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1 N T R o D u e e 1 o N 

DEF 1N1C1 ON DE OPERATORIA DENTAL. 

La odontología que en un principio no era más que una ra­

ma de la medicina, en el transcurso de este siglo se fué trans­

formando rápidamente en una profesión independiente a causa de 

la complejidad de los fenómenos biológicos y de los procedimien 

tos técnicos Implicados en el arte de restaurar las lesiones -­

que ocurren en la boca. 

Dentro de la odontología, la operatoria dental es la dis­

ciplina que se dedica específicamente a discutir los problemas 

concernientes a la restauración de las lesiones que puede su--­

fri r un diente. 

La operatoria dental Ideal es la operatoria dental preven 

tiva, cuya misión consiste en poner en práctica, desde muy tem­

prano, los procedimientos o técnicas que tienden a evitar Ja 

iniciación de las lesiones que ! levan a la destrucción de un 

diente. 

A pesar de los significativos adelantos que se han reali­

zado en el campo de la.prevención, todavía es una utopla pensar 

en la poslbllldad de evitar realmente los dai'los que se producen 

cada minuto, cada hora, cada día en las bocas de la población -

mundial. Por lo tanto, el 90% de la operatoria dental es toda-­

vía hoy una .operatoria dental restauratrlz. 

Tratamos de reparar, tratamos de curar y tratamos de evl -

tar futuros dai'los ai diente. 



Podemos definir, entonces, a la operatoria dental como la 

disciplina odontológica que enseña a restaurar al diente afect~ 

do por procesos patol6gicos, traumáticos, defectos congénitos, 

alteraciones estéticas, deficiencias funcionales o toda otra -­

causa que pueda alterar su función dentro del aparato mastica-­

torio, y a prevenir la iniciación de lesiones futuras. 

La operatoria dental constituye el esqueleto o estructura 

fundamental sobre el cual descansa la odontología. No es una -­

disciplina fáci 1 o que brinde resultados gratificantes con poco 

esfuerzo a causa de las dificultades técnicas que ofrece la re­

construcción correcta de un elemento dentario destruido. 

Hay otras especialidades tal vez más atractivas para el -

recién graduado o el profesional ya formado como por ejemplo, -

la el rugía, la ortodoncia o la prostodoncia. Sin embargo se es­

tima que la operatoria dental ocupa más de Ja mitad de las ho­

ras trabajadas en los consultorios de todo el mundo para la 

atención de pacientes con problemas odontológicos. Quien se d~ 

dique a ella con ahínco ver• recompensados sus esfuerzos y 

aprenderá a quererla y respetarla. 

• 



DIVISION DE LA OPERATORIA DENTAL 

Se acostumbra dividir la disciplina en: técnica de opera­

toria dental y el ínica de operatoria dental. 

La primera o sea la técnica, estudia los procedimientos, 

técnicas, materiales e instrumental necesario para reparar, re~ 

taurar o prevenir la patología en elementos dentarios defectuo­

sos, enfermos o deteriorados, 

El estudio de la técnica de operatoria dental se ! leva a 

cabo generalmente sobre dientes extraídos,' montados en mani--­

quíes o tacos, o en dispositivos que simulan el aparato masti­

catorio. 

La clínica de operatoria dental estudia los mismos proce­

dimientos mencionados, apl l.cados di rectamente a Ja curación de 

elementos dentarios en seres humanos. 

Además de los conocimientos técnicos la clínica exige un 

profundo dominio de biología, patología, y toda otra dlscipl ina 

que se relacione con Ja curación de las enfermedades. 

El término operatoria dental no resulta el más adecuado 

para expresar las maniobras que debe real izar el profesional -­

con el objeto de prevenir, cuarar o restaurar un diente enfermo. 

Se originó en la palabra "operatory" que era la sala donde se -

efectuaban las curaciones de los dientes, o sea el consultorio, 

Tal vez resulte más adecuado hablar de odontologfa resta~ 

radora ya que su principal objetivo es el de restaurar, pero -­

eso nos llevaría a confundirnos con el campo de la prostodonciü 

donde también se restauran y reponen dientes, 



En otros países se emplean distintos términos: dentiste­

ría operatoria odontología general, odontología restauradora, 

sin que ninguno sea aceptado universalmente. Si la odontología 

es Ja ciencia que se refiere a los dientes y restaurar signifl 

ca reparar, volver una cosa a su primitiva función, entendemos 

que "odontología restauradora" es el término que expresa mejor 

los objetivos de nuestra especialidad. 

No obstante el lo, y como el idioma no es más que un ins­

trumento que facilita Ja comunicación, seguiremos hablando de 

operatoria dental para referirnos a este campo de la odontolo­

gía. 

' 



CONDICIONES QUE DEBE REUNIR UN ODONTOLOGO, 

La diversidad de situaciones que un odontólogo debe en-­

frentar para poder resolver la patología dentaria, las dificuJ 

tades técnicas que requiere su restauración, los problemas de­

rivados de fallas en el funcionamiento del aparato masticatorio 

o los trastornos que las deficiencias dentales provocan en el -

organismo van perfilando los requisitos que debe reunir un pro­

fesional dedicado a esta rama del arte de curar y que debe cong 

cer un estudiante que aspira a seguir esta profesión para que -

luego no se vea decepcionado por encontrar dificultades mucho -

mayores que las que suponía al iniciar su carrera. Un odontólo­

go además de los conocimientos básicos que va adquiriendo a lo 

largo de su profesión debe poseer una serie de condiciones téc­

nicas, psíquicas e incluso artísticas que le permitan luego 

ejercer en el ámbito adecuado con serenidad responsabilidad y -

eficiencia, para poder brindar a la comunidad lo mejor de sí. 

La habilidad manual que puede ser innata o adquirida, re­

sulta imprescindible para el ejercicio de esta disciplina. Sin 

ella la operatoria dental se torna realmente muy dificil y 

quien no hace operatoria dental limita mucho su campo dentro -

de la odontología. El odontólogo no es tan afortunado como un -

ingeniero que construye un puente o una carretera. Este puede -

elegir a voluntad los materiales y em¡:¡lear la maquinaria már, sg 

flstlcada, para el mejor logro de sus objetivos. No ocurre lo -

mismo con el odontólogo, quien se ve 1 Imitado por infinidad de 

problemas y enfrentado a una estrecha gama de posibilidades que 
I 

reducen drásticamente el número de opciones. 
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CAPITULO 1 

H 1 STOLOG IA DENTARIA 

Antes de poder establecer un orden de procedimiento para 

la preparación de cavidades es necesario conocer y comprender 

la anatomía y la histología del tejido dental y conocer también 

el proceso patológico de la caries dental, así como sus tejidos 

de sostén. 

""°'ESTRUCTURA DEL TEJIDO DENTARIO. 

Los Tejidos Dentarios Calcificados son: 

1) Esmalte 

2) Dentina 

3) Cemento 

ES~LTE.- Es la que cubre y da forma a la corona. 

La porción coronal de un diente está cubierta por una ca­

pa protectora de esmalte que varía su grosor. 

Sobre las cúspides de premolares y molares tiene su máxi­

mo de 2 a 2.5 rrrn. adelgazándose progresivamente hacia abajo y -

alcanzan casi el grosor de un filo de navaja en el cuello del -

diente. 

El esmalte es el tejido calcificado más duro del organis-

mo. 

Se compone de bastoncillos o prismas que al corte presen­

tan forma oval: puede existir un pequeño espacio entre los bas­

toncillos que están 1 lenes de una substancia cementante conoci­

da como sustancia lnterprlsmátlca. 
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la dirección de los bastoncillos del esmalte está aproxi­

madamente en ángulo recto con la superficie del diente. 

Formados entre los bastoncillos y los grupos úe bastonci-

1 los por Ja substancia lnterprismática menos densa son muy im-­

portantes para Jos procedimientos restauradores . 

. Los planos de división son más o menos paralelos a Jos -- . 

ejes de los bastoncillos del esmalte. 

Químicamente el ,esmalte está compuesto de 96 a 98% de sa­

les inorgánicas en su mayor parte fosfato de calcio en forma de 

h i d rox i a pa ti ta . 

El 30.4% restante consiste en una substancia orgánica si· 

mi lar a Ja queratina y agua. 

El esmalte es producido por células epiteliales altamen·­

te especializadas que mueren después de·llevar a cabo su fun··· 

ción. 

El esmalte es inerte y no vivo tampoco lo inervan vasos 

sanguineos linfáticos o nervios. 

las características del esmalte maduro pueden cambiarse 

únicamente por una acción química o física. 

El esmalte es quebradizo y depende de Ja dentina subyace~ 

te para apoyo es t ruc tura 1. 

En la preparación de cavidades hay una regla muy lmporta.n 

te en donde nos dice que los bastoncillos del esmalte que que·· 

dan sin apoyo en el borde cavosuperficial deben ser extirpados. 

El esmalte es translúcido derivando su color de la denti­

na y la pulpa subyacente. 
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El esmalte altamente calcificado es más translucido por 

lo tanto un diente puede parecer más arnari i lo debido al color· 

de la dentina. 

El esmalte menos calcificado es más opaco, enmascarando 

el color de la dentina y el cual va a dar lugar a que el dien­

te tenga un color más grlsáseo. 

Cuando llega a producirse un defecto el esmalte no tiene 

mecanismo por autorepararse. 

Es susceptible a la desmineral iza~ión (caries dental) -­

abras,ión y erosión. 

También puede astillarse y fracturarse a consecuencia de 

un traumatismo cuando se producen defectos, necesitan ser res­

taurados por procedimientos operatorios. 

DENTINA. 

la mayor parte de un diente está formada por dentina. 

En la porción coronal del diente por fuera de la dentina 

se encuentra el esmalte apoyado por completo en ella. 

la porción radicular del diente está cubierta por una 

capa que actua en la Inserción de las fibras de la membrana 

periodontal. Estas fibras fijan al diente en el hueso alveo--­

lar. 

la dentina tiene un color amarillento junto con el órga­

no de la pulpa subyacente constituye el principal factor en la 

matriz del diente. 

la dentina es ligeramente compresible y elástica y consl 

derablemente más blanda que el esmalte. 
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La dentina es un tipo altamente especial izado de tejido -

conectivo más duro y denso que el hueso. 

La dentina está menos calcificada que el esmalte; más o -

menos el 70% de su peso consiste en material inorgánico princi­

palmente calcio y fosfato (hidroxiapatita) y el 30% en material 

orgánico sobre todo colágena y mucopolizacáridos. Es más perme~ 

ble a los ~ayos X que el esmalte y puede por lo tanto diferen-­

ciarse de él en las radiografías. 

Estructuralmente, la dentina está formada por una matriz 

calcificada penetrada por túbulos que se extienden desde la pul 

pa hasta la unión dentina-esmalte. 

Los túbulos no son rectos sino como una ligera curva en -

forma de 11 S" su diámetro es mayor en Ja pulpa, alcanzando apro­

ximadamente de 3 a 4 micras y menor en la unión dentina-esmalte. 

Los cuerpos celulares de los odontoblastos que son las -

células formadoras de dentina están colocados sobre la superfi­

cie de Ja pulpa con sus prolongaciones cltoplásmicas, extendlé~ 

dose el cuerpo celular hasta la unión dentina-esmalte a través 

de Jos túbulos dentlnarios con unas cuantas ramas termlnale.s 

que llegan hasta el esmalte. 

la concentración de túbulos puede hacer esta área !Ms su~ 

ceptlble a caries avanzada y posiblemente en ocasiones mayor 

sensibilidad en está región a los procedimientos cortantes. 

La dentina es un tejido vivo que reacciona a estímulos 

fisiológicos o patológicos. 

Su vitalidad está asociada con las proyecciones de las •• 
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células odontoblásticas, presentes en los túbulos de dentina. 

Los odontoblastos con us prolongaciones citoplásmicas en 

Ja dentina permanecen funcionales durante toda la vida de Ja -

pulpa y contlnuan produciendo dentina. 

La dentina formada al principio de la vida del diente es 

llamada primaria y la que se forma posteriormente será secunda 

ria. 

Esta formación puede ser de carácter esencialmente fisig 

lógico o el depósito de dentina secundaria puede ser acelerado 

por influencias patológicas como hlperfunción o caries dental. 

La capacidad de un diente vivo para formar dentina secu~ 

darla, puede ser acelerado por influencias patológicas como hl 

perfunción o caries dental. 

La capacidad de un diente vivo para formar dentina secu~ 

darla, como respuesta a estímulos patológicos, proporciona un 

mecanismo que es muy importante para los procedimiento del tr~ 

tamiento operatorio. 

La dentina secundaria especialmente la que se forma por 

un fuerte estímulo, puede ser más atípica que la primaria, ca­

racterízándose por una reducción en el número de túbulos y por 

tener una matriz mas densa y altamente calcificada. 

La extirpación de Ja dentina cariosa es una función pri~ 

clpal de Ja odontología operatoria. 

La localización y reconocimiento de Ja dentina cariosa y 

su cuidadosa y completa extirpación requiere de toda la habill 

dad del operador. 
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la extirpación debe ejecutarse de tal forma que la dentl 

na sana y las arcas Intactas de la estructura dental así como 

el tejido vivo de la pulpa queden protegidos. 

CEMENTO. 

Mientras el esmalte reviste y protege a la corona, el c~ 

mento reviste y protege a la raíz. 

El grosor de está capa de cemento acelular de la unión -

cemento esmalte varía de 20 a 45 micras mientras que el cemen­

to celular osila entre 150 y 200 micras. 

El cemento puede considerarse de una forma modificada de 

hueso cuyo principal objeto es Ja fijación de las fibras paro· 

don ta les. 

Estas fibras se fijan también al hueso alveolar -que es · 

el que le proporciona soporte al diente. 

El cemento está menos calcificado que la dentina y casi 

el 50% corresponde a substancias orgánicas. 

El cemento es más suave que Ja dentina y de color amari· 

l lo e la ro. 

Cualquier procedimiento de pulido y acabado, en las pro· 

ximidades de la unión cemento-esmalte debe ser efectuado muy -

cuidadosamente pues el cemento puede, muy fácilmente ser denu· 

dado de la superficie de la raíz. Esta denudación frecuentemen 

te da como resultado un diente hipersensible y la pérdida de · 

fijación de las fibras perlodontales. 
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CAPITULO 11 

DESARROLLO DE LA CARIES DENTAL 

DEFINICION DE LA CARIES DENTAL: 

Se puede definir como una enfermedad de los tej Idos cal­

cificados de los dientes, caracterizada por la desmineral iza-­

ción de la porción inorgánica y la destrucción de la sustancia 

orgánica del diente. 

Existen varias teorías para explicar su etiología, las -

más aceptadas son las teorías microbianas, llamadas así porque 

aceptan la presencia de gérmenes para la producción de caries, 

es decir que sería un mecanismo bioquímico en donde la presen­

cia de gérmenes, en un caso acldogénlcos (teoría acidogénlca -

de Mi 1 ler); y en el otro proteo! Tticos (Teoría Proteo! Ttica de 

Gottlleb), causarán la desintegración o destrucción del esmal­

te. 

C 1 a s 1 f i ca c 1 ón . 

Se puede clasificar en caries primaria y secundarla. 

Caries Primaria o Inicial.- Es aquella en que la lesión 

constituye el...,,.taque Inicial sobre la superficie dental Se le 

llama primaria por la local lzación Inicial de la lesión sobre 

la superficie d_entaria y no por la extensión de los demás, 

Caries Secundarla o Recurrente.- Suele observarse alre­

dedor de los márgenes de las restauraciones debido a que di-­

chos márgenes estén ásperos o desajustados o que haya f ractu­

ras en las superficies de los dientes. 
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Según el tiempo de duración la caries se clasifica en -­

Aguda y Crónica. 

Caries Aguda o Exuberante.- ~onstltuye un proceso rápido 

que abarca un gran número de dientes, son de color '°'s claro -

que las otras lesiones que son de color café obscuro y su con­

si stencla éaseosa dificulta la excavación. Con frecuencia se -

encuentran exposiciones pulpares en pacientes con caries aguda. 

Caries Crónica: Suele ser de larga duración, afectan a un 

número mer1or de dientes y son de tamai'lo menor que las caries 

agudas. La dentina descalcificada suele ser de color café obs--

curo. 

Se pueden' clasificar no~r,ndolas por la clasificación de 

la cavidad empleada para restaurar al diente y sería de la si-­

gu 1 en te manera : 

Clase 1 .- En caras oclusales de dientes posteriores; en -

cíngulo de dientes anteriores superiores, y en fisuras fosetas 

y defectos estructurales del esmalte. 

Clase 11.- En caras proximales de dientes posteriores. 

Clase 111.- En caras proximales de dientes anteriores sin 

abarcar el ángulo lnclsal. 

Clase IV.- Se encuentra en dientes anteriores pero abar-­

cando el 'ngulo Incisa!. 

Clase V.- En caras ve~tlbulares o 1 inguales o palatinas a 

nivel del tercio glnglval del diente y puede estar en cualquler 

pieza dentaria. 

Clase VI.- En bordes lnclsales y superficies lisas de los 
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dientes encima de la proción más voluminosa. 

Otra clasificación es de acuerdo a los tejidos del dien· 

te que aba rea la caries: 

Caries de Primer Grado. - Aba rea únicamente esrpalte. 

Caries de Segundo Grado.- Abarca esmalte y Dentina. 

Ca rl es de Tercer Grado. - Abarca esmalte, Dentina y Pulpa. 

Caries de Cuarto Grado. - Es cuando surge la necrosis 

pul par. 

1.- Clínicamente es observada primero como una altera--­

clón del color de los tejidos duros y con simultánea disminu-­

clón de su resistencia. Aparece una mancha lechosa o pardusca 

q1Je no ofrece rugosidades al explorador, más tarde se vuelve -

r1Jgosa y se producen pequeñas erosiones causando el desmorona· 

miento de los prismas del esmalte, formándose de esta manera -

la cavidad pcr caries propiamente dicha. Cuando la caries avan 

za rápidamente no se aprecian diferencias muy notables en la -

coloración de la pieza dentaria. 

En cambio cuando la caries progresa lentamente, los tej i­

dos atacados van oscureciendo con el tiempo hasta aparecer de 

un color negrusco muy marcado que ! lega a su máxima coloración 

cuando el proceso carloso se ha detenido en su desarrollo debl 

do a un proceso de defensa orgánico general. El proceso cario­

so puede reiniciar su evolución si varían desfavorablemente los 

factores biológicos generales. 

SI esas manchas obscuras se observan en fisuras o fosetas 

es muy aventurado afirmar que son proceso detenidos puesto que 
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Ja estrechez de la brecha, lmpos lbi 11 ta el correcto diagnósti­

co clínico. Y el diagnóstico radiográfico no puede ofrecer su­

ficientes garantías. 

La caries puede desarrollarse en cualquier punto de la -

superficie dentaria pero hay zonas en donde se presenta con -­

más frecuencia como son las fisuras y fosetas las cuales son -

deficiencias en la unión de lóbulos de desarrollo del diente. 

Otras zonas propensas a caries son las que carecen de -

autocllsls o autollmpleza como son las zonas proximales y gi~ 

glvales de los dientes en mala posición o incorrectos puntos 

de contacto, agravados estos factores en muchos casos por la 

falta de higiene bucal. 

El resto de la superficie dentaria está sometido a la -­

acción benéfica de la autocllsls y son consideradas zonas de -

inmunidad relativa porque en algunos casos, cuando son pacien­

tes muy propensos a Ja caries también allí suele Iniciarse el 

proceso carloso. 

Cualquiera que sea la zona del diente en donde se Inicie 

la caries avanza siempre por los puntos de menor resistencia -

siguiendo la dirección del cemento lnterprismático y de los -­

canal ículos dentlnarlos. 

En las caries de fosetas y fisuras la 1ona de desarrollo 

de la caries tiene forma de 2 conos unidos por su base. El véL 

tlce del cono del esmalte puede ser microscópico y no apreciaL 

se clínicamente pero la caries va ensanchándose en sentido pul 

par hasta llegar al límite amelodentlnarlo y aquí, se forma un 
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nuevo cono de base externa debido a la menor resistencia de la 

dentina y su vértice tiende a aproximarse a la pulpa. 

En las superficies lisas, Ja forma de los conos de caries 

varía de acuerdo con su localización. 

En las caras proximales se producen por debajo del área -

de contacto y toman la forma de 2 conos, pero ambos con base -­

externa. Debido a la dirección de los prismas del esmalte, que 

converge ligeramente hacia la pulpa, el cono aparece con base 

externa y casi siempre es truncado. El cono de la dentina tam­

bién es con base externa y vértice hacia pulpar. 

En zonas gingivales el cono adamantino tiende a ser aún 

más truncado y en la dentina la dirección de los canalículos h~ 

ce que el cono tenga una dirección apical. 

Zonas de la caries. 

Mlcroscópicamente se pueden dlstingui r distintas zonas -

que de acuerdo con el avance del proceso carioso son las si--­

guientes: 

l) Zona de la cavidad. 

Es una cavidad patológica formada por el desmoronamiento 

de Jos prismas del esmalte y Ja lisis dentinaria donde.se alo­

jan residuos de la destrucción Tisular y restos alimenticios.­

Esta zona se puede apreciar clínicamente cuando ha llegado a -

cierto grado de desarrollo. 

2) Zona de Desorganización. 

Son espacios o huecos irregulares de forma alargada que se 

forman cuando comienza la lisis de Ja sustancia orgánica y que -
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constltuyen en su conjunto con los tejidos duros circundantes -

la llamada zona de desorganización, en la cual es posible com-­

probar la invasión poi imicroblana 

3) Zona de Infección. 

Se localiza más profundamente que la zona anterior y en 

ella se encuentran bacterias que se encargan de provocar la ll 

sis de los te]ldos mediante enzimas proteo! iticas que destruyen 

la trama
0

orgánica de la dentina y facilitan, el avance de los -

microorganismos que se encuentran en la boca. 

4) Zona de descalcificación. 

Antes de la destrucción de la sustancia orgánica, los mi1 

mos organismos se ocupan de descalcificar los tejidos duros me­

diante la acción de sus toxinas, esto quiere decir que en la 

porción más profunda de la caries existe una zona de tejidos 

duros descalcificados en donde todavía no han 1 legado los micrg 

organismos. 

5) Zona de dentina translúcida. 

Es una zona de defensa que consiste en la obliteración 

cálcica de los canalículos dentlnarios Esta función de defensa 

está dada por la pulpa. 

Hlstológlcamente se aprecia como una barrera de dentina -

translúcida interpuesta entre el tejido enfermo y el tejido nor 

mal que sirve para detener el avance de la caries, 
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CAPITULO 111 

CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Las cavidades las vamos a clasificar según Ja extensión 

o caras del diente que abarcan, las cavidades se dividen en: 

a) Cavidades Simples 

b) Cavidades Compuestas 

C~vidades Simples. 

Están situadas en una de las caras del diente de donde 

toman su nombre oclusal que es cuando está situada en Ja cara 

masticatoria de molares y premolares; vestibular, 1 ingual, me­

sial, distal, cuando se encuentra en Ja cara del mismo nombre. 

Los dos últimos se denominan también cavidades proxima-

les. 

Para la denominación de una cavidad es necesario especl 

ficar también el diente respectivo y el lado de la arcada a -

que pertenece (cavidad oclusal en primer molar inferior dere­

cho, cavidad vestibular en segundo molar superior izquierdo: 

cavidad mesial en Incisivo central superior derecho: cavidad 

distal en incisivo lateral superior izquierdo, etc. 

Cavidades Compuestas. 

Se denominan con el nombre de las dos o más caras del -

diente en que se hallan situadas con el agregado del diente y 

del lado de Ja arcada. 

Cavidad mesio oclusal en segundo molar inferior derecho. 

Cavidad vestíbulo oclusal en pri~er molar inferior iz-­

qulerdo: cavidad mesio lingual en incisivo central superior -



- 14 -

derecho; cavidad meslo disto oclusal en segundo molar inferior 

izquierdo: cavidad disto ocluso bucal en primer molar inferior 

derecho, etc 

Las cavidades las subdivide Black en 5 clases. 

c Jase 1. 

Cavidades que se prepararon en las diferentes estructu-­

ras de los die.ntes (fosas y surcos) localizados en las superfi­

cies oclusales de molares; en Jos dos tercios oclusales de las 

superficies ves,Sibulares de los molares, en la cara palatina -

de los incisivos y caninos superiores y ocasionalmente en la -

superficie palatina de los molares superiores. 

Clase 11. 

Cavidades proximales en bicúspides y molares. 

Clase 111. 

Cavidades proximales en incisivos y caninos que no afee 

tan e 1 ángu 1 o i ne isa 1 . 

Clase IV. 

Cavidades en caras proximales de incisivos y caninos abaL 

cando el ángulo incisa) del diente. 

Clase V. 

Cavidades en el tercio glnglval de las caras vestibulares 

y lingual de los dientes anteriores y posteriores. 

' 
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CAPITULO IV 

INSTRUMENTOS UT l ll 2ADOS EN LA PREPARAC 1 ON 

DE CAVIDADES. 

Solamente se describirán en este capítulo los instrumen­

tos más usuales Jos cuales se pueden divldl r en dos grupos que 

son: 

1 .- Instrumentos Complementarios y auxi 1 iares 

2.- Instrumentos activos o cortantes. 

1.- Instrumentos Complementarlos y auxiliares. 

Son Jos que se. utilizan para hacer un correcto examen -­

clínlco y también como coadyuvantes en Ja preparación de cavi­

dades 

a) Espejos blcales: Se componen de un mango de metal o -

plástico y el espejo propiamente dicho el cual puede ser de -

vidrio o de metal. Sirven como separadores de lengua, labios -

y carril los; para proteger tejidos blandos; visión e ilumina-­

clón indirectas. 

b) Pinzas para algodón: Presenta sus extremos doblados -

en diferente angulación de 6, 12 y 23° o pueden ser también en 

forma contra-angulada. Se emplea para transportar distintos 

elementos como torundas y rollos de algodón, gasas, fresas, 

etc. 

c) Exploradores: Se componen de un mango y una parte ac­

tiva que termina en punta la cual puede ser en forma muy varii!_ 

da. Se usa para el diagnóstico el ínlco de Ja caries, para revj_ 

sar el tallado de las cavidades, y el ajuste de las restaura-
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ciones, para remover restauraciones provisionales, etc. 

d) Jeringas para aire y para agua: Pueden ser de goma y 

metálicas. Las de goma se adquieren aisladamente y están for­

madas de un bulbo de goma, y un pico metálico rodeado de una 

cánula protectora. Las metálicas vienen Incluidas en Ja uní-­

dad dental y son las mejores, se utilizan para lavar y secar 

el campo operatorio, eliminar sangre y detritus, para limpie­

za previa de los dientes, remover polvos o pastas usadas para 

pulir restauraciones, ,etc. 

Las modernas Unidades Dentales vienen equipadas con ato­

mlzadores o pulverizador es en Jugar de jeringas de aire y 

agua separadas. 

Pi e za de Mano • 

Antiguamente se usaban dos tipos de pieza de inane: De -

juntura corrediza y Sistema Doriot, los cuales eran elementos 

integrales del torno dental y servían para fijar Instrumentos 

rotatorios como fresas y piedras montadas, actualmente se utl 

!izaba Ja pieza de mano con turbina Impulsada por aire, Ja 

cual desarrollaba velocidades alrededor de 70 000 r.p.m. o 

más. Tiene además la ventaja de que su velocidad es regulable, 

lo que permite una buena percepción táctil. El aire para im-­

pulsar Ja turbina se obtiene de un compresor, y sólo se nece­

sl ta alrededor de 30 1 ibras de presión. 

Se usan además como coadyuvantes: Algodoneros y porta-­

residuos, vasos Dappen y Freseros. 

2.- Instrumentos Activos o Cortantes. 
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Los cuales se pueden dividir en: 

a) Instrumentos cortantes de mano. 

b) Instrumentos cortantes rotatorios. 

a) Instrumentos Cortantes de Mano. 

Esta clase de instrumentos están hoy en día en progresi­

vo desuso, por dicha razón no Jos describiremos detalladamente. 

En general, se utilizan para la apertura de ciertas cavidades, 

formación de paredes y ángu 1 os cav i ta ri os nítidos, para a 1 iza -

miento de paredes, las paredes auxiliares y del piso, remoción 

de dentina cariada, biselado de los bordes cavo-superficiales 

y para la resección de la pulpa coronaria constan de mango, -­

cuello y hoja o parte activa. El mango es recto, octagonal y -

estriado, el cuello es la unión entre el mango y parte activa 

y puede ser recto, monoangulado, bi o triangulado. Hoja o par­

te activa, es Ja parte principal del instrumento, con la que -

se realizan las distintas operaciones, presentan formas varia­

bles. 

Esta serle de Instrumentos de mano está formado por los 

siguientes: 

Hachuelas, ya sean con un sólo bisel o con doble bisel. 

t,zadones. 

Cinceles Rectos 

Cinceles Blangulados 

Excavadores o Cucharillas 

• Recortadores de Borde Glnglval 

Instrumentos de lado los cuales constan de tres. 
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a) Hachitas para Dentina. 

b) Dlscoides. 

c) Cleoides. 

De todos los anteriores Jos que tienen mayor uso son las 

cucharillas o excavadores las cuale& están indicadas para re~ 

ver Ja dentina cariada, eliminar tejido desorganizado y extir­

par Ja pulpa conoraria. la hoja de trabajo puede ser circular 

o alargada y curvada, hay de muchos tama~os y se construyen -­

por pares. 

b} Instrumentos Cortantes Rotatorios. 

Los Instrumentos cortantes rotatorios han substituido c~ 

si en su totalidad el uso de Jos instrumentos cortantes de ma-

no. 

Son de diversas formas y dimensiones y confeccionados -­

con materiales distintos de acuerdo con el uso a que están de~ 

tinados. Actuan por medio de Ja energía mecánica y permiten -­

cortar el esmalte y Ja dentina en forma muy veloz y precisa. 

Para Ja preparación de cavidades se emplean fresas y -­

piedras. 

FRESAS.-

Están compuestas por tres partes: Tallo, cuello y cabeza 

o parte activa. El tallo es un vástago de forma cll índrlca que 

va colocado en la pieza de mano o contra-ángulo. Hay fresas de 

tallo largo, corto y fresas de tallo reducido o fresas minia-­

tura, estas últimas se emplean para cavidades en dientes tempg 

rales o en dientes posteriores de adultos con apertura bucal -
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reducida. También hay fresas extralargas con tallo más largo -­

que las comunes y se utilizan para el abordaje de cámaras pul-­

pares de piezas posteriores y para el tallado de anclajes intra 

rradiculares. El cuello es de forma cónica y une al tallo con 

la parte activa o cabeza. 

la parte activa o cabeza es la que sirve para cortar los 

tejidos dentarios. Son de formas y materiales distintos, tienen 

el filo·en forma de cuchillas y pueden ser lisas o dentadas, su 

tamaño y posición tienen mucha Importancia tanto para la preci­

sión del trabajo como para la eliminación del polvillo de~tina­

rlo. 

las fresas pueden ser de acero, aceros endurecidos y de -

carburo de tungsteno. 

las primeras están fabricadas con aceros rápidos de al ta 

·dureza para que no sea fracturado su filo por el trabajo ni su 

temple por la acción del calor. 

las segundas cor.tienen Cromo, en variadas proporciones 

(aceros endurecidos Inoxidables), lo que confiere a la fresa 

mayor resistencia al desgaste. 

las últimas se emplean preferentemente para alta veloci-­

dad aunque también se usan para baja velocidad, Contienen una -

elevada proporción de distintas aleaciones, ya sea Wolframio- -

Carborundo (Carburo de Tungsteno); carburo de tungsteno cement~ 

do conjuntamente con partículas de cobalto. Las fresas de carb~ 

ro de Tungsteno son más duras y resistentes que las antes men-­

clonadas y también son más resistentes a la oxidación aunque no 
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son completamente inoxidables. Tienen seis hojas de corte en -

Jugar de ocho permitiendo así Ja eliminación de partículas de~ 

tinarias de mayor tamaño, pero su desventaja es que aumentan -

Ja sensación vibratoria. 

Para operar con ellas no se debe ejercer mucha presión -

(Con una presión de 30 a 150 gramos es suficiente), porque se 

rompen en el cuello, que es su parte más débil o se astillan 

sus hojas. 

Existen distintas formas de fresas de acuerdo con el uso 

a que están destinadas y con las siguientes: Fresas de Bola, -

redondas o esférica: 

Son de forma redonda y tienen sus estrías cortantes dis­

puestas en forma de S y orientadas en excéntricamente, las hay 

llsas y dentadas. 

Las lisas poseen sus estrías cortantes sin solución de -

continuidad y casi en el mismo sentido que el eje longitudinal 

de la fresa, son llamadas también de corte liso y se usan para 

operar dentina, 

Las dentadas, además de las estrías ya mencionadas pre-­

sentan otras que las atraviesan perpendicularmente adquiriendo 

forma de diente. Pueden usarse para penetrar esmalte pero con 

ciertas limitaciones ya que ahora existen otros elementos más 

adecuados para este trabajo. En dentina tienen gran poder de p~ 

netración. 

FRESAS DE CONO INVERTIDO.-

Tienen la forma de un cono truncado cuya base menor está 
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unida al cuello de Ja fresa. También las hay dentadas y lisas. 

Sus indicaciones son muy amplias, se usan para extender 

una cavidad por oclusal, socavando el esmalte a nivel del lími· 

ti! amelo dentinario (para clavarlo después traccionando la fre­

Sél), alizar los pisos pulpares de las cavidades, realizar for·· 

méls de retención, 'de conveniencia, de resistencia, etc. 

FRESA DE F 1 SURA . • 

Hay de dos tipos: a) Cilíndricas y b) Troncocónica~. 

a) Ci Jíndricas.- Según la terminación de su parte activa 

se agrupan en fisuras de extremo plano y fisuras en punta de • 

acuerdo con sus cuchillas en lisas y dentadas. 

Las Fresas Cilíndricas dentadas de extremo plano se pre· 

s1mtan con estrías orientadas en el mismo sentido longitudinal 

dul eje de Ja fresa o bien con estrías en forma de espiral. Con 

e!;tas últimas se obtienen superficies de corte más lisas y uni· 

formes, con mayor rapidez y menor vibración. 

Las Cilíndricas lisas se usan para alisar las paredes ca­

vi ta rias. 

Las Ci 1 índricas terminadas en punta son poco usadas en la 

actualidad y se utilizan para penetrar el esmalte y su acción· 

e!; semejante a la de los taladros. 

b) Troncocónicas.- Tienen forma de cono truncado alargado 

con la base mayor unida al cuello de la fresa, pueden ser 1 isas 

y dentadas y se utilizan solamente para e 1 ta! lado de paredes -

no retentivas, en cavidades con finalidad protética, para el t~ 

liado de rieleras. 
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FRESAS DE RUEDA. 

Son también llamadas de estrella, ~:>n de forma circular 

é1chatada, y se utilizan para realizar retenciones en caso de -

cavidades obturadas con resina. 

Taladros. 

Son fresas especiales en su parte activa pueden tener 

distintas formas, ya sea planas (punta de lanza), cuadrada~ y 

en forma de espiral, están Indicados principalmente para el t2_ 

liado de anclajes en profundidad (para pernos pins). 

También hay otro de tipo de fresas especiales como las · 

de corte final (hoy en día poco usadas), para terminar orifica 

clones, para bruñir incrustaciones, etc. 

Piedras. 

Son de dos tipos: de carborundo y de diamante. 

Piedras de Carborundo.- Son instrumentos cortantes rota· 

torios que trabajan desgastando o desintegrando el esmalte de~­

ta ri o. 

En su formación intervienen una serie de materiales de a~ 

ción abrasiva entre Jos cuales Rebel, destaca un corundo slnté­

ti~o (Alúmina fundida), carburo-silícico 5intético (Carburundo, 

sllundo, carbocilita, cristolon, (Si) y piedra de Arkansa~ nat..!:! 

ral (calcedonia), masas cristalizadas que poseen, sobre todo la 

última, una dureza muy próxima a Ja del diamente. Todos estos -

materiales son sometidos a Ja cocción en el horno con una mez-­

cla aglutinante que las mantiene unidas entre si. 

De acuerdo con el tamaño de los elementos integrantes se -
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clasifican en piedras de grano fino y piedras de grano grueso, 

y en duras o blandas según la sustancia aglutinante. 

Existen dos grupos: Piedras montadas y para montar. Las 

primeras son similares en sus características generales a 1.Js 

fresas. Las segundas se usan con Jos mandriles, los cuales son 

pequeños vástagos que tienen en su extremo un tornillo y un iD 

termediario entre Jos cuales se fija Ja piedra. Estas piedras 

se presentan en forma de rueda o de disco de tamaños y diáme­

tros variables. Los discos a su vez pueden ser planos, acopa-­

dos y para separar y tener la superficie de desgaste de uno o 

ambos lados. Se utilizan exclusivamente para esmalte. 

Piedra de Diamante.-

Actúan por corte y por desgaste.- Se componen de un nú­

cleo metálico en cuya superficie están ubicados pequeñísimos -

cristales de diamente unidos firmemente entre si por una sus-­

tanela aglutinante de dureza casi equivalente. Dicha unión no 

es total pues deja entre cristal y cristal pequeños espacios -­

por los que se elimina el polvillo producido al operar con la -

piedra. 

Existen otros tipos de instrumentos giratorios los cuales 

se utilizan ~s que nada para el terminado de las restauracio-­

nes que para tallar preparaciones y son las siguientes: 

Ruedas de Caucho: Las ruedas de caucho Burlew son las m~ 

jores ya que son blandas y se doblan penetrando a todos Jos 

contornos de la restauraci6n para pulirla. 

Discos de Lija.- Son de grano variable para obtener diveL 
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sos grados de poder abrasivo, los más usuales son el garnett y 

el cuttlefish. Cuando se usa el disco dentro de la boca, éste 

dura muy pQco debido a que la saliva hace que se despeguen las 

particulas de Ja lija por Jo tanto se debe usar dique de hule. 

Discos Trocus: Son de papel y están cubiertos con óxido 

de hierro, sirven para alisar Jos márgenes de vaciados, después 

de haber utilizado Jos abrasivos de lija. No pueden ser usados 

dentro de Ja cavidad bucal. 

' 
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CAPITULO V 

TIEMPOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

Para crear un procedimiento ordenado y satisfacer las e~l 

gencias de los diferentes diseAos de las cavidades deberán se· 

guirse principios específicos para cada restauración. 

Los principios de la preparación de la cavidad se discu·· 

ti rán con respecto a una base biomecánlca. Estos están relacio 

né1dos con los procesos biológicos de los tejidos o con los fac­

tc1res mecánicos que complementan las propiedades físicas de los 

materiales de restauración. Los principios biológicos incluyen 

e diseño de la cavidad, asr como la el lminación de la caries y 

se relacionan con la localiiación de los márgenes en áreas lnm_!;! 

nes, control bacteriológico de la caries y protección de la vi­

tn 1 1 dad pu 1 pa r, 

Los procedimientos mecánicos protegen la restauración y 

apoyan al diente. En el manejo de la estructura dental la utilJ. 

znción de principios de ingeniería con Instrumentación precisa 

satisface los prlnciolos de retención, forma de resistencia y -

terminado de 1 a pared de esma 1 te. 

Aunque las ténicas han sido refinadas y los contornos de 

las cavidades han sido modificadas, los principios de Plack se 

siguen utilizando como base para cada preparación. 

A continuación se enumeran y definen los principios de la 

preparación de cavidades. 

1.- Diseño de la cavidad.- Es la forma y contorno de la -

restauración que se hará sobre la superficie del diente. 
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2 - Forma de resistencia.- Es el grosor y Ja forma dada a 

Ja restauración para evitar su fractura asr como para evitar Ja 

fractura de las paredes de la cavidad. 

3.- Forma de retención.- Son las propiedades dadas a la -

estructura dental para evitar Ja eliminación de la restauración. 

4.- Forma de conveniencia.- Son los métodos empleados pa­

ra presentar la cavidad para lograr el acceso para insertar y -

retirar el material de restauración. 

5.- Eliminación de Ja caries.- Esto implica el procedí-­

miento para eliminar el tej Ido cariado. 

6.- Terminado de la pared de esmalte.- Incluye el aliza­

miento, angulaclón y biselado de las paredes de Ja preparación. 

7.- Limpieza de la cavidad.- Es Ja limpieza de la prepa­

ración después de Ja Instrumentación, incluyendo Ja eliminación 

de partículas dentales y cualquier otro sedimento restante den­

tro de la preparación, así como Ja aplicación de barnices o me­

dicamentos para mejorar las propiedades restauradoras o para -­

proteger Ja pulpa. 

Deberá Intentarse realizar cada paso en orden según se ha 

enumerado, aunque en ocasiones es necesario eliminar la caries 

después de determinar el dlse"o de la cavidad para calcular Ja 

profundidad y extensión de Ja lesión, además la instrumentación 

moderna permite hacer varios de estos principios a la vez y en 

poco tiempo. 

Dlse"o de la cavidad. 

Se refiere a Ja forma del área marginal de Ja preparación, 
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ésto deberá incluir la lesión cariosa y las zonas susceptibles 

a la caries sobre la superficie que se restaura. Dichas zonas 

Incluyen los surcos primarios y secundarios mal unidos sobre -

las superficies oclusales de los dientes posteriores, así como 

las superficies vestibulares y linguales de éstos surcos y las 

fosetas sobre las superficies 1 inguales de los incisivos supe­

riores. Además las superficies proximales de todas las piezas 

justamente abajo del área de contacto y en un área justamente 

por dentro del ángulo línea del diente son susceptibles a ca­

ries. Al igual que las superficies vestibulares y linguales -

abajo de la porción más voluminosa del diente sobre la superfl 

ele que abarca toda la zona limítrofe de los tejidos gingiva--

1 es. 

Al hacer el diseño de la cavidad deberá pensarse en uno 

de los postulados de Black que dice 11 Extens ión por prevenc;.ión" 

o "Cortar por inmunidad", y esto quiere decir que la prepara­

ción se extenderá a través de áreas susceptibles a la caries, 

como las antes mencionadas, que hagan contacto con la lesión 

cariosa. Debido a esta extensión el diseño de la cavidad o sus 

límites ocupan una superficie mayor que la de la caries. 

Existen zonas Inmunes que necesitan ser alcanzadas por -

el contorno de la cavidad, y son las que pueden ser 1 impiadas 

en forma natural por la masticación o con aparatos para la hi­

giene. Dichas zonas se encuentran sobre las superficies lisas 

alrededor de la porción más voluminosa de la corona. Incluyen 
*' 

los planos Inclinados de las cúspides, superficies vestibula·-
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res y linguales, bordes incisales y vértices de las cúspides. 

Estas áreas solamente se incluyen dentro de Jos contornos de -

la cavidad cuando haya sido socavado por la caries. 

La mayor cantidad de esmalte socavado relacionado con I~ 

siones de fosetas y fisuras es causante del cambio de Ja forma 

y al hacer el diseño de Ja cavidad debe tomarse en cuenta Ja -

magnitud del esmalte afectado generalmente descalcificación; -

el grado de socavamiento, es decir Ja extensión lateral de la 

caries a nivel de la unión dentina esmalte y las áreas inclui­

das en Ja extensión por prevención. 

los contornos de las fosetas y fisuras se extienden a -­

través de Jo surcos mal unidos y se colocan sobre los planos -

de las cúspides y bordes marginales. El margen se local iza juj_ 

tamente fuera de Ja línea manchada para asegurar Ja limpieza -

adecuada. Generalmente existen surcos secundarios que requie-­

ren ser eliminados, Jo que permite que el esbozo oclusal des-­

canse sobre Jos planos de las cúspides y en depresiones donde 

terminan Jos surcos. 

las superficies proximales de los dientes posteriores r~ 

quieren mayor extens'ión hasta zonas definidas. las caries pro­

ximales son más limitadas y dan como resultado un esbozo proxl 

mal estandarizado. Las paredes restibular y 1 ingual se local i­

zan fuera del nicho interproximal y dentro de Jos ángulos línea 

del diente, Ja pared glngival suele terminar por abajo de Ja -

cresta de tejido gingival. La pérdida de tejido ginglval por -

enfermedad u otras causas exige Ja colocación de 'Ja pared cer-
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ca de la unión cemento-esmalte y no la indebida extensión en 

dirección cervical. 

Para poder conservar los márge~es proximales vestibular 

y lingual en zonas de autocllsis no deberán hacer contacto con 

el diente adyacente. Esto quiere decir que el diseño del con­

torno proximal es determinado por la caries, el contorno de la 

superficie y la localizacl6n de la pieza adyacente y constitu­

ye una superficie definida que deberá alinearse con el margen 

oclusal para disminuir e1 área de superficie expuesta y para -

unir las dos superficies de restauración. 

la preparación de Clase 111, generalmente es forma trian 

guiar y se hacen los esfuerzos necesarios para conservar el -­

punto de contacto y el borde incisa!. la extensión de este si­

tio varía según la forma del diente y no siempre resulta en -

Ja colocación del margen, fuera del contacto con el adyacente. 

El nicho proximal no representa un problema para la limpieza -

y la pared solamente deberá ser eliminada lo suficiente para -

satisfacer los requisitos de estética y la conveniencia. 

La forma del delineado no es tan critica ya que la resina 

del color del diente no es visible y su extensión es dictada -

por la localización de las áreas inmunes en el diente. De pre­

ferencia deberán hacerse los delineados redondeados para elimi­

nar la formación de bordes delgados del material, La cavidad -­

gingival tiene características similares y se usa la forma ova­

lada diseñada por Blcak, us~ndose una extensión limitada pero -

adecuad~ para colocar los márgenes en áreas protegidas. Las pa-
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redes en contacto con la encia se localizan según su contorno -

y se colocan bajo el tejido (paredes, mesial, distal y gingival). 

La forma del delineado se redondea para evitar la forma-­

ci6n de capas delgadas de plástico que pueden fracturarse. Se -

debe obtener un margen de esmalte recto y 1 isa eliminando las -

proyecciones del esmalte. 

Hay otro tipo de factores que pueden servir para determi­

nar la extensi6n de una cavidad como son las siguientes. 

Cuando se siga una técnica conservadora durante el trata­

miento, la cavidad se prepara de ta 1 forma que se conserve toda 

la estructura dental Inmune y funcional y esto se hace cuando -

la cavidad bucal esté casi libre de caries o en combinación con 

un programa preventivo minucioso. La estructura histológica de 

los prismas del esmalte se sigue para dar la divergencia neces,! 

ria a las paredes en los ext'remos de fisuras y en las colas de 

mi lana y para procurar que el contorno sea paralelo a los bor­

des marginales. Cuando sea posible las extensiones vestibul'ares 

y lingual se restauran como fosetas y no como escalones. Para -

la preparación del margen final se emplean instrumentos finos y 

delicados para evitar cortes innecesarios y sobre extensión. 

Cuando se restaure una lesión oclusal y la superficie pr,2 

xlmal se encuentra descalcificada el diseño se hace en forma de 

una preparación compleja. 

Las restauraciones con amalgama se tratan en forma conser 

vadora debido a los sistemas estéticos y a la resistencia margl 

nal l lml tada, La Incrustación vaciada se extenderá más para pr_2 
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mover mejor la limpieza marginal. Los materiales del color del 

diente se colocarán en cantidades limitadas debido a la corta 

vida clínica asociada con los cementos de silicato y resinas. 

Forma de resistencia.-

La forma de resistencia deberá evitar la fractura de la 

restauración o del diente. Esto se logra colocando la forma de 

retención en la cavidad y aplicando algunos principios de Inge­

niería. 

Las paredes internas de la cavidad se preparan de tal for 

maque se unan en dirección perpendicular y paralela a la 1 inea 

de fuerza, y se producen paredes definidas integras para poder 

complementar la resistencia. 

La profundidad de la cavidad deberá ser adecuada para pe_! 

mitir que exista un grosor adecuado en sentido ocluso-cervical 

del material de restauración. Los ángulos linea internos de la 

forma ensamblada son definidos y redondeados. Las propiedades -

físicas del material de rest¡¡iuraci6n también afectan la resis-­

tencla. Las restauraciones metálicas solamente son adecuadas Pi! 

ra tensión en dientes po~teriores o en otros sitios en que se -

verifica la aplicación directa de la fuerza. 

El área superficial de las restauraciones de Clase 11 y -

IV, se aumenta para reducir la palanca y torque resultante. 

La utilización de medidas conservadoras en Jo que respec­

ta a Ja anchura y no a la profundidad en la forma ensamblada -­

conserva la forma de resistencia del diente tratado satisfacto­

riamente, Ja profundidad y no la anchura de Ja5 paredes axial y 
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pulpar complementan la resistencia. la fuerza generalmente se -

ejerce en direcci6n paralela al eje mayor de los dientes poste­

riores y las paredes internas se hacen paralelas y perpendicu-­

lares a esta direcci6n. las paredes pulpar y cervical se hacen 

planas y perpendiculares a la pared axial. Estas y otras pare­

des de la cavidad constituyen la base para la absorci6n de ten· 

siones. las paredes circundantes se hacen paralelas a las 1 í--­

neas de fuerza o a las paredes axiales, salvo en casos en que -

las paredes sean divergentes, pero esto resulta necesario para 

proteger la estructura dental. 

Esta arquitectura resistirá la fuerza oclusal de la mas­

ticación generada en los contactos céntricos y evitará la fra~ 

tura del diente cuando se apliquen las fuer1as durante la fun­

ción. 

El grosor de la restauración, así como el diseño de las 

paredes de la cavidad se han diseñado para desviar o absorber 

las tensiones. 

El grosor adecuado del material de restauración está as~ 

gurado cuando las paredes axial y pul par se colocan a 2 mm. ·· 

dentro de la unión de la dentina con el esmalte. El diente se 

prepara a esta profundidad o se le coloca la suficiente base -

para conformarse a esta cifra para la protección de la pulpa. 

Esta profundidad de cavidad se acepta como adecuada si se gen~ 

ran fuerzas oclusales normales del d.lente y existirán las máxl 

mas propiedades de resistencia en la restauración. la forma de 

resistencia se proporciona mediante la profundidad de la cavi-
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dad y no la anchura ya que la sobre-extensión vestibular y li,!! 

gual debilita las cúspides. 

El tipo de material empleado afecta la forma de resiste.!} 

cia de la restauración así como el diseño interno de la cavi-­

dad. Si las fuerzas de tensión y compresión son altas el ~te­

rial puede ser usado en una preparación de caja con menos for-

ma·. 

La amalgama de plata es quebradiza y exige una forma de 

caja para permitir grosor tanto en el cuerpo como en el margen 

de la restauración. 

En las restauraciones de Clase 111, debido al pequeño v2 

lumen de tej Ido dental en los incisivos la forma de resisten-­

cia resulta difícil. Las fuerzas de los incisivos superiores -

se ejercen sobre la superficie 1 lngual por lo que se conserva­

rá la pared labial para contra-restarlas. Si las paredes gingj_ 

val y lingual se tallan en ángulo recto con respecto a lapa-­

red axial no se obtiene gran estabilidad por lo que se prefie­

ren las retenciones mecánicas que retienen mejor la restaura-­

clón. 

La forma de resistencia permite terminar la mayor parte 

de Jos procedimientos de excavación de la cavidad, 

Los principios restantes de la preparación de cavidades 

se satisfacen refinando la forma de ensamblado. 

La falta de forma de resistencia puede notarse cuando -

existe una restauración fracturada que permanece adherida a la 

preparación o por la pérdida de una gran porción del diente, -

tal como una cúspide o la superficie vestibular. 
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FORMi\ OE RETENCION.-

EI objetivo de la forma de retención es impedir el desal2 

jamiento de la restauración. La prevención de este principio de 

la restauración es igualmente importante para la forma de resi2_ 

tencia y se logra mediante algún tipo de retención mecánica en­

tre la pared de la cavidad y el material de restauración. 

Hay varios tipos de formas de retención entre las cuales 

se incluyen: 1) Retención por fricción con las paredes, 2) Re­

tenciones mecánicas y 3) Surcos, agujeros.colas de milano, ac­

cesorias y espigas. 

La retención por fricción con la pared es obtenida por -

su unión con el material de restauración. Dentro de límites r~ 

zonables, mientras más aspera sea la pared mejor será la rete.!! 

ción de la restauración. La angulación de las paredes paralelas 

y la interdigitación íntima son las propiedades ideales para la 

retención de la restauración. La angulación de las paredes está 

•muy relacionada con la retención de la restauración. los ángu-­

los linea impiden el giro de la restauración fuera de la cavi--­

dad. 

la demarcación de las paredes se produce para hacer las -

dimensiones internas exactas y la colocación de los ángulos lí­

nea es útil para establecer la profundidad uniforme de las par! 

des axiales. 

La instrumentación n'ormal crea paredes áspera5 que ayudan 

a la retención como ya se dijo. 

Las retenciones mecánicas se colocan en las esquinas de -
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Ja preparación. Se colocan dentro de la dentina y no deberán 

exagerarse ya que esto podría causar el socavamiento del es­

malte. Estas zonas retentivas no son útiles si el procedimien 

to empleado no llena estas formas con el material de restaur~ 

ción. 

Los surcos y agujeros se emplean cuando no existan otros 

métodos para obtener retención, como en el caso de una lesión 

extensa y se usan generalmente en restauraciones vaciadas. Al 

aumentar Ja longitud del surco y el agujero el vaciado se ha­

ce más retentivo. Pueden ser usados en combinación con cajas 

retentivas o colas de milano para obtener más retención. 

En las restauraciones de Clase 11 y IV, la cola de milE, 

no o el agujero para poste se colocarán tan lejos de la pared 

cervical como sea posible para resistir las fuerias de palan­

cas 1 y 111 ya que dichas palancas pueden causar el desaloja­

miento del vaciado. 

En la restauración con amalgama se pueden usar espigas 

para dar retención adicional. También se pueden usar en resta~ 

raciones vaciadas pero colocándolas en forma que sean parale­

las, así como en restauraciones de plásticos en dientes ante­

riores. 

Las espigas son útiles en una restauración grande aunque 

sólo constituyen métodos auxilaires y no deberán permitir que 

se sacrifiquen los otros principios. 

FORMA DE CONVEN 1 ENC JA. 

Hay varios métodos para obtener la forma de convenlen--
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cia: 

1 .- Extensión de la preparación de la cavidad: El diente 

puede ser preparado para permitir el acceso a la caries y a la 

dentina. Esto se hace variando la angulación de la pared o el i­

minando esmalte sano. Por ejemplo: las lesiones sobre superfi-­

cies linguales o vestibulares de segundos molares suelen ser de 

acceso limitado, si la lesión no puede ser alcanzada cuando el 

paciente abre la boca se puede sacrificar tejido sano para po­

der operar sobre el diente. 

la eliminación de una cúspide o la sobre-extensión de la 

superficie cariosa puede ser necesaria para llegar al fondo de 

la superficie cariosa. La rama ascendente del maxilar inferior 

impide la utilización adecuada de la pieza de mano en esta si­

tuación. 

2.- la selección de instrumentos: la utilización de ins­

trumentos pequeños o diseñados especialmente permite que la c2_ 

vidad sea preparada cuando sea difícil llegar a ciertas super­

ficies, como ejemplo de esto tenemos el contrángulo de la pie­

za de mano así como contrángulos en miniatura y fresas cortas. 

3.- Métodos mecánicos: la aplicación de la separación -­

lenta y rápida así como la retracción gingival pueden propor-­

cionar conveniencia al hacer Ja preparación de la cavidad. 

la forma de conveniencia es necesaria para el procedimie~ 

to operatorio ya que si no se cuenta con el acceso adecuado no 

es posible dar las dimensiones ni el acabado necesario. Esto -

significa que en un momento u otro todas las paredes que comp2 
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nen la preparación deberán ser observadas para determinar si se 

han establecido los principios de la preparación de cavidades. 

ELIMINACION DE LA CARIES.-

Es Importante este paso por varias razones: una de ellas 

es que el material carioso es tejido infeccioso blando y espon 

joso lo que lo hace inadecuado corno cimiento de una restaura-­

ción y debe ser tdiniJnado para obtener una pared sólida de den 

ti na. 

Es necesario eliminar completamente la caries para deter 

minar Ja proximidad de Ja pulpa y la necesidad de colocar una 

base o si se descubre alguna exposición pulpar contemplarse al 
gún tipo de tratamiento endodóntlco. 

La restauración permanente no deberá ser colocada hasta 

que toda Ja caries haya sido retirada de Ja lesión ya que de -

Jo contrario se pueden presentar problemas debido a que quedan 

microorganismos viables y Ja aguda y hasta necrosis pulpar. 

TERMINADO DE LA PARED ,DE ESMALTE. 

Esta fase es Ja más delicada de la refinación de una ca­

vidad. Las paredes deberán ser al izadas hasta cierto punto sin 

Importar el tipo de material empleado. El margen cavosuperfi-­

cial deberá ser refinado en forma de ángulo recto o biselado -

para complementar las propiedades físicas de la restauración -

elegida. Este procedimiento también se realiza para proteger -

al diente y exige instrumentación mínima. El uso combinado de 

instrumentos rotatorios de velocidad normal de instrumentos 

cortantes manuales afilados, es el método más efectivo para 
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producir una pared de esmalte tersa. En todas las preparacio-­

nes el borde de esmalte deberá al izarse para producir el margen 

cavo superficial posible lo cual favorecerá todos los princi-­

pios de la preparación. 

LI HP 1 EZ A DE LA CA V 1 DA D • 

Ningún diente debe ser restaurado si no ha sido limpiado 

y secado para su inspección. La eliminación de detritus tales 

como fragmentos de tejido dental, sangre, saliva y mucina de -

Ja cavidad favorece la adaptación de Ja restauración a la pa-­

red de la cavidad. 

El no limpiar la cavidad es un factor negativo para el -

~erfeccionamiento de un material que se una al diente. No debe 

usarse ningún elemento para limpiar cavidades que sea irritan­

te para la pulpa pues puede dañarla o dañar .la encía. General­

mente se usa como agente limpiador, el peróxido de hidrógeno -

al 3% aplicado directamente con el aparato nebulizador de la -

unidad. Se puede emplear aire tibio para terminar el procedí-­

miento de limpieza. 

El diente deberá ser secado completamente y examinado con 

un explorador afilado. La punta del explorador se colocará en -

las retenciones para 1 implar y el imlnar el sedimento usando de~ 

pués aire hasta lograr un grado de limpieza aceptable. 
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CAP 1 TULO V 1 

A 1 SLAMI ENTO ABSOLUTO 

Es un procedimiento por el cual se separa la porcíón co­

ronaria de los dientes, de los tejidos blandos de la boca, me­

diante el uso de una tela de goma especialmente preparada para 

ese fin, 

El dique de caucho o de goma es el único y más eficiente 

medio para conseguir un aislamiento absoluto del campo operatl 

vo, con la máxima sequedad y en las rrejores condiciones de 

aspsia. 

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATIVO AeSOLUTO 

La ciavidad bucal es un arco muy difícil de trabajar, 

La visión y su acceso son obstáculi2ados por los carri-­

llos y lengua, 

Las restauraciones deberá ser realizadas sin dañar, estas 

u otras estructuras blandas, que en ocasiones exigen retracción 

y visión indirecta en el arco de trabajo. 

La visíón lndi recta se logra mediante un espejo y la re­

tracción con Instrumentos especiales para la separación de los 

tejidos durante períodos cortos de tiempo, 

El contenido de la saliva juega también un papel impor-­

tante ya que puede complicar las condiciones operatorias. 

Este exudado como lo habíamos dícho juega un papel impo! 

tante ya que es necesario en la masticación y digestión de los 

alimentos, 
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De una forma u otra debemos evitar que la saliva entre en 

contacto con los dientes ya que su presencia en el campo quirú.r. 

gico da como resultado un servicio menos favorable. 

Una vez que la saliva se seca, persiste un depósito muci­

laginoso sobre la pared del diente y la preparación de la cavi­

dad creando una base o recubrimiento indeseable para las prepa­

raciones y restauraciones. 

Para restaurar los dientes adecuadamente es necesario es­

tablecer un campo de trabajo Ideal. 

La asepsia es tan importante en la odontología como en -

cualquier especialidad médica y el establecimiento del campo -

ideal para los procedimientos restauradores es el primer paso 

para un tratamiento adecuado. 

En el tratamiento de preparación de cavidades es muy im­

portante tener un campo operatorio estéril y ¿ste lo obtendre­

mos con los siguientes procedimientos. 

Dique de Caucho. 

Este campo que sirve de aislamiento es el mejor en odon­

tología. 

Está hecho de caucho que es perforado y es colocado alre­

dedor de los dientes para aislarlos del medio ambiente bucal, 

Este método perml te conservar las piezas dentarias secas 

durante la revisión y tratamiento de la pieza dentaria, salvo 

la humedad propia de la estructura dental. 

El paciente en primera instancia aprecia el dique de ca~ 

cho ya que ésta retrae parcialmente la musculatura bucal y ayu-
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da a mantener separadas las arcadas. 

La mejoría en el ambiente quirúrgico ha dado como resul t~ 

do a una mejoría inmediata en la calidad de la atención dental. 

El dique de caucho fué presentado a la profe~ión pur 

Robert Garnum en la ciudad de New York en 1864. 

El dique de caucho fué una técnica muy empleada en la pr~ 

paración de cavidades por los facultativos. 

El dique de caucho se empleó en las primeras investigaci~ 

nes sobre cirugía y en la preparación de cavidades y era ampl i,2 

mente recomendado por Jos primeros odontólogos. 

Como ya lo mencionamos anteriormente, el dique de caucho 

permite al odontólogo realizar más unidades de trabajo por uní 

dad de tiempo. 

Debido a que este proporciona un aislamiento y campo qul 

rúrgico auténtico y aumenta considerablemente la eficacia del 

tratamiento de vida a Ja mejoría de la visibilidad, que se de­

be al fondo obscuro contraste ofrecido por el dique y los dien 

tes secos. 

El dique de caucho permite determinar el corte, su forma 

temario y magnitud de la cavidad ya que pueden observarse los 

detalles anatómicos del paciente individual. 

También es importante el dique de caucho en la retracción 

gingival en los espacios interproxlmales. 

Es posible comprimir sistemáticamente un milímetro o más 

de Ja papila denta 1. 

Como es posible imaginar, esto puede ser empleado ventaj~ 

~ 
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samente cuando se quiere hacer un corte proximal. 

Con la estructura dental visible es posible observar la 

longitud total del corte y profundidad de la pared gingival de 

la cavidad. 

El dique de caucho no permite la contaminación de la ca-

vidad preparada ya que la mantiene aislada de toda la saliva.­

Material para el dique de caucho.· 

Existen varios tipos de dique de caucho. 

Se presenta en varias tiras de colores y tamaños y pre--

sos. 

El dique de caucho de color obscuro es aceptado por la -

mayoría de odontólogos ya que el color contrasta con el campo 

operativo. 

a) Utl~zan trozos de dique de caucho de 12.7 cm. que se 

emplea para niños y los cuadros de 15.24 cm. para adultos. 

Algunos operadores recomiendan cuadros de 12.7 x 15.24 -

cm. en los dientes anteriores de los adultos y que se utilice 

un dique de 15.24 x 15.24 cm. para los dientes posteriores, 

b) Se utilizan también grupos de schultz que siempre va­

rlar~n en su número dependiendo de la pieza o piezas a tratar. 

c) Utilizaremos una perforadora en el dique individual-­

mente, será un círculo pequeño muy definido para cada diente -

para comprimir y separar los tejidos blandos y evitar la cont~ 

mlnacl6n de las áreas cervicales. 

Esta perforadora presenta 50 agujeros en la placa perfo­

radora, los agujeros en la placa varían desde uno muy pequeño 



- 43 -

a uno muy grande y se utilizan para todas las piezas desde los 

incisivos inferiores hasta los molares. 

d) Se utilizará un portagrapas que sirve para ajustar la 

grapa al diente sin desgarrar los tejidos. 

Las grapas deben estar fijas al contorno del cuello del 

diente sin que este se desplace a ningún lado. 

Las grapas pueden adquirirse con o sin aletas las cuales 

se encuentran adyacentes o detrás del bocado de la grapa y tam­

bién se presentan en varios tamaños, y según los bocados que p~ 

sean. 

Las grapas con aletas se colocan primero en el dique an-­

tes de colocarse en el diente y ya colocado en el diente el di­

que de caucho se retira del aleta para controlar la percolación. 

La grapa número WSA se ut i 1 iza para hacer 3 grapas un i ve_r 

sales para molares. 

Para los molares extremadamente grandes será empleada la 

grapa No. 14. 

La grapa No. 212 también puede ser utilizada para la res­

tauración gingival con amalgama. 

e) El eyector ser~ muy importante en la disminución del 

fJ uj o sa 1 i va 1. 

Este ayuda a que no se acumule saliva en la boca del pa­

ciente durante la preparación de cavidades o durante la cirugía 

bucal ayuda que Ja saliva escurra de la boca del paciente o su 

cuello ya que esto puede provocar tos durante Ja operación. 

AISLAMIENTO RELATIVO DEL CAMPO.OPERATORIO. 
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Aislamiento relativo. 

Para conseguir el aislamiento relativo del campo operato­

rio nos valemos de distintos recursos que si bien no permiten 

una asepsia quirúrgica completa, facilita en cambio Ja exclu­

sión de Ja humedad y con~.ribuye a proporcionar al adontólogo la 

comodidad Indispensable, para cumplir su tarea en forma eficien 

te. 

Los medios de que nos valemos en estos casos son numero­

sos pero nos limitaremos a Ja descripción de los más empleados. 

SERVILLETAS ASEPTICAS. 

Profesión que supieron suplir con esfuerzo, habilidad e 

Ingenio Jo que hoy nos proporciona comodiad e ínfimo costo en -

Ja Industria moderna. 

En un principio se usaron serví lletas de hilo de O, 15 cm. 

de lado que se sometían a una serie de dobleces, hasta que ad­

quirían una forma triangular alargada. Mas adelante se utiliz,2. 

ron de papel absorbente. 

Este método primitivo estaba destinado simplemente a ab­

sorber Ja sal lva, debiendo ser cambiada Ja servil Jeta por otra 

seca, cada vez que se embebía completamente, 

Esto se hacía en determinado lapso de tiempo en que dura­

ra el acto quirúrgico. 

ASPIRADORES DE AIRE, 

Para completar Ja exclusión de Ja humedad en Ja cavidad -

se utiliza ron como elementos adicionales Jos aspiradores de sa­

liva que mediante un dispositivo adaptado a Ja salivadora de la 
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unidad dental, absorben por vacío la saliva acumulada. 

Estos aparatos se fabrican en distintos tamaños y materia 

les en vidrio y metálicas, 

Los de papel por sus características son individú~le~ so­

lo son usados una sola vez, los de vidrio y metálicos pueden -­

ser utilizados permanentemente. 

Los aspiradores de vidrio deben ser sumergidos en agua -­

caliente y detergente periodicamente para que se desprenda la 

capa de mucina que queda adherida a pesar del lavado. 

En lo que respecta al metálico puede ser sometido a la 

ebullición con agua a la cual se le agrega borato o bicarbonato 

de sodio, o lavarla con agua jabonosa y un cepillo o escobilla 

fina y Juego llevarlos a la estufa seca, 

Los rol los de algodón o servilletas asépticas con o sin -

el complemento de los aspiradores constituyen elementos necesa­

rios para el aislamiento relativo del campo operatorio, 

TORUNDAS DE ALGODON. 

Otro tipo de aislamiento muy poco usual será la de el mé­

todo con torundas de algodón. 

Las torundas se hacen de algodón absorbente normal y se -

hacen en forma de cilindros de diversas longitudes. 

Se colocan sobre las aberturas de los conductos de las -­

glándulas salivales y son de gran utilidad en Jos procedimien-­

tos cortos en donde no pueda uti 1 izarse el método de caucho. 

Al entrar en la boca Ja saliva es absorbida por el algo--

dón. 
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En este método es necesario cambiar las torundas de alg.Q 

dón en intérvalos frecuentes. 

El tiempo de saturación de las torundas de algodón va--­

rían en cada paciente y es afectado por el fluj" -;.:il i':al así -

como por Ja viscocidad. 

La torunda de algodón saturada se debe de cambiar inme­

diatamente para poder saber si hay algún beneficio en esta -­

técnica. 

También se han diseñado dispositivos retenedores que ay~ 

dan a estabilizarlos encima de Jos conductos salivales. 

Pueden obtenerse diferentes tamaños de retenedores que -

correspondan a la edad y desarrollo del paciente. 

Estos dispositivos sostienen los rollos de algodón sobre 

la superficie "lingual y vestibular de los dientes inferiores. 

Se les utiliza por un lado de la boca a Ja vez, 

Las glándulas sublinguales y submaxilares local izadas en 

el piso de Ja boca y Ja glándula parótida localizada en el ves­

tíbulo superior son Jos conductos salivales que deberán ser blQ 

queados. 

La colocación correcta y el bloqueo completo no son posi­

bles debido a que las torundas se mueven por Ja actividad mus-­

cular del paciente. 

Deberá emplearse una técnica delicada para colocar los r2 

!los o torundas de algodón. 

Antes de colocarlos deberá de secarse el tejido con cho-­

rros de aire tibio girando la torunda suavemente hacia su lugar 
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con pinzas para algodón. 

Este procedimiento giratorio parece Gonservar más adecua 

damente Ja torunda fija en su lugar. 

Existen diferentes longitudes de torundas de algodón pa­

ra Ja aplicación bucal y se han diseñado retenedores separados 

para sostener en su lugar las secciones más largas durante más 

tiempo, 

Los retenedores para las torundas de algodón proporcio-­

nan alguna retracción tisular, que proporciona cierto acceso -

en los procedimientos para impresión de todo un cuadrante. 

La lengua y el carrillo se alejan de Jos dientes y se en: 

cuentran más estables, 

En pequeño resumen les presento algunas situaciones en -

que están indicados Jos rollos de algodón, 

1.- Procedimiento de corta duración en que no puede apl i­

carse el dique de caucho, 

2.- Procedimientos para impresión indirectos utilizando 

modelos de toda una arcada para articulación, 

3.· Aplicación tópica de fluoruro superficial. 
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CAPITULO VI! 

CA V 1 DA DES C LA S E 1 • 

Son las localizadas en los puntos y fisuras. 

En algunos casos son di fici les de diagnosticar, el ínica-­

mente: la brecha que las comunica con la boca puede ser micros­

cópica debido a la disposición de los prismas de esmalte. 

Se forman dos conos de caries de vértice interior y exte­

rior unidos por una base en el limite ancho dentinario. 

Muchas veces el diagnóstico se hace pasando un explorador 

bien afilado. 

Muchas veces quedan dudas en el diagnóstico y recurrimos 

a la radiografía un método muy eficaz en Ja colaboración del -

diagnóstico en molares y premolares. 

Cavidades oclusales en molares y premolares. 

Para hacer Ja apertura de la cavidad se realiza con pie­

dras de diamante montada o (fresa de diamante de bola), se pen~ 

tra Ja fresa con pequ{'ños movimientos hasta eliminar la totali­

dad del esmalte socavado cuando se aprecia visualmente Ja base 

completa del cono de caries en el límite ancho-dentario. 

En el final de este paso pueden utilizarse piedras de di~ 

mar.te de forma tronco-cónica o ci 1 índricas de pequeño tamaño y 

diámetro. 

- Debemos eliminar todo el esmalte que no tenga soporte -

dentinaria, hasta tener una vlsibil idad amplia de la cavidad de 

la caries ya que destruíriamos innecesariamente tejido sano. 
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Cuando no se cuenta con piedras de diamante, puede reem­

plazarse con fresas dentadas redondas pequeñas del tarnario aprg 

ximado al de Ja brecha exterior de la caries, con ella 1 lega-­

mas al límite, ancho dentinario y si es necesario ampliar más 

la brecha se hará con una fresa redonda de mayor tamaño. 

Después con una fresa de cono invertido, se coloca por -

debajo de aquel 1 imite, socavamos totalmente el esmalte con mg 

vimientos de tracción desmoronando Jos prismas adamantinos. 

Cuando la caries es grande y el esmalte está muy socava-

do se emplearán cinceles rectos. 

2o. Tiempo. 

Remoción de la dentina cariada. 

Para Ja remoción de la dentina cariada se realizará con 

una fresa redonda de corte 1 i so, de 1 mayor tamaño que pe rmi la 

desplazar con facilidad por la cavidad de Ja caries. 

No es aconsejable fresas pequeñas porque no necesitamos 

poder de penetración sino poder el iminativo superficial, 

Las fresas pequeñas y la alta. velocidad del torno pueden 

facilitar las exposiciones pul pares, 

Es mejor utilizar o mantener el torno a baja velocidad. 

La fresa redonda se coloca en el centro de la cavidad de 

Ja caries ejerciendo muy poca presión. 

Con movimientos hacia los límites contrarios se va el imi­

nando con suavidad, la dentina reblandecida, por pequeñas capas 

hasta 1 legar al tejido sano, 

Por este motivo en la remoción de la dentina cariada di--



- 50 -

chos elementos deben emplearse con precaución utilizando en muy 

cortos intervalos al uso del explorador hasta escuchar el cara~ 

terístico "grito dentinario" esto significa que debemos dar por 

terminada la remoción de la dentina cariada. 

3er. Tiempo. 

Del imitación de los Contornos o Bosquejo de la Cavidad. 

Para la del imitación de los contornos, que se real izan -

en muchos casos simultáneamente con el tallado de la cavidad, 

se utilizan piedras de diamente cilíndricas o troncocónicas y 

fresas cilíndricas o troncocónicas dentales. 

Extensión preventiva. 

Aunque la caries sea pequeña se debe cumplir con la ex-­

tensión preventiva prolongando Ja cavidad a Ja totalidad de 

las fosas y surcos, triturantes con las únicas excepciones: el 

primer premolar inferior y el primer molar superior. 

En el primer premolar inferior, existe un puente adaman­

tino que separa las fosas oclusales, el cual si este puente no 

ha sido socavado por Ja caries deben tallarse dos simples cavl 

dades redondeadas y no extender o romper este puente adamanti­

no. 

En el primer molar superior suele pasar lo mismo. 

Cuando las fosas central y distal están separadas por un 

buen puente de esmalte se deben tallar dos cavidades separadas 

en forma de media luna. 

En Jos demás casos premolares superiores, segundo premo­

lar Inferior, segundo y tercer molares inferiores y en los 
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tres molares inferiores si la anatomía es normal debemos invo­

lucrar en la cavidad la totalidad de las fosas y surcos tritu­

rantes. 

Extensión por Resistencia. 

Cuando el puente adamantino separa ambas cavidades en los 

primeros premolares inferiores y primeros molares superiores,-­

ha sido debilitada por la caries es mejor eliminarla. 

Si no se hiciera así el desmoronamiento del puente de es­

malte en la acción de las fuerzas masticatorias traería como -­

consecuencia el fracaso de la restauración. 

También por razones de resistencia las paredes cavi tarias 

debemos extenderlas hacia vestibular o proximal cuando exista -

debilidades de los rebordes adamanti os marginales en esta zo-­

na. De esta forma la cavidad de simple pasa a ser compuesta. 

4o. Ti ernpo. 

Protección Pulpar. 

Si la caries es muy profunda y la dentina se muestra ro· 

sada por la extrema cercanía del órgano pulpar, es conveniente 

real izar por prevención la protección de la pulpa con hidróxi­

de calcio aunque en el examen clínico no haya revelado la exi~ 

tencia de lesión pulpar previo al aislamiento del campo opera­

torio se higieniza rigurosamente la cavidad con torunditas de 

algodón empapadas en agua bidestilada o suero fisiológico ses~ 

ca la cavidad, inmediatamente se coloca en el piso una capa de 

hidroxido de calcio después se cubre con otra capa de cugenol~­

to de zinc para guardar la alcalinidad del hidróxido y se col~ 
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ca una capa de cemento, !µego se restaura con substancia plás­

tica indicada, 

Cuando el diagnóstico es de pulpa enferma Ja cavidad se 

prepara posteriormente para tratamiento endodentario. 

Sino existe peligro de lesión pulpar el cemento de carbg 

xi lato rinde excelente resultado como aislante de las sensaci~ 

nes térmicas. 

Tallado de las Cavidades para Amalgama. 

El tallado de las cavidades para amalgama las realizare­

mos con fresas troncocónicas dentadas. 

Se hará una pequeña divergencia de las paredes laterales 

hacia oclusal, este hace las veces de un bisel a toda Ja exten 

sión de Ja pared, bisel que protege Jos prismas adamantivos en 

el borde cavo-superficial. 

Después se coloca un cemento de preferencia para impedir 

Jos cambios térmicos a Ja pulpa el cemento se alisa con una -

fresa troncocónica con el cual se dejará un piso plano. 

No se debe alisar con instrµmentos de mano el borde cavo­

superficial de Ja cavidad. 

Cavidades para Incrustaciones Metálicas. 

Estas se utilizarán para cavidades amplias en paredes d! 

b i 11 ta das. 

Las paredes laterales se tallarán con piedras de diaman­

te de forma troncocónica, así obtendremos una ligera divergen­

cia de las paredes laterales que nos servirá para una mejor tg 

ma de impresión. 
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Cuando Ja cavidad es muy profunda se colocará de inmedia­

to cemento de carboxilato. 

Se ta 1 Ja el pi so plano formando ángulos 1 igeramente obt_!¿ 

sos con las paredes laterales. 

Las cavidades para incrustación metálica es necesario 

alisar las paredes laterales con piedras de carburo troncocónl 

cas. 

Su forma de anclaje puede saberse con la profundidad -­

o pins en la zona de los surcos. 

Si las caries se local izaran en fosas vestibularec; de -­

los molares en las fosas linguales de los molares inferiores o 

en las fosas palatinas de molares superiores aquí se tallarán 

cavidades simples de forma eolíptica o redondeada en sus mar-­

genes. 

Aquí no es necesario realizar amplia extensiÓ'1 preventi-

va ya que está local izado en zona de autoclisis. 

Cavidades Palatinas en Incisivos y Caninos Superiores. 

Para hacer este tipo de cavidades se toma en cuenta 

a) La dirección del esfuerzo masticatorio. 

Apertura de la Cavidad.-

Se real izará con piedras de diamante de forma redonda. 

Remoción de la dentina cariada: 

La remoción de la dentina enferma la haremos con fresas 

redondas lisas, podemos eliminar tejido sano para tener una -

mejor certeza de la eliminación del tej Ido enfermo. 

La cavidad en su contorno externo debe tener la forma 
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triangular con base hacia Incisa! las paredes mesial y distal 

están delimitadas en sentido proximal la vecindad de !'os rebo,r 

des marginales mesial y distal respectivamente y en sentido 

Incisa! solo debe de ir un poco más allá de Ja zona de caries 

porque las caras palatinas de estos dientes sufren un continuo· 

autoclisis por la acción de Jos alimentos. 

Se emplean para su delimitación o contorno piedras de -­

diamente troncocónicas colocadas perpendicularmente al eje Jo~ 

gitudinal del diente. 

Tallado de la Cavidad.-

El piso de la cavidad debe ser paralelo a la pared pala­

tina de la cámara pulpar. 

Al tallar las paredes laterales debemos pensar en Ja 

fuerza que tendrán que soportar en Ja acción masticatoria que 

se desarrollo sobre la restauración, Ja cual debe reconstruí r 

la convexidad del lóbulo glngivo-palatlno para evl tar la acción 

traumatizante de los alimentos sobre la zona glnglval. 

Si la restauración no devuelve la anatomía dentaria los -

alimentos se desplazarán incorrectamente y provocarán lesiones 

periodontales en Ja zona palatina. 

Por eso las paredes cavi tarias deben ser preparadas co-­

rrectamente para soportar las fuerzas desarrolladas durante la 

mas t 1 ca c i ón. 

Si las paredes laterales formaron ángulos rectos o 1 ige­

ramente obtusos con el piso las restauraciones podrían ser de~ 

plazadas con faci 1 ldad, ya que la fuerza de masticación actua -

sobre la restauración. 
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En cambio si las paredes laterales se unen con el piso -

formando un ángulo obtuso y la pared incisa! un ángulo agudo, 

será más difícil el desplazamiento de la restauración. 
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CAPITULO VI 11 

CAVIDADES CLASE 11 

Este tipo de cavidades se realizarán cuando la caries 

abarque o afecte caras proximales de premolares y molares. 

Para una mejor visión y detección de la lesión o caries 

será muy importante Ja radiografía, sobre todo de tipo inter-­

proxlmal o de aleta mordibles. 

Este tipo de cavidad para su preparación constituye un 

verdadero desafío para el profesionista éste no solo debe eli­

minar la caries sino que debe restaurar el diente con una su­

perficie masticatoria dura y permanente que produzca la anto­

mía normal reconstruye el reborde marginal y sobre todo resta­

blezca la relación de contacto que debe quedar exactamente en 

el mismo sitio en el que se hallaba antes de haberse produci­

do la lesión. 

De no ser así prov0cará serlos trastornos al paciente -

durante la masticación por el impacto de alimentos, lesión de 

papila gingival y tiempo después lesión periodental en el es­

pacio interdentario. 

Es una de las restauraciones más dlfíci les y mas Impor­

tantes en la operatoria dental. 

Técnica Operatoria: 

Para hacer la apertura de la cavidad vamos a uti 1 izar -

una fresa de fisura cll Tndrica o una fresa de fisura troncocó­

nica. 
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La ci 1 índrica Ja uti 1 izaremos cuando querramos obtener -

paredes paralelas. 

Las fresas serán del número 56, 557, 256y 557R. 

La de fisura troncocónica la utilizaremos cuando sean ne­

cesarias las paredes divergentes hacia oclusal. 

Este tipo de cavidades Clase 11 se talla de la siguiente 

manera: 

Se talla una caja oclusal: se coloca la fresa sobre la -

cara oclusal en Ja fosa opuesta a la futura caja proximal se -

efectua Ja penetración a través del esmalte hasta llegar a so­

brepasar apenas el límite amelo-dentinario. 

Se ubicará desués la fresa perpendicular a la superficie 

y se avanza recorriendo Jos surcos o fisuras de la cara oclu-­

sal que están afectados por las caries hasta llegar al reborde 

marginal que corresponde a la zona donde estará ubicada la ca­

ja p rox i ma 1 . 

Una vez hecha Ja apertura de la caja oclusal bien definJ 

da y delimitada procederemos a la apertura de la caja proximal 

primeramente protegeremos al diente vecino con un trozo de ma­

triz para no lesionarlo o un anillo de cobre o de acero, 

El siguiente paso es que con una fresa de fisura tronco­

cónica o cilíndrica se tallará la caja proximal de manera de -

obtener un istmo no muy estrecho de 0.9 mm. a 2.5 mm. luego se 

ensancha hacia gingival sin llegar a lastimar la papila ya que 

podemos provocar una lesión al periodonto; se ensanchará hacia 

gingival para que sea autoretentiva en sentido gingivo oclu~al. 
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La extensión hacia bucal y lingual se llevará a cabo ha1 

ta obtener la pérdida de contacto con el diente vecino. 

Se deberá de pasar la punta de un explorador o una tira 

de acero delgada para que nos indique que ya no hay o existe -

tejido adamantino en contacto con el diente vecino. 

La forma de resistencia se obtendrá con el piso pulpar -

plano. 

La retención nos la podrá dar la profundidad de la caja 

oclusal y de Ja caja proximal. 

Ya que las paredes de Ja caja proximal son muy retenti­

vas. También nos la va a dar las paredes si están ligeramente 

convergentes a gigivo oclusal. 

La terminación de las paredes y su tallado de la cavidad 

depende mucho del material de obturación ya que no es lo mismo 

una preparación de cavidad para amalgama que para una incrust~ 

ción metálica, 

La cavidad para amalgama será que Ja caja oclusal no de­

be ser muy profunda y su caja proximal no muy ancha las pare-­

des deben ser talladas paralelamente o muy ligeramente conver­

gentes; la pared lingual y bucal de Ja caja proximal deberán -

ser ligeramente convergentes o divergentes hacia oclusal. 

En Ja preparación de cavidades para incrustación metáli­

ca; se hará una caja oclusal conectada hacia proximal mediante 

un istmo muy ancho, El piso plano muy bien definido, formando 

ángulos en Ja unión con las paredes. 

Por la caja proximal se tallarán las paredes lingual y -
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bucal ligeramente divergentes hacia oclusal de la caja proximal. 

El borde cavosuperflcial y en la caja proximal a nivel del 

ángulo cavo gingival llevará un ligero bisel. 

Las paredes Ja caja oclusal deben ser tallados 1 igeramente 

divergentes. 

El tallado de la cavidad Clase 11 dependerá también en el 

tamaño de Ja lesión o el avanzado de la caries, pueden ser le-­

siones pequeñas medianas y grandes. 
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CAPITULO IX 

CAVIDADES OE CLASE 111 

Este tipo de cavidades se·emplean para restaurar las ca­

ries existentes en las superficies proximales de incisivos y 

caninos cuando no se ve afectado el ángulo incisa!. 

las mayores dificultades que se nos pueden presentar al 

realizar cavidades de Clase 111, son que la dimensión del cam­

po operatorio (caras proximales de dientes anteriores), es pe­

queña. la proximidad de Ja pulpa puede representar otro probl~ 

ma ya que en estas zonas el espesor del esmalte y la dentina -

es reducido. Otra dificultad es la necesidad de hacer restaur_2. 

clones estéticas, aunque el hombre moderno acepta restauracio­

nes en las que se advierte el artificio. Otra dificultad con-­

siste en que en estas zonas se requiere absoluta precisión en 

nuestras intervenciones pues un corte intempestivo que haga sal 

tar un borde marginal de esmalte puede crear grandes perjuicios 

estéticos y mecánicos que pueden ser difíciles de resolver. Ad~ 

más se corre el peligro de una exposición pulpar por una falsa 

maniobra operatoria. 

Otra dificultad que puede presentarse es que éstas pie-­

zas frecuentemente están en posición anormal lo cual puede oc~ 

sionar dificultades para Ja correcta preparación de la cavidad. 

Por último se deben estudiar rigurosamente los casos el í­

nicos para prevenir la fractura del ángulo incisa! y lograr co~ 

pleta eficacia técnica. 

Cavidades proximo-palatinas o proximo-Jinguales. 
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Se real iza este tipo de cavidades cuando la caries proxl 

mal se ha extendido hasta la cara lingual o palatina provocan­

do el desmoronamiento del esmalte proximal de esta zona. 

La apertura de la cavidad se hace con una fresa de dia-­

mante troncocónica eliminando el esmalte socavado y débil. la 

fresa debe ser introducida solarrente hasta la mitad de la cara 

proximal y con ella se describe un arco de circunferencia ha-­

cia incisa! y proximal hasta encontrar tejido sano, se obtiene 

así una amplia apertura semicircular de la cavidad. 

La caries se elimina con fresa redonda lisa pequeña, 

Para tal lar las paredes laterales se puede uti 1 izar fre­

sas de cono Invertido chicas. 

La pared vestibular debe de seguir el contorno del límite 

de la cara proximal o ángulo proximo-vestibular del diente. La 

pared ginglval debe ser paralela al cuello anatómico del diente. 

La pared Incisa! también debe de seguir el contorno externo del 

diente. 

De esta forma la cavidad adquiere una forma triangular pe­

ro sus paredes deben de unirse formando ángulos redondeados. 

Estas cavidades son generalmente profundas y se debe colo­

car un aislante pul par como dycal o cemento de carboxi lato. la 

pared axial debe tallarse sobre este aislante pulpar. 

Se dice que la retención debe darse solamente en el ángu­

lo axlo-gingival debido a que en esta cara del diente no tienen 

acción directa las fuerzas de oclusión pero a veces es preferi­

ble hacer la retención en todo el contorno de Ja cavidad para -
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brindar mayor seguridad. 

Cuando Ja caries proximal se extiende hacia vestibular y 

debilita o destruye el esmalte del ángulo próximo-vestibular 

Ja cavidad que se prepara tendrá las mismas características que 

Ja próximo-palatina, en lo único que va a cambiar es que el ac­

ceso se hará por Ja cara vestibular. Otra diferencia será que 

si la pared palatina queda muy delgada o débi 1 será más conve -

niente confeccionar una cavidad vestíbulo próximo palatina. 

La cavidad vestíbulo-próximo-palatina también se confec­

ciona cuando Ja caries próxima ha debilitado el esmalte de Ja 

cara vestibular y palatina. 

Con fresa troncocónica de diamante pequeña se realiza el 

acceso desgastando el esmalte socavado y débil de Ja manera ya 

descrita. Después se elimine Ja dentina cariada con fresa re-­

donda lisa. Se coloca el aislante pulpar, se talla Ja caja prQ 

xlmal con fresas de cono invertido y Ja retención es Ja misma 

que en Jos casos anteriores. 

Cuando Ja caries es extrictamente proximal se puede ha-­

cer separación de dientes para tener un acceso directo o bien 

hacer el acceso por la cara palatina sacrificando esmalte sano. 

A veces es preferi~le sacrificar un poco de esmalte sano pues 

es más rápido que Ja separación de diente y no se corre el pell 

gro de lesionar encia, ligamento parodontal, o el paquete vas­

culonervioso de Ja pulpa. 

Cavidades con cola de mi )ano palatina o 1 ingual. 

Este tipo de cavidad esta indicada cuando la caries proxl 
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mal ha destruido totalmente el reborde palatino y se ha exten­

dido también hasta la cara palatina. 

Se desgasta el esmalte socavado y se elimina la caries· 

de la forma ya descrita. 

Se talla una caja proximal sin pared palatina. 

Después se talla una cola de milano en la zona palatina 

media de la cara palatina o l lngual. Con una fresa redoncii'I re· 

queña de diamante se hace una perforación hasta 1 legar a dentl 

na, partiendo de esta perforación nos extendemos con una fresa 

de cono invertido y luego con una fresa cil indrica dentada. El 

istmo de unión entre esta caja palatina y la proximal debe ser 

de un tercio del tamaño de Ja caja proximal en sentido gingivo­

incl sal para que el material de restauración tenga suficiente 

resistencia y no se fracture en esta zona. 

Se coloca el aislante pulpar y se talla una caja proximal 

que tendrá pared glngival, vestibular y también una pequeña po_! 

e Ión de pared palatina en Jos extremos gingival e incisal. En 

la pared axial de Ja caja proximal y de la cola de mi !ano debe 

rá dejarse una capa fina de aislante. 

La retención puede tallarse en Jos ángulos gingivo-axia­

les de Ja caja proximal y de Ja cola de milano o en todo el co~ 

torno de la cavidad, siempre con fresa de cono invertido. 

Incrustaciones metál leas en cavidades Clase 111. 

Están indicadas para proteger el ángulo incisa! debilita­

do pues puede correr el riesgo de fractura. 

Existen dos tipos de cavidades que pueden realizar~e: 
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Una cavidad es Ja cavidad con cola de mila y otra es Ja 

2/4 Burgess. 

Cavidad con cola de milano para incrustación. 

Esta indicada cuando el diente es grueso en sentido la­

bio-) ingual o labio-palatino y se hace de Ja siguiente manera: 

Con una fresa de diamante troncocónica, colocada desde 

palatino en sentido perpendicular al eje longitudinal del die~ 

te, se hace un corte en forma de media luna de la cara proxi­

mal, llegando o no a vestibular según la extensión de la ca-­

rles. 

Se elimina Ja caries y se coloca el aislante de manera ya 

descrito. 

Con fresa troncocónica dentada se talla una caja proximal 

con pared gingival, pared vestibular y una pequeña pared inci­

sa 1. 

Se talla la cola de milano de la manera descrita en el c~ 

so anterior. La diferencia que tendrá esta cavidad es el bisel 

de protección que se realiza en la zona palatina en el ángulo -

debilitado el cual debe ser cubierto por el bloque metálico. -­

Las paredes deben tener Ja angulación clásica de las cavidades 

para Incrustación es decir 1 igeramente divergentes, en este c~ 

so, hacia platino y el ángulo cavo superficial biselado. 

Cavidad 2/4 Burgess. Está indicada cuando el diente es -

delgado en sentido labio-! ingual. 

Se abre Ja cavidad con piedra troncocónica de diamante -

pequeña. Se elimina caries y coloca aislante. Después se hace 
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un corte o si ice proximal casi totalmente a expensas de palati­

no, es decir, que el corte no ) legará a la cara vestibular para 

evitar la exposición del metal. 

Se hace un suave desgaste en incisa!, a expensas también 

de palatino, y cara palatina propiamente dicha con piedra de -

diam nte en forma de rueda, Este desgaste no debe llegar a gi.!! 

gival ni a Ja relación de concreto opuesta al ángulo debilita­

do. 

Después se tal Ja la zona del cíngulo paralelamente al eje 

del diente (con fresa cilíndrica de diamante), luego con la -­

misma fresa o con una más pequena se tallan dos escalones: uno 

en el cíngulo y otro en la unión del tercio medio en el tercio 

incisa) lo más alejado posible del ángulo de~ll itado, siempre -

cuidando de no dejar tej Ido adamantino sin soporte dentinarlo. 

Con una fresa de diamante troncocónica se tallan en el centro -
' de Jos escalones dos lechos en cuyo interior se labran las peL 

foraclones para recibl r Jos pins. Las perforaciones tendran uno 

y medio a dos mm. de profundidad. En los casos que sea posible 

se realizará una rielera o caja proximal como anclaje comple-­

menta rio. 
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CAPITULO X 

CA V 1 DA DES DE C LAS E 1 V • 

Se realiza este tipo de cavidades cuando la caries afec­

ta el ángulo incisa! de incisivos y caninos o cuando ~e han peL 

dido uno o ambos á11gulos por traumatismo. 

Cuando el diente es de borde incisa! grueso se talla una 

cavidad de la siguiente manera: 

Se elimina el esmalte socavado con una fresa redonda pe­

queña y elimina la dentina cariada con fresa redonda lisa, se 

desinfecta la dentina y se coloca cemento de policarboxi lato. 

Se hace un si ice proximal con un disco de diamante 1 ige­

ramente convergente hacia incisa! y a expensas de palatino, el 

corte debe llegar al borde libre de la encia. Se hace un suave 

desgaste del borde incisa! remanente llegando a las proximida­

des del ángulo sano. Se tal la una caja o una rielera proximal 

según la amplitud de la -:aries. Después se talla una caja inci­

sa! con una fresa de cono invertido pequeña. Debe estar lo más 

cerca posible de la cara palatina. No es necesario que sea muy 

profunda ni amplia ya que el anclaje principal esta dado por el 

pin. 

La profundización para el pin se tal la en el extremo de 

la caja incisa! cerca del ángulo sano de uno y medio a dos mm. 

de profundidad, éste debe ser paralelo a la rielera proximal. 

Biselado de los bordes: El si ice proximal y el desgaste 

incisa! realizan el biselado de la mayoría de los bordes cavi­

tarios solo queda para biselar la cara lingual de la caja pro-
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xlma 1. 

Si el operador juzga necesario mayor anclaje puede hacer 

lo siguiente: un desgaste de· la cara palatina y cíngulo de ma­

nera similar a la descrita en el preparación 2/4 Burgess, y t.! 

llar un escalón en el cíngulo con lecho para un pin glnglval -

con la correspondiente perforación para dicho pin de igual ma­

nera que en la preparación 2/4 Burgess. 

Cuando la fractura es tan grande que obliga el tratamien­

to de conductos se confeccionará una preparación similar a la -

anterior, solo carrblará en que en lugar del perno gingival e iJJ. 

clsa 1 se tallará una perforación para perno del cond~cto radie.!;! 
···., ....... 

lar ensanchando y obturado en una extensión no menor de 2/3 de 

la longitud. de Ja raíz. Este perno es la principal retención de 

este tipo de cavidades. 

Cuando el diente es de borde Incisa! delgado y la fractu­

ra es pequei'la o mediana se talla una preparación con caja proxl 

mal y cola de milano de manera similar a la descrita en el capl 

tulo anterior al referirnos a las Incrustaciones de protección 

de ángulos debilitados. La técnica operatoria es similar. 

También se puede tallar una preparación similar a la 2/4 

Burgess, es decir con sllce y rielera proximal, suave desgaste 

incisa!, palatino y ginglval y 2 escalones con lechos para plns, 

uno ginglval en cíngulo y otro palatino en la unión del tercio -

Incisa! con el tercio medio. 

La técnica operatoria fue descrita en el capítulo anterior 
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Al indicar este tipo de preparaciones se deben de tomar -

en cuenta ciertos factores como son la cantidad y resistencia -

del tejido remanente, esto depende de la extensión de la fract~ 

ra y del proceso carioso. 

Se debe de conocer el estado de la pulpa dentaria, es de­

cir, vitalidad, tamaño y forma. 

Morfología dentaria, se refiere a la forma del diente, si 

es triangular, cuadrado u ovoide y también si es de borde inci­

sa! grueso o delgado. 

Se deben de considerar las fuerzas de oclusión que actuan 

sobre la restauración parcial tendiendo a hacerlo girar en el -

ángulo cavo-superficial de la pared glnglval de la caja proxi-­

mal. También se debe valorar si hay una relación normal con el 

antagonista o si esta fuera de articulación. 

Hay tres factores de Jos cuales se puede sacar provecho. 

1.- Fácil acceso a la cavidad. 

2.- Gran vislbl l ldad. 

3.- En general se puede decir que en los bordes Incisa les 

las fuerzas masticatorias ejercen su acción especialmente en 

dos sentidos: hacia apical y desde palatino hacia vestibular en 

los dientes superiores. la última acción es hacia lingual en i.!l 

fe ri ores. 

Se simplificará así Ja elección de anclajes que impedirán 

el desplazamiento de la restauración. 
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CAPITULO XI 

CAVIDADES DE CLASE V 

Son las que se realizan en las zonas gingivales de todos 

los dientes tanto por vestibular como por palatino o lingual, 

Se deben de tomar en cuenta las siguientes conslderacio-

nes: 

Que se producen con mayor frecuencia en pacientes desa­

seados o que realizan mal su cepillado dental y por lo tanto 

la encia puede producl r sangrado al menor traumatismo, en es-­

tos casos hay que Intervenirla qulrúrglcamente o bien tratarla 

terapeutlcamente para que se desinflame y faci.liten así nuestra 

labor. 

Estas caries pueden producirse también por deficiencias 

estructurales del esmalte o por mal flslologlsmo de la arcada 

por mal-posiciones dentarias. 

Se debe considerar que tanto el esmalte como la dentina 

tienen menor espesor en esta zona y por lo tanto la pulpa se -

encuentra más próxima al exterior y se corre el riesgo de una 

exposición mecánica de la pulpa al hacer el tallado de la cavl 

dad, Por la misma razón en este tipo de cavidades se debe rea­

l Izar una buena alslaclón pul par con cemento de caboxi lato o -

dycal ya que la extrema vecindad de Ja pulpa la hace más sensl 

ble sobre todo a cambios térmicos, 

A pesar del menor espesor de esmalte y dentina en esta -

zona la pulpa no es atacada por la caries hasta que ésta es -­

muy avan?ada debido a Ja dirección de los conos de caries qL~ 
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están orientados más hacia apical como se vló en el capítulo 11, 

Por último en Jos dientes posteriores estas caries suelen 

ser de difícil acceso y se debe .mantener paciente con la boca 

entreabierta para facilitar Ja retracción del carrillo y casi 

siempre se debe operar con visión e Iluminación indirecta. 

La preparación de Ja cavidad se desarrolla de la slgulen-

te manera: 

La apertura de Ja cavidad se hace con fresa redonda de -­

dlamente pequei'la, La remoción de dentina cariada con fresa re-­

donda 1 isa de carburo. 
' . 

El tallado de las paredes se hace con fresa cilíndrica ll 

sa o dentada si es para materiales plásticos o amalgama y con -

fresa troncocónica si es para Incrustación. 

Si es para material plástico Ja cavidad debe hacerse Jo -

""s peque~o posible. 

SI es para Incrustación met~llca o amalgame debemos de -­

confeccionar Ja extensión preventiva llevando Jos bordes de la 

cavidad por glngival hasta debajo del borde llbre·de la encla -

por meslal y distal hasta el limite de los •ngulos del diente 

que forman las caras vestibulares o palatinas con las proxlma-­

les, y por oclusal hasta la zona de autocllsls sin sobrepasar -

el tercio cervical del diente. 

la forma externa de estas cavidades guarda relación con -

la morfología de las piezas dentarias: 

La pared gl!"lglval sigue el contorno de Ja encla. Las pa­

redes laterales siguen el contorno de las caras proximales del 
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diente. La pared incisa! en incisivos es ligeramente concava -

hacia Incisa!. En caninos y premolares la pared incisal u ocl~ 

sal es muy cóncava hacia la cúspide por ser muy convexa la ca­

ra labial de estos dientes y en molares superiores e inferio-t 

res la pared oclusal es recta porque tiene muy poca convexidad 

la cara vestibular de estos dientes. 

El tallado de las paredes va de acuerdo al material de -

restauración: para materiales plásticos y amalgama las paredes 

laterales deberán ser perpendiculares al eje longitudinal del 

diente y paralelas entre si o ligeramente convergentes hacia -

la parte externa de la cavidad, 

SI ·son para Incrustación las paredes deberán ser ligera­

mente divergentes hacia la parte externa de la cavidad. 

El piso de la cavidad en todos los casos deberá ser para­

lelo al contorno externo del diente, es decl r, 1 igeramente co_u 

vexo. 

La retención en caso de usar amalgama o material plásti­

co, se va a dar el ángulo axio-glngival, debido a la ausencia 

de fuerza de oclusión funcional que pueden desplazar la resta~ 

ración. 

Los bordes se biselan únicamente en las cavidades para i_u 

crustaclones metálicas y se hacen con una piedra de diamente en 

forma de pera con una lnci !nación de 45° y en la mitad del er.px 

sor del• :.malte por la dirección de los prismas del esmalte ·1 • 

r,r ta falta de fuerzas de oclusión funcional en esta ;~na. 



CONCLUSIONES 

Del tema antes visto y desarrollado podríamos sacar las 

siguientes conclusiones: 

la.- En la preparación de cavidades, hay que tornar en -­

cuenta el Jugar, el tamaño de Jos prismas del esmalte y siem-­

pre tener cuidado de no irritar Ja pulpa con el fresado, para 

no provocar la hiperestesia dentinarla y las respectivas mole2_ 

tías para el paciente, por lo que debemos procurar al hacer -­

cualquier tipo de cavidad provocar las menores molestias a Jos 

pacientes y trabajar lo más rápido Posible. 

2a.- La sutileza o delicadeza con que debemos tratar a -

los pacientes para no lesionarlos ni física ni mentalmente PºL 

que desgracidamente, el dolor en cualquier región de Ja cavidad 

bucal es intensa e impide Ja adecuada o correcta alimentación y 

esto trae como consecuencia estados de depresión en las perso-­

nas que fácilmente minan su salud. 

3a.- Tener mucho cuidado en cuanto a la profundidad de la 

preparación de la pieza a tratar para evl tar una comunicación -

pulpar, a menos que Ja caries ya haya complicado la integridad 

del tej Ido pulpar. 

4a.- El Instrumental debemos tenerlo siempre esteri )iza­

do y afilado para ahorrar tiempo y esfuerzo a nosotros mismos. 

5a.- La asepsia y la antisepsia serán siempre factores --

111uy Importantísimos e Indispensables por tratarse de que Inter­

venimos en Ja cavidad bucal y que a parte de Ja piel, Ja boca -

es Ja vía más rápida para Ja entrada de todo tipo de gérmenes. 
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Para confeccionar perfectamente una cavidad se deben de -

tomar en cuenta muchos factores, entre ellos se pueden citar el 

conocimiento de la morfología normal de Ja pieza dentaria que -

se opera, el espesor de los diferentes tejidos que la componen, 

tener presente el tamaño y disposición de la cámara pulpar, re­

cor<li:Jr también Ja dirección de los prismas del esmalte. 

También debemos conocer la pátologfa de la caries, sus -

distintas capas, corno se asienta y desarrolla y hacia donde se 

extiende porque de ello se desprende la terapeútica, la exten­

sión preventiva y hasta la prescripción. 

Además se deben de seguir todos los pasos mencionados en 

el Capítulo V y tomar siempre en cuenta los principios de ex-­

tensión por prevención, retención y resistencia que se pueden 

considerar como Jos más importantes pero sin subestimar a los 

demás. 

Las incrustaciones de la Clase IV son muy poco usadas en 

la actualidad pues a pesar de que brindan obturaciones efica-­

ces desde el punto de vista mecánico y protético son muy labo­

riosas, difíciles de confeccionar y antiestéticas y además exl 

gen técnicas de impresión diferentes a las usuales. 

En lo personal pienso que es preferible realizar una co­

rona completa con frente estético cuando el ángulo incisa! esta 

afectado pues es más fácil y rápido, ahorrándonos tiempo y es-­

fuerzo a nosotros y evitando molestias al paciente. 

Las cavidades para orificación han caído también en desu­

so debido a que el empaquetado del oro cohesivo puede prod~ · 



traumatismos a la pieza y fracturar los orismas del esmalte e 

Irritar la pulpa y además a nuestro concepto una orlficaci6n -

no puede adaptarse perfectamepte a todas las paredes y bordes 

de una cavidad. 
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