadamente aialado. El uso de goaa dique, rollos de algodón y aspirad.2 

res de alto volumen permiten el frecuente lavado de campo húmedo y la 11!! 

pieza en seco. La eliminación completa y segura de la lesión cariosa se -

realizará en un a.biente liapio. 
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CAV111ADES COll UTEllEDOIES llftALICOS ("PillS") 

En muchas ocaciones el profesional se encuentr~ que, por sobrextensión ca 

vicaria o por localización de caries, una o más cúspides quedan debilita­

das. 

Hasta hace poco tiempo, estos casos se resolv!an mediante el relleno 

cemento de fosfato de cinc para igualar volGmenee; el resultado final era 

la fractura de la amalgama y/o de paredes dentarias al mismo tiempo. 

La otra solución seria trasformar la cavidad en otra para incrustación m!. 

tálica. 

Numerosas investigaciones posteriores señalaron que la aplicación de ret.!!_ 

nedores metálicos, si bien debilita o no altera a la amalgama, permite su 

mantenimiento. De ah{ que la denominación cambió por "cavidades con rete­

nedores metálicos (pina) para amalgama11
• 

PUPAL\CIOll DE LA CAV111AD. 

El procedimiento consiste en preparar adecuadamente una cavidad que por 

caries o fractura resultará parcial o totalmente sobre extendida y 

amplia. 

Esta cavidad no podrta mantener la restauración de amalgama 1 por lo cual 

se le adiciona en sitios estratégicos pequeños anclajes en forma de ala.!! 

brea o "pina", de acero inoxidable, que aumentan su capacidad retentiva. 

No resulta posible establecer normas clásicas para estos casos, ya que -

la preparación está superditada al critero clínico del profesional 1 pero 

como rutina es necesario destacar que, previo a la confección de la cav! 

dad, es indispensable la radiografta preoperatoria para conocer las rel!_ 
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ciones con la cámara pulpart un correcto diagnóstico del estado de la pul­

pa y el aislamiento absoluto del campo operativo con goma para dique. 

Puede decirse que en generalt las indicaciones precisas para la prepara-­

ci6n de este tipo de cavidades se establecen para dos circunstancias pri!!. 

cipales: 

l. Para una restauración definitiva con amalgama. 

11. Para relleno con aaalgama con fines de recubriaiento total (coronas -

metálicas o de porcelana). Para el primer caso, resulta conveniente mant!_ 

ner los principios que rigen para las cavidades de clase 11 (con excep-­

ción de la zona debilitada que debe incluirse en la cavidad) siguiendo -

los mismos procedimientos e instr1.111entación. 

Despues que se extirpó la caries, la extenaión preventiva y la foraa de 

resistencia se rigen de acuerdo a los principios clásicos. El piso pulpar 

y las paredes laterales de la caja oclueal deben ser planast lisas, con 

sus ángulos de unión bien de.arcados. La inclinación de las paredes deben 

asegurar la protección de loe prisas& aadaaantinos en todo el cavo-super­

ficial. Si la caja proxiaal ha quedado muy profunda conviene proteger la 

pulpa con hidróxido de calcio y previo barniz de copa!, se aplica um1 de! 

gada pelicula de cemento de fosfato de cinc en la pared axial. 

Las zonas donde se ubicarán loa retenedores o "pina" deben quedar libres 

de cemento y las paredes bien aisladas. 

Para el segundo caso (relleno con amalgama para recubrimiento total) la6 

exigencias son menores ya que la cavidad hay que prepararla para que des-
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pués de obturada con amalgama se proceda al tallado del diente para ce-­

locar una corona entera de protecci6n. En concecuencia, solo es necesario 

evitar que haya zonas con esmalte socavado e incluir dentro de la cavi-­

dad aquel tejido dentinario que cl!nicamente haya perdido la conexión de 

los conductillos hacia la pulpa. 

Ya preparada la cavidad. corresponde elegir los sitios para ubicar los -

retenedores metálicos o "pina". 

Hasta el presente tres son loe tipos de retenedores o 11pins" comúnmente -

usados: 

l. Alambres o "pina" cementados 

2. "Pina" de fricción 

3. "Pina" a tornillo 

El criterio cllnico del profesional es el que determina el sitio de ubiC,! 

ción de loa "pina". 

En foraa general. puede decirse que los "pinaº pueden colocarse en aque-­

llos lugares donde resulte más conveniente aumentar el poder retentivo de 

la cavidad y donde existan mayores presiones durante el acto masticatorio. 

Es necesario evitar la proximidad pulpar. debiéndose tener cuidado de no 

perforar la cá1JU1ra. 

Conviene tener cuidado en no colocarlos en lugares próximos a la bifurca­

ción de ratees o muy cerca del esl!l4lte. A este último respecto podr{amos 

generalizar diciendo que deben ubicarse próximos al limite amelo-dentina­

rio, pero en plena dentina. 
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La presión de condensación y el alto contenido en mercurio y cobre ha si-

do la razón principal que explica los menores cranstornoe de la pulpa ba-

jo obturaciones de amalgama sin forrar. Incluso si la obturación de amal-

gama está bien comprimida. Se producirán microfiltraciones y se pueden C.!! 

contrnr algunas bacterias sobre las paredes de la dentina bajo la obtura-

ción. El microespacio normalmente se considera sellado después de algún -

tiempo. debido al depósito de los productos de corrosión. La obturación -

sin embargo, se infiltro durante la mast.icación y por el calor, causando 

as! la invasión de bacterias aún en presencia de productos de corrosión. 

Pero generalmente la aulgaaa se considera más inofensiva para la pulpa.-

Excepto para los J;lroductoe con un contenido excesivamente alto de cobre. 

Las reaccione11 alérgicos o tóxicas del mercurio o los reacciones electro-

galviinicas tiene que considerarse cuando se usa la aulgama los reaccio--

nea alérgicas son muy raras, y las reacciones tóxicas sistémicas al mere~ 

rio de lo amalgama se consideran iaposibles. 

El galviíniemo oral es débido a los diferentes potenciales electroqutmicos 

de los diversos metales. La sensación de dolor puede ser causada por el -

contacto directo entre la ama1gama y el oro, o después de la inserción de 

una nueva obturación de aaalgaaa entre otras colocadas tiempo atrás. 

El galvanismo oral ha sido relacionado con los s{ntomas locales, tales C,2. 

mo las lesiones blancas de la mucosa oral, sensaciones de quemazón, el -

gusto del aetal y cambios en la secreción de la saliva as{ como sintamos 

generales, como dolor de cabeza, otdo, articulaciones y músculos, y tam--

bién indigestión y problemas de sueño. 
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CDlllftO DE SILICllO 

Hoy d!a, el cemento de solicato estií considerado entre las obturaciones -

más nocivas para la pulpa. Por tanto, la biocompatibilidad de los nuevos 

materiales de obturación es valorada usando el cemento de silicato como -

control. La colonización bacteriana por debajo de las obturaciones ha si­

do sospechada como un factor tóxico junto con el contenido de fluoruro -­

del cemento y su bajo pH. Aunque la frecuencia de la caries recurrente es 

baja con obturaciones de cemento de silicato, su importancia cl!nica ha -

desaparecido. 

Junto con las resinas compuestas, los cementos de ionómero de vidrio son 

hoy en dta una alternativa al cemento de silicato como un material de ob­

turación del color del diente. Pero en contraste con las resinas compues­

tas. el cemento de ionómero de vidrio libera fluoruro, lo cual ha manife!!. 

ta.do en estudios in vitro un eft:cto cariostático. 

Este cemento parece menos tóxico que el cemento de óxido de cinc eugenol. 

La baja tóxicidad se ha asociado con el ácido poliacrUico. Este esté es­

casamente disociado, y la difusión en los túbulos dentinales se encuentra 

restringida por el alto peso molecular y la maraña de las cadenas de pal! 

meros. La liberación de fluoruro en relación con la toxicidad no ha sido 

investigada. El material de obturación reacciona con el esmalte y la den­

tina para formar adherencia fisicoqu!mica. Hay algunos desacuerdos acerca 

de la presencia de bacterias debajo de las obturaciones de cemento de -­

ionómero de vidrio y deberte dirigirse la atención a los fallos relativa­

mente registrados, en los ensayos cl!nicos. 
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De acuerdo con algunos estudios, dos diferentes componentes de resinas -­

compuestas son más o menos inofensivos para el tejido de la pulpa, aunque 

las obturaciones de resina compuesta se han mostrado como tóxicas. La po­

limerización de las resinas comuestas son una reacción incompleta, y una 

posterior descomposición y formación de productos tóxicos pueden causar 

tra&tornos patológicos en la pulpa. 

Por otra parte, las bacterias debajo de las obturaciones de resinas com-­

puestas son un factor importante en la provocación de daños en la pulpa. 

La técnica del grabado ácido reduce la filtración siempre que el esmalte 

esté presente alrededor de todo el margen de la cavidad. 

Estudios in vitro han aostrado posterioraente que una combinación de gra­

bado ácido y una capa intermedia de resina son insuficientes para la to-­

tal prevención de la filtración marginal. 

En la actualidad, una gran cantidad de la investigación está dedicada al 

desarrollo de productos qulaicos que puedan mediar un enlace químico en-­

tre las resinas coapuestas y la estTIJctura del diente. 

Varios f!Jctores tienen que ser considerados en la evaluación de los resu,! 

tados a largo plazo de estos esfuerzos. tales como por ejemplo: la con-­

tracción de la poliaerización con la expansión higroscópica, diseño de la 

superficie de cavidad, roturas en el esaalte 1 deformación de las cavida-­

des durante la maeticaci6n y dificultades prácticas de los procedimientos 

clínicos. 
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Tomando en cuenta las caracter{sticas irritantes tanto de las resinas com­

puestas como de las resinas acrílicas, recurriremos a 1a misma medida de -

protección. 

Si la caviaad es profunda y nos preocupa el posible efecto tóxico de la -

resina sobre la pulpa, colocaremos una base de hidróxido de calcio, antes 

de 1a obturación de resina. 

U.O U anos llftALES (ALUCIOllES) 

Las restauraciones con incrustaciones de oro son especialmente aplicables 

a la preparación de cavidades de clase II. El oro es, en la actualidad, -

el. material de obturación más inerte. Para ser satisfactorio, el procedi­

miento de incrustación requiere un meticuloso cuidado canto en la prepar!! 

ción como en la posterior manipulación. La delgada capa de cemento puede 

ser el área débil de la inserción y puede también ser un irritante para 

la pulpa. El barniz por debajo de una inserción puede reducir la reten-­

ct.ón. 

Aunque el diseño de la preparación cavitaria se relaciona con la forma y 

estructura del diente, también puede ser modificado significativamente -­

por las propiedades Uaicas y las caracteristicas clínicas de loa materi,!! 

les de restauración. 

Loe materiales de obturación metálicos, tales como las incrustaciones, el 

oro cohesivo y la amalgama de plata no se consideran en general satisfac­

torios desde el punto de vi.eta estético. Estos materiales se seleccionan 

con frecuencia para los problemas de restauración que comprenden los die!! 

tes posteriores y zonas de los diences anteriores poco comprometidas o en 

superficies en las que no se visualiza el metal. 
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111.EACIOUS PALADIO - PLArA 

Estas forman un segundo grupo de aleaciones de metal precioso para usarse 

con porcelana. Contienen de 50 a 60% de paladio; de 30 a 40% de plata¡ y 

un porcentaje más bajo de metales base para endurecimiento. 

La diferencia principal en las propiedades f!sicas es la densidad más ba­

ja, mfsma que las distingue de las aleaciones de oro. 

Su costo significativamente más bajo los ha hecho ampliamente usados en -

lugar de las aleaciones de metal precioso. 

ALEACIOllES llIQUZL -

Las aleaciones n!quel-cromo son substituto• aapliwaente usados en las -­

aleaciones de metal precioso de más alto costo. Con frecuenl!ia se les 11,! 

ma aleaciones no preciosas y contienen de 70 a 80% de niquel • cerca tle -

15% de croao para reaiatencia a la corrosión y otros metales que incluyen 

aluminio. berilio y aagaeeio. 

Por lo general las aleaciones de n!quel son más dlficilea de colar y de 

soldar que las de oro o las de paladio-plata. 

Se han desarrollado otras aleaciones de •etal no precioso como el cobalto 

cromo y el acero inoxidable para coronas y puentes de porcelana-fundida­

al metal, sin embargo, aún están en la etapa experimental. 
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La mayor parte de las infraestructuras para prótesis parcial son fabrica­

das con aleaciones que contienen básicamente 60% de cobalto y 25% de cro­

mo. con pequeñas cantidades de n!quel, carbón molibdeno y otras substan-­

cias. 

Estas aleaciones han reemplazado a las aleaciones de oro. debido a su CO!, 

to más bajo y a sus propiedades mecánicas adecuadas. 

Las resistencias en casi todas las aleaciones dentales cromo-cobalto son 

comparables a las de las aleaciones duras de oro. 

PUP.&UCIOll DE C&VIJWlES CUSE l PilA AltALCMU. 

Si la caries de fosetas y fisuras se detecta en sus inicios, puede trata!. 

se muy fácilmente. Además deben restaurarse, en pacientes jóvenes. las -­

fosetas o surcos que por su gran profundidad tengan mayor susceptibilidad 

a caries. Dicho procediaiento se conoce como odontomia profiláctica y se 

debe considerar como odontología preventiva conservadora en todos aspee-­

tos. Se recomienda recontornear surcos defectuosos con fresas de doce ho­

jas, si el defecto no ha llegado a la unión a•elodentinaria. 

La forma de contorno se puede establecer con una fresa de fisura recta o 

troncocónica. La orientación de cada fresa se modifica de acerdo a los -­

requeriaientoa de la preparación de cavidad de tal manera que se produzca 

la forma interna correcta. 

Si se utiliza una fresa redonda, el esmalte se puede debilitar al elimi­

nar el tejido carioso. después de lo cual se emplea una fresa No. 34 para 

terminar de romper el esmalte. a fin de dar la forma de contorno y lograr 

acceso a la dentina. 
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CAYIDAlll!S OCLllS&LES 

PllEPARACIOll DE LA CAVllWI 

Molar inferior 

l. Se perfora la foseta distal con una fresa No. 170, 329 ó 330 y se ex--

tiende el corte die talmente 1 sólo hasta el comienzo de la cresta marginal 

distal; después vestibulolingual.mente, sólo lo suficiente para eliminar -

cualquier fisura profunda al establecer la pared distal, el ángulo de la 

fresa debe ser tal, que no debilite la cresta marginal. distal. Por lo ge­

neral, esto es que el ángulo l!'.nen distopulpar sea obtuso. 

La pared pulpar se establece a una profundidad que sólo requiera la remo-

ción de una pequeña cantidad de dentina. 

2. Se extiende el corte mesialmente dentro de la foseca central y luego -

lateralmente hncia los surcos vestibular y lingual. Al establecer las pa-

redes de la cavidad, se hace un movimiento de pincelado con la freso para 

desgastar la estructura dentaria. Entonces se talla el escolte y se elim.! 

na suficiente estructura dentaria para facilitar la colocación adecuada -

del material de restauración. Las porciones distales de las paredes vest! 

bular y lingual deben ser ligeramente retentivas. No es necesaria la re-­

tención en las paredes de la porción estrecha (istmo) de la preparación -

si las cúspides son relativa.ente planas. La angulación del aargen cavos.!:! 

perficial debe establecerse de acuerdo a la inclinación de las cúspides. 

Las paredes se deben modelar de manera que retengan la amalgama en loe -

margenes de la restauración terminada. 

La pared pulpar de la cavidad será relativamente plana, y debe ser Usa y 

continú:a al hacer la preparación. 
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J. Se extiende el corte hacia la foseta mesial. vestibulolingualmente pa­

ra establecer la pared mesial con un ángulo U:nea mesiopulpar obtuso del 

mismo modo descrito para establecer la pared distal inclinando la pieza -

de mano. Se hacen ligeros cortes retentivos hacia las porciones mesiales 

de las paredes vestibular y lingual. 

Si este diente presenta una cresta transversa. ésta debe conservarse para 

dar resistencia, a menos que esté afectada por caries. Las fosetas se pr!_ 

paran con una fresa No. 170, extendiendo los márgenes sólo lo suficiente 

para facilitar la condensación de la amalgama. La pared pulpar en los pr! 

meros premolares inferiores, se hace paralela a la ltnea imaginaria que -

une las puntila de las cúspides. Si las paredes oclusales se preparan de -

manera que sean paralelas al eje mayor del diente, el ángulo l!nea vesti­

bulopulpar puede aproximarse demasiado a la pulpa, o incluso exponerla. 

Además, esta disposición en el aspecto lingual, a menudo resulta en una -

pared lingual delgada y débil que puede fracturarse fácilmente y acortar 

la vida de la restauración. También puede hacerse la retención inclinando 

la punta de la fresa hacia vestibular y lingual para desgastar levemente 

las paredes respectivas. 

Las cavidades oclusales de estas piezas se praparan de una manera similar 

al procedimiento descrito para loe molares inferiores. 
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PUllOIAR stlPEIUOR. 

Se prepara de la manera descrita para los molares inferiores. Se hace el 

corte desde la foseta distal hasta la mesial y se extiende vestibular y 

lingualmente para incluir las porciones más profundas de los surcos de -

desarrollo. La extensión vestibulolingual sólo debe ser la suficiente e~ 

mo para condensar adecuadamente la amalgama, a menos que la extensión de 

caries determine mayor amplitud. 

llDLAR SUPD.IOR. 

La cavidad se prepara siguiendo el mi.a.a procedimiento general que el de.! 

crito para los molares inferiores, excepto que no se debe abarcar la ere.! 

ta oblicua, a menos que esté debilitada por caries, las restauraciones o-

clusales Clase 1 en los molares superiores normalmente se preparan en dos 

partes -la porción mestal y central; y la porción distal que abarca la -

foseca distal y en ocasiones, el surco lingual. 

CAYillADES DE 10SftAS 
Preparación de la car1dacl 

Se penetra a la cavidad con una fresa de fisura pequeña y sus margenes se 

extienden sólo lo suficiente para situarlos en esmalte y dentina sanos, a 

fin de facilitar la inserción del material de restauración. La forma de -

contorno debe ser suave y puede ser redonda el!ptica o ligeramente triií!!. 

gular, como el caso lo requiera. Se puede utilizar una fresa No. 34 para 

tallar ligeras áreas retentivas oclusal y gingivalmente en la dentina, -

aunque puede prescindirse de ella, ya que dichas retenciones pueden hace!. 

se con una fresa de fisura sin debilitar el esmalte. 
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CAVIDADES DE nsllllAS. 

La restauración de surco de desarrollo es por lo general la extensión 

de una foseta esto es más común en el surco lingual de los molares supe-­

riores y en ocasiones, en los surcos vestibulares de los molares inferio-

PUPAIACIO. DE LA CAVIJlAJI 

l. Se comienza el corte en la loseta y se prolonga a través del surco. 

Las paredes se extienden sólo lo necesario como para situarlas en esmalte 

sano y lo suficientemente separadas como para facilitar la condensación -

de la amalgama. 

2. Se puede realizar otros cortes retentivos con una fresa No. 34 a cada 

extre11<> del surco. o se puede tallar muy ligeramente la dentina de las P! 

redes. Si la cavidad es amplia, se ~ebe establecer una pared gingival pl!_ 

na con área retentiva~ cuidadosamente situadas mesial y distalmente en -

dentina, con una fresa No. 168, de manera similar a la retención proximal 

de una clase 2. Se puede dar forma a dichas retenciones con recortadores 

de margen gingival. 

l'Ul'AllACIO. DE C.t.VIJlAJIES CLASE 2 PARA AllAUWIA 

1. Es una cavidad compleja que abarca dos o más caras dentinarias, inclu-

yendo la proximal y la oclusal. 

2. El contorno oclusal es similar a la Clase 1. 

J. El contorno proximal se continúa suavemente con el oclusal y es casi -

paralelo a la silueta del diente adyacente. 
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li. Las paredes proximales se extienden más allá de las áreas de contacto, 

de manera que puedan fácilmente, terminarse, pulirse y conservar su hi-­

giene. 

S. Dichas paredes convergen oclusalmente para preservar la resistencia de 

la cresta marginal y favorecer la retención y conservación de la estruc-­

tura dentaria. 

6. La pared gingival es perpendicular al eje mayor de la ra!z y debe ex-­

tenderse apicalmente lo suficiente para situarla por abajo del area de 

contacto y proporcionar espacio libre entre el diente adyacente. 

7. La caja proximal tiene formas de resistencia y retención caracter!sti-

cae. 

B. La pared ging!Val es plana y foraa un ángulo rectot o ligera•ente agu­

do, con la pared axial. 

9. La pared axial ea paralela al eje aayor del diente y su profundidad es 

uniforme dentro de la dentina. 

10. La pared pulpar es paralela a las puntas de las cGapides (para evitar 

los cuernos pulparea), es plana y ae sitúa a O.S mm dentro de la dentina. 

11. El 8ngulo lfnea axiopulpar está biselado o redondeado para reducir la 

tensión en la amalgaaa. 

12. Todos los ángulos linea internos deben ser definidos y lisos. 

lJ. Por lo general, las paredes de la cavidad forman ángulos cavosuperfi­

ciales de 90°; la excepción son las paredes oclusalcs pertenecientes a -­

las vertientes de crestas triangulares. 
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14. La pared proximal se talla paralela a los prismas del esmalte¡ casi -

en ángulo recto a la cavosuperficie. 

l5. No existen biseles en los margenes cavosuperficiales. Estos deben ser 

definidos y sin prismas de esmalte sueltos o sin soporte. 

16. La preparación debe estar libre de residuos antes de insertar la ama,! 

gama. 

Sl!GIJllDO llOL.ll 11Wl!RIOR 

1. Se modela la porción oclusal de la preparación de manera similar a la 

cavidad Clase 1 para amalgama. 

2. Se extiende la preparación hacia la cara proximal que se va a restau-­

rar. Utilizando la fresa No. 170, se hace el coree hasta el iírea de con-­

tacto. ampliando la cavidad vestibulolinguolmente, a medida que se corta 

la cresta marginal. Debe tenerse cuidado de no sobreextender éste corte 

vestibulonlingual. No se debe cortar por completo a través de la cresta 

marginal, sino que se debe dejar una lámina delgada de esmalte que sirva 

como guia y como protección al diente adyacente, en tanto que se hace el 

corte axial. 

J. Este corte se hace gingivalmente tomando como referencia lo que resta 

de la cresta marginal. La punta de la fresa se inclina alternadamente -­

hacia vestibular, y lingual a medida que se profundiza el corte, cuyo 1! 

mitc determinará el nivel de la pared gingival. 

4. Se rompe el resto del esmalte con una cucharilla o un instrumento ma-­

nual apropiado. Con frecuencia ésta placa ~e esmalte se cae al hacer los 
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cortes hacia la superficie dentaria después de establecer la extensión a­

decuada. 

S. Con una hachuela para esmalte o un recortador de margen. se nivelan -­

las paredes gingival y proximales. estableciéndose el contorno. 

6. Se tallan ligeros surcos retentivos (piramides) en los ángulos línea -

axiolingual y axioveatibular con la fresa redonda No. 1/2 ó con la No. -

169L, 

7.Se utiliza un recortador de aargen gingival para dar forma a las pirá­

mides, y al mismo tiempo tallar un ligero corte inclinando en la porción 

dentinaria de la pared gingival. 1 agudizando el ingulo ltnea axiogingival. 

8. Con el recortador de aargen opuesto se talla Ugeraaente el esmalte -

gingival, lo suficiente para eliminar prismas de esmalte sueltos o débi-­

les, pero debe tenerse cuidado de no establecer un V"?rdadero bisel. 

9. Con el mismo recortador de urgen gtngival • se bisela o redondea el ¡.!! 

gulo exiopulpar. 

10. Se lava con cuidado la cavidad, se seca y se aplica barniz cavitarto. 

Si éste llega a cubrir el ángulo cavoeuperficial se debe eliminar tallan­

do con un instrumento de aano. 

- 30 -



llD1All SUPDIO& 

Las preparaciones de cavidades Clase 2 para amalgama en los molares supe­

riores siguen el mismo procedimiento general descrito para los inferiores. 

Una preparación de cavidad MO, incluye tanto la foseta mesial como la ce!! 

tral. y se extiende hasta el surco vestibular para restaurar la parte ca­

riada o profunda del surco. La pared distal se coloca ligeramente en la -

cresta oblicua, pero sólo lo necesario para incluir el área del surco ve.!!. 

tibular. 

Las cavidades DO en los molares superiores abarcan la feseta distal y se 

extiende hasta incluir la porción profunda del surco lingual. Casi siem­

pre, la pared mesial se sitúa ligeramente en la cresta oblicua. 

Algunas V'-.cea, en loa molares superiores es más conveniente utilizar cin­

celes biangulados y formadores de ángulo que hachuelas de esmalte y reco!. 

tadores de margen gingival. 

PllDmLil SUPDIOR. 

En estos premolares taabién se aplican los principios ya mencionados. Las 

preparaciones de cavidades MO, DO, o HOD incluyen tanto la foseta mesial 

como la distal y el surco central. Generalmente los cinceles bUingulados 

se utilizan para alisar las paredes proximal y gingival. Los recortadores 

de margen gingival. Los recortadores de margen gingival y los formadores 

de ángulo pueden utilizarse para tallar las piramides de retención y ali­

sar ángulos ltnea y esmalte gingival. 
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Las preparaciones Clase 2 para amalgama en estos dientes, siguen los pa­

sos establecidos para los molares inferiores, excepto que el acceso para 

instrumentación se hará más desde el aspecto lingual que en los demás -­

dientes posteriores. Se modela la pared pulpar como se describió para las 

preparaciones Clase 1. Si la cresta transversal está muy desarrollada, -

debe conservarse. Ea obvio que las cavidades MO abarcan la faseta mt:::sial 

y la DO, la feseta distal. El surco central se incluye sólo cuando es -­

extreaadSJ1ente profundo o tiene defectos anatómicos. 

PUPilACIDm DI! CAVIDADES CIASE 3 PAllA ~-

Las caras distales de los caninos sieapre deben restaurarse con un mate-­

ria! que no se deteriore en el medio bucal, ya que la pérdida del área de 

contacto distal provoca la mesializaci6n de los premolares, lo cual afec­

ta la oclusi6n posterior. En lo referente al aspecto estético, el mate-­

ria! restaurativo se oculta con facilidad debido al contorno casi siempre 

prominente de est~s dientes. Por lo tanto, las resinas estiín indicadas en 

pocas ocaciones. 

Canino superior, procedimiento distolingual con cola de milano. 

PUPilACIDm DI! Lt. CAYilWI. 

l. Se hace un corte axial en la superficie lingual con fresa No. 169L. Se 

establece la pared gingiva~. 

2. Se contornea el área de la cola de milano (pared mesial). No debe ex-­

tenderse el contorno incisa! más de lo necesario ya que el propósito 
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conservar la mayor cantidad posible de tejido incisa!. Se hace un escalón 

en dentina sólo con la profundidad suficiente para permitir establecer --

áreas retentivas. 

3. Se rompe la placa de esmalte con una cucharilla. 

4. Se talla el piso gingival con cinceles biángulados, hachuelas de esmal-

te o cinceles de Wedelstaedt. 

S. Se modelan las pirámides vestibular y lingual con fresa No. 169L. 

6. Se establecen áreas retentivas en las zonas de dentina incisa! y gin&! 

val de la cola de milano con una fresa NO. 33 1/2. No se debe profundizar 

el corte en la pared aesial. 

7. Se profundiza t;l ángulolinea gingivoaxial con un recortador de margen -

gingival o formador de ángulo. 

8. Se aplica barniz cavitario. 

9. Se talla el margen cavosuperficial gingival para retirar prisas.a de e.! 

mal te sin soporte. 

10. Se alisa el esaalte vestibular y el lingual proxiaal, con un cincel -

de Wedelstaedt. 

PUPAUCIODS DE CHillADl!S CL&Slt 5 P.DA AllALG.Ylt.. 

En general, las foraas de contorno de las restauraciones de amalgama Cla­

se S var!an macho. El diseño ús reciente, con paredes rectas, conserva -

estructura dentaria y resulta alis estético. El contorno deseado se hace 

evidente por el área cariada o destru!da, con frecuencia puede observarse 

la l!nea gingival normal en el diente cuando se retrae la encla. Idealme.!! 

te, el diseño del contorno sitGa los márgenes meeial, distal y gingival -

inferiores a la enc{a marginal, cuando se ha completado la restauración. 
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USUDUCIOllES CIASE 3 C09 IESI.JIA COllPUESTA. 

PllEPAllACI .. DE CAVIDAD, ACCESO Yl!ST1111JLA1l. 

l. Se seleccionan la resina compuesta y el color. 

2. Se coloca el dique de hule; se usa un separador si esto proporciona la 

conservación. 

3. Se penetra en la región cariosa con una fresa redonda pequeña. 

4. Con una fresa redonda No. 2 se establece el contorno conveniente elim! 

nando la mayor parte del esmalte debilitado. 

S. Si no se obtiene la retención suficiente al eliminar la caries. se ut! 

liza una fresa más pequeña (No. 1/2 6 1) para callar áreas ligeramente r; 

tentivas en la dentina gingival, hacia la pared lingual, hacia la pared -

vestibular, y en el lirea incisa!. 

6. La dentina se debe cubrir con una capa delgada de hidróxido de calcio, 

si la pared axial está cerca de la pulpa, en cavidades lll!is profundas es 

recomendable la aplicación de un recubri•iento con este mismo ce•ento en 

dicha pared. 

Por su resistencia relativamente mayor en comparación con las resinas de 

color del diente o los materiales de ceaento, las resinas compuestas pu,! 

den utilizarse para restaurar ángulos fracturados de dientes anteriores. 

Casi siempre el ángulo perdido presenta problemas al operador para crear 

retención en el área incisal, lo cual puede lograrse socavando en dicha -

área, tallando una cola del milano lingual o colocando espigas. El graba­

do con ácido de las paredes adamantinas es hoy un procedimiento recomend,! 

ble. 
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La retención gingival debe acentuarse un poco, el uso de espigas., debe e-

vitarse. 

llESTADliCIOllES CLASE S COll Rl!SillA COIU'OESTA. 

La forma de contorno para todas las restauraciones con resina o cemento d!, 

be extenderse sólo lo necesario para incluir el área comprometida. En los 

dientes sometidos a tensiones excesivas aparecen áreas de erosión., además 

de otras alternaciones, y a menos que se corrijan los factores predispo-­

nentes, ·se pueden esperar un fracaso de dichas restauraciones en poco tie!!! 

po. 

PUPilACIOll DE IA CAVIDAD. 

1. Se selecciona el color de la resina compuesta para el diente a restau-

rar. 

2. Se coloca un dique de hule y una grapa No. 212. 

3. Se delinea la cavidad con una fesa· No. 57 ó 58. (se puede usar una fre-

ea de como invertido en la pieza de mano recta para eliminar el tejido). -

Las paredes deben ser lisas, los ángulos cavosuperficiales deben ser rec--

tos. 

4. Se alisa la pared axial; debe ser convexa, en armon{a con la superfi--

cie del diente. Puede usarse una fresa de cono invertido a baja velocidad 

para terminar esta área. 

S. Se talla un surco retentivo a lo largo de los ángulos ltnea gingivoa--

xial e inciaoaxial con una fresa redonda No. 1/2 ó l. 

6. Se barniza la cavidad con hidróxido de calcio, si es necesario. 

7. Se nivelan las paredes de esmalte con un cincel de Wedelstaedt. 
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CAVIDADES PAU ImaDSTACIODS llETALICAS 

Las cavidades para incrustación metilica se clasifican en dos grupos: 

I Cavidades terapéuticas 

Il Cavidades protéticas 

CAVIDAD TERAPEUTICA 

La que prepara el odontólogo sobre la cavidad de caries con el fin de res-

taurar el diente. 

CAVIDAD PROTETICA 

La preparación que convierte a ese diente en un pilar de puente. 

La gran mayor.la de la• cavidades aaplias y profundas de la clase I, se pr!, 

sentan en la cara triturante de molare• y premolares. 

APERTURA DE LA CAVIDAD 

Se aconseja el eapleo de fresas de fisura dentadas para éste tie•po opera-

torio. 

EXTIRPACION DEL TEJIDO CARIAOO. 

En t!&te tiempo operatorio, el operador deberá discernir cH'.nicamente la i.!! 

tensidad de la lesión, especialmente su a.archa en profundidad. 

La eliminación de la dentina enferu ae efectGa con excavadores de Black, 

o loa ai•ilarea de otros autores. 
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Conforaaci6n de la cavidad 
bte1111i6n preveuti••· 

Se practica en forma similar a la mencionada en las cavidades pequeñas y 

de acuerdo a las mismas consideraciones y estudiadas. 

Formas de resistencia y retención. 

La profundidad de la cavidad y su relación con la cámara pulpar nos dará 

idea de la conveniencia de conformar el piso hasta hacerlo plano y hori--

zontal o de rellenarlo con ceaento de fosfato de cinc previa esteriliza--

ción de la dentina cl!nicamente sana. 

En cualquiera de los dos casos se procede a la conformación de la cavidad 

tallando paredes planas y que formen ángulos bién delimitados con el piso 

pulpar. Esto se consigue con fresas cil!ndricas dentadas de extremo plano 

o troncocónicas. 

Es illportante destacar que al delimitar las paredes. éstas deben extende!. 

se de manera que sobrepasen la superficie del cemento de relleno. 

Es decir, que la incrustación debe estar apoyada en tejido dentinario. 

Las paredes deberán tener una inclinación divergente hacia oclusal es de-

cir ligeramente expulsiva, para facilitar la coma de la impresión. 

BISELADO DE LOS mDES 

La naturaleza del material restaurador exige que el ángulo cavo-superfi--

cial debe estar biselado. 

Este bisel se hace con piedra periforme de tamaño proporcional, en forma 

bién definida, teniendo en cuenta que el éxito de la restauración depende 

también del sellado periférico. 
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Si el borde cavitario no está correctamente biselado. se producirá una ª.2 

lución de continuidad que provocará la localización de caries o la catda 

de la restauración. 

En numerosas ocasiones la gran destrucción de tejido hace que una pared o 

una cúspide quede debilitada. En estos casos. es necesario incluir la pa-

red o la cúspide en la cavidad. desgastando tejido sano para que quede --

protegida por el aaterial restaurador. 

Es posible preparar en todos los caeos cavidades de caja y toaar la impr.!:_ 

sión por aétodo indirecto. De íist:a aanera cualquiera de los dos tipos C.!, 

vitarios puede cumplir con las finalidades terapéutica y protética. 

Su técnica de preparación ea exactamente la aisaa que para las amalgamas. 

variando en la foras de l'etención de la caja oclusal donde se omite el --

uso de la fresa de cono invertido. debiéndose sola.ente escuadrar las pa-

redea y ángulos cavitarios. La dificultad para retirar el aaterial de ia-

presión hace poco práctica esta cavidad pues éste se deforma por el bisel 

de cavo-superficial de la caja proximal. 

n:anc.t. DE VOD 

Teniendo en cuenta las dificultades para toaar la impresión en las cavi-

dades de Black, sostiene la necesidad de preparar paredes divergentes, -

especialmente en la caja proximal con lo que al mi.amo tiempo elimina el 
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biselado del cavo-superficial en eata cara. 

CAVJ'.DADBS Dlt CUSE II 
Que afectan mia de doa car- del diente. 

ESTA 
SALJR 

TESIS 
Df LA 

NO DEBE 
BIBUOJEGA 

Estas cavidades deben su conformación a la necesidad dt: unir por la cara 

oclusal dos cavidades que resultan del tratamiento de caries independien-

tes localizadas en distintas caras de bicúspides y molares. 

Las wás frecuentemente observadas son del tipo mesio-ocluso-distal en m!! 

lares y premolares; próxiao ocluso-vestibular en molares inferiores y di-

to-ocluso-platino en molares superiores. 

Geoerai.ente au preparación exige la extirpación grande de tejido. lo --

cual comproaete la vitalidad y en consecuencia el debilitamiento de las 

paredea cavitarias. lo que aumenta el peligro de la fractura. 

El operador. en cada caso, debe reaolver las dificultades siguiendo las 

reglaa y principios expuestos para las cavidades anterion.entc descritas, 

con la diferencia que la zona de unión por oclusal deberá ofrecer sufi--

ciente anclaje y resistencia a loa esfuerzos de la aasticación. 

Para ello, debe tenerse en cuenta el estudio previo del caso (articula--

ci6n, taaaño y foraa coronaria) resistencia de los tejidos, calcificación, 

extensión de la carieo y, en especial, correcta elección del material de 

restauración. 

nDCmDllDnO OPDATOUO 

La apertura de la cavidad, la extirpación del tejido cariado y la exten--

eión preventiva, se practican en forma acostumbrada. 
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- DE USisracIA 

Consiste, en casos de pérdida considerable de tejido intercuspldeo (espe­

cialmente en los premolares), en tallar el tramo oclusal con suficiente -

extensión vestibulo-lingual, desgastando las vertientes cusp!deas con pi.!_ 

dras de carborundo o de diamante, hasta conseguir el espacio articular s~ 

ficiente para que el diente antagonista ocluya sobre el material de obtu­

ración o sobre cúspides debidamente protegidas por dentina sana. 

IOlllA DE UDKIOll 

Si existe suficiente cantidad de tejido dentinario que proteja las pare--

des, los prJ.ncipioa de retención son similares a loa descritos para las 

cavidades proxiao-oclusales. 

El escalón central oe prepara uniendo aabas cajas proximales, las que de­

berán tener paredes paralelas o divergentes pero con ángulos bién defini­

dos. Si la pulpa no ha sido extirpada, el piso de la cavidad constituye -

una fonaa ventajosa de anclaje. 
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CAVIDADES PARA IRCRUSTACIONES llETALICAS CLASE 111. 

1) La alta velocidad está contraindicada. debiendo prepararse la cavidad 

a velocidad convecional. 

CAVIDAD CON COLA DE llIUJIO. 
2. APBll11JllAS DB LA CAVIDAD. 

Se practica directaml!nte desde las caras labial y palatina, clivando los 

margenes de esmalte socavado o los bordes marginales con cinceles biángu-

lados o azadones, para las caras l.'.Jhial y lingual, respectivamente. 

3. UTllU'ACION DEL TEJIDO CARIADO 

La eliminación del tejido cariado y reblandecido puede hacl!rsc, después 

del lavado de la cavidad con agua a presión, con excavadores de Darby-Pe-

rry o similares, hasta encontrar dentina resistente. En este momento, 

tá indicado el uso de fresas redondas lisas con las que se elimina el te-

jido enfermo, Rin tener en cuenta la forma cavitaria. Si la cavidad resu,! 

tente es superficial. se continúa con los demás tiempos operatorios. En -

cambio, si es profunda, se aplica en la dentina un medicamento antisépti-

co y se rellena la cavidad con cemento de fosfato de cinc. 

4. CONWlllACION DE LA CAVIDAD. 
Extensión preventiva 

La amplitud de li.1 cavidad que quedó después de la extirpación del tejido 

cariudo hace que la extensión preventiva se considere en la proción gins.! 

val e incisa!. Es gingival debe lhvarse el margen csvitario hasta el bo,r 

de de la encía por debajo de ella, o no llegar al festón gingival. En -

cuanto al borde incisa! hay que extenderlo hasta incluir la relación de -

contacto mientras !o permita la forma dentaria. 

- 41 -



PORllAS DE RESISTENCIA. 

Con una piedra montada de diamante colocada en el contrángulo y orientada 

desde lingual formando un ángulo recto con el eje longitudinal del diente, 

se desgasta la cara proximal dentro de los delineamientos fijados 1 por la 

extensión preventiva y teniendo especial cuidado de no lesionar al diente 

contiguo. 

Luego utilizando una fresa troncoc6nica dentada montada en el contrángulo 

y en la misma posición anterior se talla la pared axial, profundizandola -

de manera que el extremo libre del instrumento no llegue hasta la cara la­

bial del diente. 

Las paredes gingival e incisa! se preparan con la misma fresa 1 practican­

do una pequeña ranura en la dentina y luego clivando el enmalte con cinc.! 

les biangulados desde lingual. 

Las paredes gingival e incisa! deben tallarse divergentes hacia lingual -

para facilitar la salida del material de impresión. 

Es necesario recordar que el ancho del istmo de la caja lingual debe ocu­

par como mtnimo el tercio de la longitud de la caja proximal para asegu-­

rar el retenimiento del material de obturación y evitar su fractura a ese 

nivel. 

As! mismo, debe biselarse ligeramente el ángulo axio - pulpar. 
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CAYIDAllllS PAllA -SUCIOUS llft&LICAS. CLASE IV 
CAYIDlll aJm l!SCALm mcISAL 
Apertura ele 1.a c.-rl.dad. 

El acceso a la cavidad no presenta dificultades consideraremos dos casos: 

A) El borde incisa! del diente está socavado. Con un cincel recto (15 6 -

20) colocado en forma perpendicular al borde incisal, se eliaina el iingu-

lo socavado 1:11ediante una ligera presión. 

8) El borde incisa! está fracturado. En este caso, la cavidad de caries -

tiene amplia co-.anicaci.6n con el exterior debiendose sola.ente clivar el 

esmalte socavado con cinceles rectos o angulado, colocados desde labial, 

lingual e incisa!. 

Se emplean los aisaoa instnmentoa que para lae cavidades de clase III. -

Cuando todo el tejido cariado se ha mttirpado elia1.nando el eaaalte no -

sostenido por dentina aana, se debe, previa desinfección de la dentina -

cllnicamente sana, rellenar la cavidad con ce.ento de fosfato de cinc. -

cuando la cavidad resultante es relativ~nte profunda. conviene efectuar 

el relleno con a.alga.a. 

Con un disco de diaaante o carburo colocado en foraa. paralela al eje lon-

gitudinal del diente, se deagaata la cara proxiaal afectada a expensas de 

la lingual. hasta. conseguir una auperficie plana, con bordee bien defini-

dos. Este de•gute no debe •obrepaaar, por la cara labial, la 111.itad del -

tercio proximal, por razones de estética. Luego utilizando una piedra en 

foraa de rueda de carburo o de diamante, de taanño proporcional, se des-

gasta la unión del tercio aedio con el pros.1.mal opuesto. Formas de resie-

- 43 -



tencia y retención. se prepara con fresa de fiaura cil{ndrica · t:roncocóni-

ca o con piedras -.ontadas de diamante. La fresa se coloca desde labial y 

en sentido incieo-gingival. es decir paralelo al eje mayor del diente • 

.&act.je Inciaal. 

El desgaste practicado en el borde incisa! ha eU.ainado el tejido adaaan-

tino hasta sobrepasar ligeramente el llldte amelodentinario. A los efec--

tos de preparar una pequeña caja en este borde. se aplica una fresa o pi!. 

dra de cono invertido apoyada en la superficie deagastada y se talla una 

ranura lo úa cerca posible. Luego con una fresa se teraina la ranura -

que dari en forma de caj•• para alisar o deteratnar los ángulos se emp-

plean cincele• 1 azadones de taaaño proporcional. 

•1-JMo-~-
Al iniciar el tallado de la cavidad con discos y piedras. los bordes aut.2 

.. tic-nte biselados. sólo resta biselar la porción lingual de la caja -

prosiaal lo que se practica con piedras o azadones. 

EstllJIO& convencidos que la 1.ncrustación metálica como técnica de restaur_! 

ción para las cavidades de Clase V es de escasa aplicación práctica. 

En la región anterior de la boca y en la zona de pres>lares y primer mo-

lar, la restauración ideal son las resinas autopolimerizables. En los se-

gundoe molares el material indicado es la amalgama. 

Pero ya hemos visto que hay circunstancias que resuelve el criterio cU'.n! 

co del operador. que obligan a preparar una cavidad para incrustación mé-
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talica, debiendo tenerse en cuenta las dificultades operatorias que el -

caso determina. 

En efecto la tensión del carrillo obliga a trabajar con la boca del pa­

ciente semicerrada y acudir al empleo del ángulo y fresas del tipo "mini,! 

tura". 

La técnica de preparación ea si.ailar a la que he-1s descrito para las ca­

vidades retentivas, e:1:cepto que laa paredes deben carecer de retención a­

dicional y ser ligera.ente u:pulaiva•, para facilitar la solido del mate­

rial de impresión. 

La pared rutial o pul par debe aer convexa. par.atlela a la cara correspon­

diente del 11alar. para obtener la ús1- profundidad posible, proteger la 

pulpa dentaria y coW1egutr una profundidad homogénea. 
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co•CLOS10•Es 

Considerando la constante neceaidad de la práctica de la Operatoria Dental 

en la vida diaria del odontólogo en su consultorio. es necesario manejar y 

aplicar loa conociaientoa adquiridos dentro de la información de una cavi­

dad, para la restauración de los organos dentarios. 

Ea illportaote mencionar que la Operatoria Dental trata en general con más 

frecuencia loa padeciaientos dentales del paciente y sus tratamientos,. por 

ésto y otros motivos debemos deseapeñar nuestra función como odontólogos -

eficientes y seguros de nuestra profesión. 

Para concluir, la preparación de cavidades queda aupcrditada a las necesi­

dades J.ndividuales de cada organo dentario, en relación a su destrucción y 

al .. terial elegi~o para au restauración. 
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