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DISTINTOS TIPOS DE PREPARACIÓN DE CAVIDADES PARA AMALGAMA 

INTRODUCCION. 

f\..1mllencr el cuerpo en estado se salud es la meta de cualquier especialista en ciencias de Ja salud l. La odontologia 
no er.i mas que una rama de Ju medicina~ en el trunscurso de este siglo se fue tr.insformando rñpidamcnlc en una 
profesión indepcndicn1e a causa de la complejidad de fenómenos biológicos y de Jos procedimientos 1écnicos 
implicados en el une de restaumr las lesiones que ocurren en la boca 2. La conscrvnción de la dcmición en un cs1a 
l\1anlener el cslado di: s:ilud del cuerpo es la meta de cualquier especialista en ciencias de la salud J, La Odontologht 
en un principio no cr-J nrns que una ruma de Ja medicina o de salud. funcionamiento y estética óptimos es el principal 
objetivo de la pr.k1iea odontológica 3. La Opera1ori:i Dental es Ja mma de la Odon1ologfo que estudia el conjumo de 
procedimien1os que 1ienen por objeto devol\'er el dienie a su equilibrio biológico. cuando por distinlas causas se ha 
alterado su integridad estn1ciural, funcional y csté1ica 4, ya sea por caries. trau111;1. erosión. dm1o u detcriura1nicn10 
de Ja función 5. Es decir. se uboca principalmente al diente individual. a su tro1ta111ien10 y a su restauración 1. 

Desde Jos licrnpos mas rcmolos el hon1brc ha tenido una incesnnte preocupación por In.,. enlCm1cdades del ap;muu 
den1ario y de su repar;1ciún. par•I pennitirle prestar el servicio constante y fundo1111en1al a que c.,,1a destitwdo 4. La.,. 
lesiones dentarias. en especial Ja caries dental. Mln tan antiguas i:orno J:i vid;1 del hombre sobre el ph111e1a, por ello e:. 
dificil precisar la intrm.luccilln de la prcparm:iiin de cavidades usi como la obturación, por lu que es IUgico pensar 
que el comicruo de la Operatorio Dental se confunUe i:un el de la Odonlologia n1is111a 6. L:1 presenci:t de dientes que 
1nuestra11 signos de crosiU11, ahscesos y carie.,; en fósiles de nnirnales de h1 er<l pali:oli1ica y neolilica, nos hacen 
pcnsoir lJUe las enfenneúades dcnto.11<.!'s ya exi.,,tian desde ;1ntc!1. de que aparecicr.1 el hu1nbrc en la Tierra 7. Las 
primcr.1.,; pn1ch;1s que se poseen en relación con la presencia de lesiones den1ari;1s en el hornbrc :-e encuentran en el 
croineo 1.lel hmnhrc dl!' Neaderthal 4. Las enlCnncd;idcs eran para el hombre primi1ivo parte de la na1uralc.1:a, y por lo 
1anto pane 1.lc la vida. se cree que rcllcn:.iban Jos orificios producidos por la caries en sus die111es con pl:1111:.1.,, 
medicinales. exlu.fadl•S de ceras y gomas <le los ;:irbole" 6,7. 

Entre las trihus precolombinas de América se ha c11contrndo la presencia de cavidades rellenas de jade. cristal Je 
roca, ohsidiana y oro 7.8. Se lm dicho que rn;is que urrn medida lcrJpCulica. el ohjcli\'o de preparar esas c:ivid;:ulcs 
era par;:1 producir cfc..·c1us esléticos agr;.1dablcs. por lo lanlo, l:i prepar.iciün y ohluracit.'>n de l•1 c.avid;ul era una tCcnica 
efllisla re:ili7ad:i por la cJ¡1se pudiente y gohcmantc 7.tJ. (Je las civi1iJ,,¡1ciones antigu:.is se sabe que la Egipci:i sin 
lugar a dud;1s co11oc1ú y sufrió la co.1rics prrn:urandu tamhiCn cumbatirl:1. Se ha em.:on1r.ufo 1non1ias con cavi<l01Jc, 
1.allall:is en sus dientes y ohlurad;is con oro. En Mesopotarnia y China ta1nbiCn :.e han encontrado dientes con 
cavid:ufcs ohwrndas en oro. pero no se sahe con c..:rte7,,¡1 si el objetivo de ello era decorativo, o en realidad ernn 
lnllamientos de c;1nes llcv;ulos a cahl'> c.lur.trlle la vid;.1 del sujclo 4.6,7,8. Los griegos y ronmnos tarnbién se.· 
preocuparon por los prohle111;:1s tleruo:ales y se han cnconlrado rel"crencü1s de.- restaun1ciunes denrnles. las cuales .,e 
ohlurnh:in con s11bs1ancins preparadas con ha!<>e a resinas y ccn1entos. empaquetadas .,.óJiJa1nentc en las cavi<l•1Je .. 
producidas por caries después e.le haher sido limpi:1da5 ú,7. 

La cultura oirahe considero la cxlracciún dcnt•1l corno un recurso cxtren10. por lo que 1endienm ;a cre:1r rnediu" 
1ernpéu1icns parn conservar los elementos lklllarios. Al J<:1schid en el siglo VIII lr::ilaha la c•1ries limpiando y 
n1 .. pando la c.·01\·idad con ónceles. cuchillos y l1111as, y luego In ohtur:aba. 1\li Ahbas y A\.'u.:enas en el siglo :"\ 
rct.:01111cnda11 1:1 c;1u1en/aciün de Jos <lienles con pulpa ufi.•c101da. tl;m 111edic.Jois par.i logr:tr l•1 hrnp1eJ,,¡1 de J.1 cavidad y 
sugieren 101 utili...:aciün de n1ec.licarnentos par::i proteger h1 cavidad. evilando futur.1s lesiones 7. Duranle Ja E<lout 
l\1c<lia 1wJa re;ihnc-ntc 1ra.,;cendente ocurre <lentro del carnpo de k1 Odontologia. Se cree que Gio,.·anni D'Arcoh1 es d 
pr i111cru en usar el tiro en obtun1ciunes, 01unquc Vicenzo Guerini. cree 4ue las onfic;1cio111:s er•111 prJclicada,. 
currienlcn1e111e por los especialistas de aquel 1iempo 4. Pare aconsejaba en el cnso de c:iries interpro.xi111:1les lirnar 
enlre el dienie ~mnu y el enfcnno pam conseguir acct.!'SO a Ja cavidad. En el si~lu XVII se acentúa l."I progreso de Ja 
OJon1ulogi.1 y se ernpie:t",,¡m a cdit:ir las prilneras obras exclusivamente dentales 7. La prepar.1ciún de cavidades ,1.• 

manilie!'!ola como un principio relativamente mo<lcn10, ya que en la lilcrnturn h:ry escas:i infOnnación al respecto. 
prohahlcrnente prestab:.in mas atención a Ja climinaciOn de Ja caries y limpieza de la envidad antes de oblurarla. 
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Ln Odontología se cmpie7-=:J a manifestar como una disciplina independiente de la medicina con los trabajos de Pierre 
Fauchanf. quien la sacó del empirismo. y es el prilnero en recomendar la 1.•li111im1ción 101;:11 de los tejidos cariados 
untes de colocar la obtur::tción. para la cual usaban estaño, plomo y oro. Estas ohturaciones eran temporales. ya que 
al no tener los instrumentos adecuados para condensar el metal. habfa fihración 11wrg111al de saliva y posterionncnlc 
recurrencia de caries. Es dificil si1uar quien fue el primero en utilizar la amalgama de pla1a como material de 
ob1uració11. se sabe que Jlell en 1819 y Taveau en 1826 empiezan 01 usar lirn;:ultu-as de plata con mercurio para In 
obturución de dientes. Arthur ({obcn en 1855 fue el primero en preconiz:ir 1:1 fonna de l:.1 cowidad, de acuerdo a 
principios que más iardc Dl:1ck ll;:unaria exlensión preventiva. Al irse pcrfecc1011ando 1.·I 111s1ru111ental. diversvs 
autores empiezan a prep;ir.ar cavidades de acuerdo con bloques prefohric:ulo.,; de porcelana cocida 4.6. 7.S. 

Tradicionah11enle los procedimientos operatorios se basaban principalmente en el empirismo. El diserlo de las 
c;:1vi<lades y las técnicas para la manipulación y colocacilln de Jos nmtcriales dc111:1Jcs evolucion;tron principalmente 
por la prueba y el error. Pocos csfuer7os se hicicnm para rch1cionar fenUmcnos hiológicu.,; y 11sicos fundo:101cnhtles 
Cl1n el comportamiento de Ja restauración coloca<la 3. Aconteci111icn1os fortuitos corno 1:1 gucrr:t de las an1algan1;.1s 
dieron un i111pacto h1J en la prol'Csión que dctemlinaron la necesidad de un c:1mhio profundo. Del mismo modo 
investigadores y pensadores con visicln del futuro provocaron grandes av:.mces en f;i profesión. 

Ulack 2.3.4 inicio la era de f;1 opernloria Dental científica al establecer principio!'> y h:ye<; sobre prepanición de 
cavidades. dando métodos par.i Ja eliminación de las lesiones cariosas y tejido!-. sin supone de manera que la cavidad 
preparada pudiera recibir ;:1decumlan1cnh!' el nmterial obturantc. Hntre 1920 y 1950 los investigadores se preocuparon 
mas por las e.xpcricncias de lahorJtorio que por Jos resultados clinicos . .-\ partir de 1950 empieza la erJ de la 
investig.aciUn clínic•1 con el :1w111ce y 111ejormniento del instrumental, m:1tcrialc!-. dentales y tCcnicas. Algunos 
funda111enlo!'i b¡isicos y 111Clo<los de preparJciones c¡1vitari;:1s paru anrnlganm crnpie7<tn a carnbiar, y en la actualidad, 
ll1S conccplos 111oden1os tienen 111.as en cuenta la conservación del tejido den10:1rio y aconsej:in cavidades menos 
cxlensas. La Odonlologia 1nuden1.a no se lintila a tapar ¡1gujcros sino que con.,;idcrn al dicrHe cumu Urgano vivo, por 
lo que los principios h¡isicos tic la prep.ar..ición correcta de un.a cavidad se hasan en conoc11nicn1os :.1natún1icos, 
hiolúgii.·os. histuJUgicus y lisico-. :?. 

Se sabe con certeza 4ue h1 caries dental es 1:1 enfermedad que prcscntu mayor nrn~rlitud. es decir. que ufccta a un 
mayor numero de individuos JO. Se ha enconlrado que el 95'Y., de toda Ja población po1dccc canes. La mnalga1m1 se 
ha usa<lo den1ro de Ja odontulogiu por mas de 100 nrlus y aproxin1mfan1entc J de c:i<la 4 rcslaurncioncs individuoales 
cu los Uic111cs se reali7..an con este rnaterial. esto represente un 80% del total de: todas las res1nurt1cioncs sirnplcs 
l 1. 12.1 J. Nmnerosus estudios relativos a la eficacia de las restauraciones <lent.alcs y :.1 lo<> fro1c.asos que existen 
dentro del tr,at¡nuicnto clí11ico, han de1nos1r.1do que :.1 pesar de los nvances que se lmn hecho en las 1Ccnicas, 
mcjurarnicnlo de ins1n.1111ental y materiales <lcntales. y en cspcci:1I en el campt1 <le la prevención, 1:1 opcmluri;.1 dental 
c.,; en un 90'!~, una odo1110Jugioi rcst.aur.idora repetitiva. La c.aus;:1 111:."ts fn:cm:ntc de fr:.11.·;1so de h1s restauraciones de 
amalganm es la recidiva de caries debido a la violacibn de Jos principios de preparacitln de co1vitfodcs 1:?,14. 

Exislc una diversidad de criterios en cu:into a l:i prcp;iración de cavidades. los conceplus y principios hásicos cst;."111 
carnhiandl"" de rnancra que la opcrntoria clínic:1 rnoden1a demanda del profesional algo nws que la h:ihilidad tCcnica. 
Es de vital import:mcia lcncr los conocimientos necesarios parn poder Jcvol\"cr al dien1c sus carnc1eristicas perdidas 
como consecuencia de procesos fisiopatolllgicos o de defectos congCnitos, evitando producir un trauma adicional ul 
y¡1 !'>Ufridu por el diente en su lesión original. Se debe realizar un buen diagnostico y cfccnmr un control de calida<l 
Jlill'"Ot cv:iluar la prep:1rnciú11 de la cavidad y la rcstaun1ciOn fim1I trufando de prevenir la inici:1ciún de lesiones futur.is 
14. 

El ohjet1,.·o princip:.11 e.le eslc tr.1hajo es conocer y anali:l'.ar Jos diferentes criterios. fi1ciorcs y variables que influyen en 
la fonna de las e.a\"ic.lades parJ arn:llg:una. y los cuidados que se deben de tener p.ar.1 no pro,.·oc.ar reacciones 
desfavorables en los tejidos del diente. 
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CAPITULO l. 

ESTRUCTUHAS llISTOLOGICAS RELACIONADAS CON 

LA r RE p AR A e J o N o E A M A L G·.r\ M As . 

El objetivo principal de una rcstuurJción consiste en devolver al diente sus carac1cristicois pC"rdidas como 
consecuencia de procesos fisiopalológicos o dcfi:clos congCni1os. Para ello se debe ucrnar sobre los tejidos duros 
dcntnrios teniendo mucho cuidado de no darlar. es decir. no producir un trauma m.Jicional ni ya sufrido por el dicnrc 
en su lesión original, ya que el diente es un órgano complejo vivo in1plan1mJo en tejidos altamente sensitivos y 
n:Jacionndos con estructuras anatómicas imponantcs que constituyen en conjunto el aparato n1asticatorio o sistcnm 
csto111a10Jógico2. ParJ cumplir con este propósito es necesario conocer h1s enracreristicas de las estructuras 
histológicas vinculadas con la preparJción de cavidades como Jo son: el csmalle. la dentina. In pulpa y el cemento 4. 

ESMALTE. 

A. CAl<ACTERISTICAS FISICAS: 

Es el tejido mas duro del cuerpo humano. debido a su alto con1cnidu en sah:s minerales y a su di~posición 
cristalina 15. Es un tejido de origen cctodCnnico que no tiene poder rcgcncrathro. ya que cunndo es 
penctrndo por la caries o fracturado. debe ser reparado 111ec.:inica111e111e J. 

Ponll.:1 una cubicrtu protectora y resistente, de espe,.or vari.ablc. sobre roda Ja superficie de la corona 1 S. El 
espesor vuria scglin la panc del diente que se cunsillcrc. Su rmixiruo espesor es de 2 a 2.5111111. 
aproximadumenlc a nivel de cúspides y de bordes incisivos, siendo minimo a la alturu del cuello de loS 
dientes y de los surcos 4. 

La cslructura especifica y Ja durc7_u del esmalte lo nu:lvcn l¡ucbr.:u.Ji.t.o u fr-jgil y por consiguic111c propenso 
a l:i 1h1ctura cuando pierde su cimiento de delllin;1 san.:1. · 

El esmalte puede uc1uar corno una mcrnbrnna scmipenneahlc. pcnuitiendo el paso con1ple10 o parcial de 
cicnas molCcul.:is 15. El esmalte joven es nuis pcnncahlc que el csnmlle adulto. A lo largo de la vida del 
;1~dividuo la!'> vias org¡inicas se v.:u1 cerrando por cakilic.:iciUn progrl!siv.:1 >.disminuye usi Ja penncabilidaú 

La superficie del csmahc es rnuy porosa y i:arcce de eulur propio. por su trJnsparcncia se hace visible el 
color de Ju denlina 4. El color de la corona \'Uria desde hlanco am•1rillen10 hasta bluncu gris:lcco. según l;1 

1mnslucidcz del esmalte que puede deberse a variaciones en el grado de la calcificación y homogeneidad 
del esnmhc 15. Lus surcos en el esmalte hacen imposible l.:1 li111pie7.:1 perfecta en el dienic. pudiendo de Cs1a 
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manero. contribuir a la iniciación de In enries. pero por otro lado también pem1itcn que se realice el 
intercambio de iones que descmpcrla la labor protectora 3. 

U) PROPIEDADES QUIMICAS: 

El esmalte consis1e pdncipahnente de material inorgánico (96'!-ú) y sólo una pcquefü1 cantidad de sustancia orgánica 
y agua (4%), El nmtcrial inorgánico es semejante a la ap¡llirn. El nrnterial orgünic'--, representa mús o menos el J ,No/., 
de su peso y cstii constituido principalmente por pro1cínas y lipidos 1 S. El esmallc superficial. en un espesor de O. J a 
0.2mm. es más duro y posee rnás ma1eri;;1 orgánica que el rcs10 del esmalte. Su rn;;iyor dureza se debe a Ja constante 
exposición a Ja saliva y a la precipitación de sales de calcio y fósforo. con oligoelcmcnlns, como fll'1or. hierro, 
cstai1o. cinc, e1c. 2. La sustancia org;;ínica disrninuyc con la edad, como consecuencia del proceso de n1aduración, su 
extremada calcificación lo hace frágil por lo que necesita siempre estar soponado por dentina. cuya elasticidad le 
pcnnite resistir las presiones de l;.1 masticación. esto hace necesario no dejar csnmlte sin la debida protección de 
dentina durnntc Ja prep¡.tración de la cavidad 4. 

C) ESTRUCTURA. 

El csnmltc eslá constiluido principalmente por tres elementos que son: los prismas. la sustancia intcrprismiltien de 
unión y las v¡1inas del csnuille. Los dcnuis clcrncntos cstructumlcs son: las bandas de Huntcr-Schrcgcr. las lineas de 
incremento de Rctzius, lns cstruclurns de la superficie (periquimntos. extremos de Jos prismas y g,ricras). la cuticula 
del esmalte. las laminillas del csnmlu:. Jos penachos del esmalte. la ·unión dcntinocsmállicn. las prolongncio11cs 
odontohhísticas y los husos del csrm1hc 15. 

• PH.JSMAS: 

+ El numero de prismas va desde S millones, en Jos incisivos lntcr.llcs inferiores, hasta doce millones en Jos 
primeros n1olrircs superiores. 

+ Los prismas están dispuestos en fon11a itntdiada. siguen un curso ondul3do y una dirección oblicua partiendo del 
limi1e ;.uueloden1in:1rio p.:1rn lcn11im1r en la superficie externa. después de haber atravesado todo el espesor del 
csmahc J 5. Los prismas se dirigen perpendiculares al limite o a la unión amelodcntinária y Juego cambian de 
dirección acodándose . 

.. Se agn1p.:1n en llilces. n1ús o rncnos volunlinosos. dentro de los cuales gu::inJan entre~¡ un parJlclis1110 uhsolutu. 
pero no asi con respecto a los de Jos fasciculos vecinos, en los em1lcs la oricnwción en los <los tercios cxtcn1os del 
csntalte es generaln1cnte co111r;1ria. Cuando dos haces vecinos se enlrecru7.an (dceusación de prisnu1s) dan un aspecto 
nudoso al es111;:1Jte. que ofrece unu resislcncia n1ayor u los esfuer.-os nrnstícatorios en los silios dandi: existe esta" 
fonna mfa1n.antim1 4 . 

.. La longitud tic la maylir parte de los prisnrns es mayor que el espesor del csnló1lte. En sección lruns\·ers;;i tienen Ju 
f1.1nn;1 de OJo de una ecrrndura he.,agnnal y miden alrededor de 4 micras de dioimctro en prometlio (.:1pro"imadamcnlc 
.l micras •.:n el limite amelodcnlinario y (1 micro.is en fu superficie final del diente) :? • ..J.15. 

+ Los pnsrnas esloin comaituidos por cristales de hidroxiapatita que óptic;;1111ente son transhicidos y birrcfrigcrJntes 
2, haju el rnicroscopin clcctrímicu <1p;1rccen ;;tlgo upl:uwdos y corno cinins. y se orientan con sus ejes longitudiruiles 
en sentidos ;;ipro.xinmd.:uucnte paralelo ul eje longitudinal del prisma. La disposición pamlefo en el inrcrior de los 
prismas está lejos de ser perfccl;i y algunos grup:>s de cristales pueden estar desviados llólsl;1 40 grJdos en rcl;;u:it'm 
del plano ;:1xioil del prisma. L;;1s medidas de los cristulcs b;jsicos del csmallc no se han delinidu uUn. las lon~itudcs 
rnús us;uh1s varian entre O.OS y 1 micra. Con frccucnci:i sus dioin1ctros oscil;;in entre 0.02 y 0.04 micrns. 
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•SUSTANCIA INTERPRISMATJCA: 

Une un prh.ma con otro, es rmis abundante en Ja zona del límite amelodeminario. Se dice que su grado de 
calcificación es menor que el de Jos prismas aunque esto no se ha establecido y su indice de refracción es mayor que 
el de los prismas. A Un pcrsis1c discusión ncliva con rcsJlCCIO a Ja estructura di! Ja sustancia intcrprismática J S; dentro 
de ella se han dcscri10 dos formaciones filan1cntosas que armvicsnn a In sustancia de un prisma a otro 4. 

•VAINAS DE LOSJ>RISMAS: 

Es una linea o capa periférica mñs delgada y mas definida que rodea la cabeza de cada prismn. Esta capa periférica 
111ucstru un índice de rcfrncción diferente, se til1c más profundamente y es relativamente rcsislcntc a los ócidos. Se 
cree que estü menos calcificada y contiene rnUs sus1ancia orgánica que el prisma. En in1i.·estigacioncs microscópicas 
recientes se ha demostrado que esta estructura a menudo es incompleta. 

•BANDAS DE llUNTER-SCllH.EGER: 

Sun Jbj;is .:1ltcmas oscurns y claras de anchun1s variables. Se originan en el limite dc111inoes111áltico y siguen hacia 
fuera. h:nninando a i:ierta distancia de la supcrlii:ic externa del esmalte. Algunos investigadores creen que hay 
vari;:1cioncs en Ja calcitic.ación del csmullc, y eso dctennina la distribución de estas bandas. 

• LINEAS DE INCREMENTO OE RETZIUS: 

Se observan cun10 bandas caíés en eones de esmalte. rcOejan v-...1riacioncs en la cs1ruetun1 y rnincrali7.ación. que 
;:1parccen Jurante el i:rci:imicnto del csnmlle. No se conoce la naturale7.a exacta de estos can1bios del desarrollo y se 
han atribuido a: 

+ desviación pcrifCrii:a de los prismas del esmalte. 

+ varü1cioncs en la cs1ructur,1 org¡jnica básica. o 

-t calcilii:acitln lisinltlgica riunica. 

• ESTRUCl"URAS DE SUJ>ERFICll!: 

Lus detalles microscópicos principales que se han observado en Ja supcrtiCfo C?'lenm del esmalte de dientes r:ccién 
l.'rupcionados son: ' 

• Los pcriquim:itos. que son surcos transversales ondulados~· con.si~emdo.s co,Íno _ma'n_itCstacio~~s ex~emas tic- las 
c~lrías de Relzius. · · 

• •, ,e • _._, 

-+ Las c~tremidadcs Je los prismas del esmalte. que son cónéavas·y vaiiml 'en Íll-~fundidaJ Y tbmia'~-
-t Las grietas, que son bordes externos de las laminillas.y es~~'.· u~ir~~cm~~tc: c..~~a~~~~~s~ : -· - :..: .. ' 

t- Lu linca o omillo rn:onatul, que es una linea de i~cñ:rn.cnió--dc· RCtziuS'.~ecintu'ñdá~-qUe:·ma~ú.-~J-.Jimitc-cntrc In 
porción de csnwlte neonatal y de csnmlle poslnatal. Esla linea"uparcce cñ dientes d.:-ciduos donde el esmalte se 
d~sarroll•1 parcial1111.!11te después del nucinliento.- · ' ' · 
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• CUTICUl_A DEL ESMALTE PRIMARIA O MEMDJlANA DE NASMYTll: 

Es una capa dclgmfa. cominua. n1uy pcnncablc. de escasa dureza y resistente a los ácidos, que cubre toda la corona 
de los dientes recién erupcionados, Los ameloblastos la fonnan después de haber prnducido los prismas del esmalte. 
En zonas de desgaste como superficies oclusales. bordes incisivos y Ureas de contacto de los dientes desaparece. 
pero en las zonas protegidas cornu superlicics proximales y surco gingival puede conservarse intacta dunmte toda la 
\.'ida. 

•LAMINILLAS DEL ESMALTE: 

Son estrucluras como hojas delgadas que se extienden desde la superficie del csn1allc hasta Ja unión 
dentiuoesmáflica. Pueden llegar hasrn h1 dentina y pcnetrnr en ella. Consisten <le material orgánico con algo de 
minemlcs. Se pueden desarrollar en los planos de tensión. l lay tres tipos de huninillas. las A y B se cncucn1ran sólo 
en esmalte y las C pueden llegar a <lcnlirm, la A cst;.i forniadas por scgmcnlos mal calcificados de los prismas. l.:1s ll 
cstDn fonnadas por cClulas degeneradas y las C se originan en dientes erupcionados donde las gricras se llenan con 
sus1ancit1s orgDnicas probablemente proviene de la saliva. Se ha sugerido que las laminillas pueden ser un Jugar 
dCbil en el diente y forniar uno1 puerta lle cntruda parn las bac1erias que inician la curies. Se cx1icndcll en dirección 
longitudinal y radial en el diente <les<lc Ja punta de l;1 cormm hasta la rcgiún cervical. 

• PENACJIOS DEL ESMAl4TE O DE LINDERER: 

Son prismas hipoc;1lcificados del csrnahe y de sustancia interprisn1álica. Se originan en la unión dcntinoesmáltica y 
llegan lmsta alrededor de una tercera a una quinta rarte de su espesor. Su presencia y desarrollo son consecuencia de 
f;is condiciones del espacio en el esrnafle. o una adaptación a és1as. Se <lcnorninaron de este n1odo porque se parecen 
a penachos de hierba cuando se observan en eones por dcsgas1e. pero cstu imagen es errónea. en realidad se lrnla de 
una estructurn cs1rccha. corno ci111u. cuya extrcntidad inten1a se origina en la dentina IS. 

•LJNION DENTJNOESMALTICA: 

Se encuentm rrefonnada en la llisposiciún de los arncloblastus y Ja rncrnbrana basal de la papila <lental untes del 
llcsarrollo de f;1s sustomcias dur-Js, Es una línea festoneada que marca el lirnite erure el csnml1c y la dentina. Sigue la 
curva1um de 101 corona y se c~1r.ic1eri7..a ror ser la 1'.ona de niayor scnsibilid;1J 4. La superficie de la deminu en la 
unión denlinues1nállica está llena de fositas. En Jns depresiones puco profundas de la dentina se adaptan 
proyecciones rC"dondcadas <lcl esmalte (husos del csmulle y penachos de Lindercr) y és1a relación asegura el agarre 
lin11c del cas4ue1e <lel esmal1e sobre Ja dentina IS. A ésta unión 1ambiCn llegan los conductillos penclmntcs de la 
dentina llUe se insinúan en el cs1n;1flc e imerviencn en su nutrición y scnsibilid;1d 4. 

*l'ROLONG.-\CIONES ODONTOBLASTICAS Y JIUSOS DEL ESMALTE: 

0..:;1sionalme111c. has prolongaciones udontublásticas pasan a 1r.wCs <le la uniUn dentinoc:smUltica hasta el esmalte. 
J'uesto 'lllC' mudtas csl[in engrosadas en su cxtrc-rnidad. han sido denominadas husos del csn1altc 1 S. Se puede decir 
lJUC rcpresenl•lll la 1cnnino:1ciUn en pleno csnmhc- de una tihrillns de Tomes. tienen fonna fusifonne y su función es 
... i111ih1r u 1~1 de los t:onductillos pcnclr-Jntcs de Ja dcnti11;1 4. Se originan en prolongaciones de odontoblastos que 
lleg;111 lrnsm el epitelio del esmalte ames de fonnarsc las sustancias durJs. Su dirección corresponde a Ja dirección 
ori!!inal de los nrnclohl;:1stos. o sea, en ángulos rectos con rclach"m a la superficie de lu dentina (la dirección de Jos 
husos del esmalte y de Jos prismas es divergente)) S. 
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DENTINA. 

Tejido de origen mcsodémlico que conslilllyc In mayor panc del dienle. 

Sus propiedades fisicas y químicas se parecen mucho a las del hueso (In diíerencin morfológica es que los 
osteoblastos que fonnan el hueso cstñn cnccn-nc..los en la sustancia intercelular como ostcochos. mientras 
que Ja dentina contiene linicamcnte prolongaciones citoplüsmic:.is de Jos odontoblastos). 

Tejido \'ita l. muy sensible. capaz de reaccionar a estímulos fisiológicos y patológicos. fom1ndo básic:unenlc 
por Jos odon1oblas1os y por una sustancia intercelular. 

La dentina es un tejido exlremadamenic sensible 15; el mecanismo de esa sensibilidad se explica de 1rcs 

1) Inervación de la dentina: Algunos au1orcs dicen que hay presencia d'-'" fibrns nerviosns en 1oda la dentina y 
esto es lo que ocasiona Ja sensibilidad. Experin1entos serios con microscopio electrónico han demostruúo 
que los llihulos Uentinarios se cncuc111rn11 \'acios n cicna distancin de la pulpa y no llegan al limite 
amclodcntirwrio. Sin embargo. los que aún dcfo:mJen és1a tcori.1. dicen que las técnicas histológicas 
acluales son deficien1cs y que, ul ser Ja derllinu un tejido altamente co1lcific¡1do, las fihras nerviosas se 
c.JeslnJyen duranle la prepamción de los eones p;1ru observuciún microscópica. sea óp1ict1 o electrónica. 

2) El oc.Jo111oblasto y su prolongación pro1ophismica actüan como receptor- trnnsmisor nervioso en una acción 
similar a l:.i de una céluln nerviosa lrJnsmitiendo un estimulo clé1.:lrico por su superficie. Estudios bien 
controh1dos midiendo con exacti1ud el tiempo lr.1nscurric.Jo entre la e"citadón del proceso odon1obloistico y 
Ja reccpcilln c.Jcl cstírnulo a nivel pulp;1r. h•111 c..lcrnostr.u.lo que la trunsrnisión por el odontobluslo es nmy 
lenta y Je natumlcza lénnica y no eléctrica y la pared del proceso odLlnlohhisticL1 no se asemeja en nada :.i la 
estn1ctur.1 de una fibra nervios:i. ni pennile suponer que pueda trm1sn1itir un cslintulu eléctrico, por lo que 
esta segunda hipótesis no parece tampoco muy acenada. 

3) La sensibilidad dentaria se da por una lransmisión ntecánica Je Jos estímulos a 1mvés <lel túbulo Jentinario, 
cxci1ando los sensores nerviosos existentes u nivel de Ja capa de odontoblastos. No se sabe con certc7 .. a cual 
es el mecanismo del fenómeno de Ja sensibilidad denturia. Sin embargo. Ja existencia del dolor denlario se 
explica tilugenétican1cnlc, con10 un mcc;inismo parJ preser\.'ar al diente de su autodestrucción por el 
pn.-11..·eso de h1 ¡1hrusión mecánica 2. 

J•HOPIEOADES FISICAS: 

Colur anmrillenlo claro. 

:'\.1ayor dureza que el hueso. pero mñs blanda que el esmalte. por lo que es muy elástica 1. esto evita 
fonnución de grictus cuando los ma1crialcs restauradores sufren variaciones volmm!1ricas 4. 

FUNCIONES: 

Prolegcr al tejido pulpar funcional. 

Constituye una barrcn1 quimica y ténnica eficaz. 

Funnación o aposición de tejido adicional adyJccncc n la pulpa como rcspues1u al dcsg:.isle o traum:.itismo 
nonuaJ al Jicnle. Este n1ecanis1110 de protección autónomo. gradualmente oblitera la cámar.i pulpur pam 
compcnsur las influencias ex temas del diente 3. 1 lay tres tipos de dentina: 
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a) La dentina primaria: Que es la que se fonna antes Ce la erupción dd d1cnh!. 

bJ La dentina s.ccundana; C)uc e,,. la que ~e produce una "•ez crupc1onadv el d1cn1c • .;i lo largv de toda Ja vi.da 
del rndi1nduo. como rcspuc'ita a las pcquenas irntaciones o c·Hímulos que la pulp.i recibe diariamente por la 
función normal del diente. 

c) f_a denuna tcrc1ar1a o de rcparac16n: Que ~e fonna r.ip1damentc .J.ntc c,.rimulo,. n1ás intcn~s y:o bien 
loc.ah7..adcx. como dcsga'>tc c'tcn-;.o. cro .. 1ón. carie-. o proccd1m1cnto ... ºNr.it~)rJO:i. que e'pongotn o dallen lao; 
pr<>Jong<ac1one'> odonh1hla .. ur;;a<,. e'>tc Opo de dentina C'i meno .. dura ~uc la dentina primaria y se encuentra 
directamente rcl.sc1onada con la lc~1Un . .abarcando fo., tubulo'> dcnunanv., in1pl1cado.,, por traurna :!.4.15. 

CO~f PC>SICJO~ C)Líl,'\.11CA 

l-<1 dcntanól C'>f.;i formada por un JO'!;. de materia org:inica y agua. y por un 70~ó de malcrial inorg:inico. La 
<,.11<,tancia orgánica con.,ta de fibnJla..; col<igcnas y una sustancia fundamental de mucopolisac<lridos. El 
componente morg.:in1co con._1.,te de h1(.fro""1apJt11a como en el hueso. ccn1cn10 y c~n1altc 1 S. 

f~STJ(CC'TUHA: 

La úcnt1na es un lcJido altarnente calcificado. surcado por innumerables conductillos que alojan en su inh:rior 
una !<tu'>lancü1 protupl.:ismica. cuya cCJula rnadrc est:i en Ja pulpa recubrie-ndo la pared intema de la dentina y se 
dcnu1n1n;., odonlohla'>to. Sus cslructuras pr1nc1palcs ~on: 

L;:1<> fihrilfac,; dc Tome"i: ()uc e-. Ja prolongación del citoplasma dd odontoblasto alojada dentro de Jos 
conductilln'> u 1t:rhulos cJcn1inar10<>. <1Jguna<> ramas o prolongaciones o<lontoblasticas se c""tienden hasla el 
C'-n1altc. 

Lu<> tUbulo<> dcnlinar1os que atraviesan tod>.i la dentina y tienen un a dirección en Conna de ··s·· desde el 
limite del e .. 1nalte u cemento hacia Ja pulpa. el diámetro de Jos tUbulos \'aria scgUn el diente. condición 
ti'iiopatulúg1c;i y ~it10 donde '>C rn1úe. ~icndo mayor JUntu a la pulpa que en el limite arncludcntinario. 

El e~pm.:10 pcriodu111oblfist1cu: Que se encuentra cnlre 1;:1 pared intcrna Jd tUbulo y las fibrillas de Tomes. 
co1111cnc lluido inlen:clul•u-. célul;t" y fibra., coJUgena'i. 

l.a úc:ntin.a pentCrica. pcntuhulou- o dc n:ves1i1nien10: Que se halla por debajo del csn1ahe. es una dentina 
m;i' 1nincr;11i,;ula que f;1 dcrllina intcrtuhul;u-; recuhre el uibulo lkntiario como una vaina dándole m:ís 
cnn..;istcnclil 15. 

La dentina i111enuhul:u-: Que constiluyc la masa principal de Ja dentina. scpam u los 1úbulos. presenta menor­
gr;uJo de calcitic.ilcilln pero un mayor contenido de ma1riz orgtlnica. e~pcciahncntc fibrillas colágenas finas. 
cnvuelta'i cu un.a s11~1;111cia funda1nc11101I arnurfa. 

l.a prcdcntina: r .. hu.· C'i u1101 111011ri, colúgl.•na que tiene un ancho apr. .. lxirnado de 15 n1icrJs. Esta n1atri7. se 
,f..:¡i11 .. 11a e11 la "m;1 no l.·otlc11icad.a pur l.Jcn1ru de Ja dentina. sobre la pared pulpar. dcspuCs de Ja erupción 
p;ir;i 111ic1<u- de csl;t nrnner.1 la c;tlcilic:.u.:iün del diente. 

La·• li11c;1s 1..le \.'011 Ehncr y las líneas Jc contunio de O\'-'Cn que indican vuriucioncs en l,a calciticuciün y con 
~11111lan.:-s u las lineas de i1tcre111cmo de H.ctio:ius. 

Las .tunas i111crglobulares que est¡in uhic;idns cercanas al csnialtc e indican ilrcas de rnenor grado de 
c;1k1llcnci,·111 donde los cnlcnfcritos no han llegado u soldarse entre si totahnentc. y carecen de den1ina 
Jll."fi1Ub11 hir 2. 
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Ln destina interglobular que se presenta cerca de Ja unión arnclodentinaria y sigue el modelo de incrc111en10 
del diente; la mineralización de Ja denlina u veces comienza en zonas globulares pequeñas, que 
nonnahnen1e se f"usionan para f"onnar una capa de denlina uniforntc culcificnda. si esta íusión no se Jmce, 
persisten regiones no minerali7..adas entre los glóbulos, llamadas dentina interglobular. 

La capa gruuular de Ton1es que es una capa dclguda de dentina, vecina al cemento, granulosa y fonnada 
por pcquer,as zonas de dentina in1erglobular, no sigue el modelo d.: inen:men10 del diente, se piensa que 
represenla in1crferencia en la mineralización de toda la capa superficial de denrina radicular nntcs de 
comen7.ar la fonnación dcJ cemento J S. 

PULPA. 

La pulpa dental es un 1ejido orgllnico de origen mcsodénnico, altamcllle vaseularizado e incrvado, que ocupa Ja 
cavido:1d puJp.ar fonnada por la cñmara pulpar coronal y los canales radiculares del diente. Es similar en 
composicit'in a lu mayoria de los tejidos blandos del cuerpo, posee un 2SU.~ e.Je sustancia orgllniea y un 75% de 
agua en el im.Ji,·iduo joven. Estas proporciones varían con la edoid, disminuyendo el porcentaje de agua y 
aumentando el nümero de fibras. Como está rodeada por tejidos c:aldlicados tiene carac1cris1icas muy 
paniculares cuando sufre una reacción inflamatoria. A este órgano se debe h1 vitalidad del dicnle ya que se 
encuentr..i dirccturncnte unido a la circulación generul 2. 

FUNCIONES. 

Fon1rndura: Producción de dentina. 

Nulrilivu: Proporciona nu1rición a la sentina mcdian1c Jos odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los 
elcmcn1os nutritivos se encuentran en el liquic.Jo tisular. 

Scnsorinl: Co111ienc: fibras scnsitivus y motoras. las sensitivas den la sensibilidad a lu pulpa y la dentina. 
conduciendo la sensación de dolor. su función principal es la iniciación de reflejos para cJ control de lu 
circulaciUn en 10:1 pulpa. 

Defensi\'n: Puede <lcscncudenar una reacción dcfcnsh·a eficaz unte irrit:icit.ln 111ccánicu. tém1ica, química o 
boic1erü111a fi.>n11:indo dentina repan1dor..i. 

ELEMJ:NTOS ESTH.UCTURALllS. 

L.a pulp•1 e:-. un tejido conectivo laxo espcciulizado, fom1ada por células tibroblastos y una sust:mciu intcreclulai" 
cun .. 1i1uida Je fihr.ts y de sustancia func.Jamental: liene células defcnsi\•as y odonloblastos que son célulus muy 
difrrcnc:iadas del 1ejidu conjuntivo, que se C:\.tfondcn como prolongaciones ci1opl.as111áticas dentro de los túbulos 
de111i11anns. Lns odontoblastos est•in conec1ados entre si y con las células Vll!cinas de l::t pulpa 111cdian1e pucnles 
i111c1i:1.·lulan:s 15. En l;i pulpa podemos distinguir las siguicmes z:unus desde la Jcnlina hucia udcnlro; 

L;1 coipa odunh_1hloisticu, 

l.;.1 .-011•1 lihre d.: células o de \Veil que tiene pocos elementos cclulareos. 

L•• ~on;:1 ric.a d.: células, y 

Tejido conectivo lair.;o en el ccnlro de la pulpa. Las cupns superficiales de Ja pulpa son lois principalmcnlc 
involucmdils eon l;:1 rcge11cración pulpar (cupa oc.Jonlobláslica. zon.:1 <le \\'eil y 7.ona ricu en células). 
Conlhnnc los odun1ohlas1os son injuriados o dcstn1idos, las células 1nesenquinmtosas no diferenciadas de 
la :.-una ric¡1 en cClul¡1'io, se multiplican para restoiurar o volver u llenar 11.1 capa odontubf;:istica. En caso Je que 
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la zona libre de células. también sea destruida. fas células mcsenquinmtosas no diferenciadas de las capas 
más proflmdas del tejido pulpas 1an1hiCn sirven etlmo fucnle de prolifernciún celular 16. 

Lm; principales cClulas del tejido conectivo pulpar son los fibroblastos. que Jan origen u las fibras colágerms; 
contienen glucógeno. cspccialmenle en las zonas central y apic:.d de dicnlcs ya fonnados. Las fibms pulparcs 
son predominantenu:nte de naturJle7.a col:igcno, en dientes ya erupcionados. y su proporción aurncnm con Ja 
edad del individuo. rnicnlras la canlidad de fibroblastus disminuye 2. Las librJs de Korff se originan entre las 
células de la pulpa como libras delgadas. cngros:indosl.!' hacia la perifcri.a de la pulpa para fonnur haces 
relath·un1ente gntl.!'!'Os que pasan entre los odo111oblas1os y se adhieren a la predentina. Lu porción restante de Ja 
pulpa contiene una red densa e irregular de fibras culoigcnas. La sustancia intercelular consiste de fibnis y de 
susumcia fundamental. 

Los odonlohlastos son cClul;:1s muy difcrencind;1s del tejido conjuntivo. que se fornmn de h1s células del epitelio 
i111emo del csnml1e. su cuerpo es cilíndrico y :.u núcleo oval 1 S, son cClulus m:is largas que anchas y miden 
apro.ximadamcnlc -10 micr.as de longilud por 7 micras de ancho 2. Cada cClula se extiende como prolongación 
<lcn1ro de los túbulus dentinarios. La fonna y disposición de los odontobl.:1stos no es unifonne en toda la pulpa. 
son m::is cilíndricos y alargadas en la corona y se vuelven cuboides en la parte media de la IJÍZ. Fonnan Ja 
dcniina. se encargan de su nutrición y 1u111an p;1nc en la sensibilidad dcntinaria 1 S. Las células defensivas son 
céluh1s mcsenquinwtos:1s nu diforcneiadas como histiod1os y odontoblastos conslituycn Ja actividad defensiva 
de la pulpa, cspccial111en1e en las reacciones inllamawrias 2, 15. Los elcrnen1os cclulun:s en la pulpa dentaria 
cst:in asociado!' ordin.:1riumente ••vasos sanguíneos pcque11os y a cupilares. 

La irrignei,·m s.:1nguinea de Ja pulpo1 es ahundantc. Los vasos sanguíneos cntrJn por el agujero apical. y 
ordinarian1e111c se encuentr.1: 

Una arteria. que llev:1 Ja sangre hacia la pulpa y se ramifica fonnando una red rica tan pronto corno cntrJ al 
canal rJdicular; y 

• Una u dos venas. que recogen lu sangre de la n:d c:ipilur y la regresan a llJ\•Cs del agujero apical hacia 
\"a,.os 1n:1yon.•s. La direcciUn de las arterias es recta y tienen pan:dcs rnás gruesas. Las venas son de pared 
delgada. rnús ;111eh01s y de limile irreguJ;:1r. Los capilares fommn haces jumo a los odonloblnstos y pueden 
Jleg;ir ~nin hoisla Ja c;ipa odontubl::islica 1 S. El flujo sanguíneo in1rapulpar "\"arüi con la edoid del individuo. 
Fuera de los ,·;1sus hay ;ibund;ulte lluido hi.;tico 4uc llena lodos Jos intersticios de la pulpa. y es 

Diforentc en 1.:ornpusición quimica y contenido de so1Jcs. del plasn1a s;¡nguineu 2. Se ha den1os1rndo la 
pn.•seneio1 de vasos linfülicus en Ja pulpa lJUC sirven par.1 cam1li7...ar el lluidu histico fuera de la pulpa al 
cumplir su mi..;ión de escombro. Ln inervaciUn de la pulpa dentaria es abund;mlc. Por el agujero apical 
entran :1hunJantes haces nerviosos que po1s;in a 101 porción coronal de la pulpa. donde se dividen en· 
m1merusos gn1pos de fibras. y linahni:nte dan fibnis aisladas y sus 1.in1ilie::1cioncs. siguiendo por lo regular 
n Ju,. vasos s:1nguincus y capilares. Lo1 mayor pane de has Jibr.is que penetran a la pulpa son meduladas y 
cllnducen Ja ~ens::u:ión de dolor. Las fibras nerviosas mniclínicas pertenecen al sistc111a nervioso sin1pático y 
svn lo.; ncn:ius de los \':1s1.ls s:mguincus que regulan su hu rncdimuc reflejos. Es101s fibra:. uisl.adas fonnan el 
pk'o pariet.:11 bajo la cap;i suhodnn1ohlü~1ic::1 de \\'cil. A p::irtir de ahí. l;is lihra.; individuales pasan a lrJvCs 
Je Ja :/urm odoruobJústic;i y. perdiendo :.u vairm d1..• mielina. cumicn7...an a 1.in1ificnrse y crltr-Jn en cunlactn 
con lo~ otlun1ublas1os y las librJs de Tomes. Cu:1Jquicr estinmlo que llegue a h1 pulpa siempre pro\'ocaroi 
eM:lusi\'OJmcnle dolor 15. 
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CEMENTO. 

E~ el 1ejido espcciaJi7.ndo0 calcificado, de origen mcsodénnieo. que recubre lns rJiccs anatómicas de los dientes J 5. 
Comicn7.a en la regil'm cervical del diente. a nivel de la unión amclodenlinariu y. continúa hilsta el vénicc de la rJiz o 
Upicc 2. Sus funciones son: 

Anclar al diente al alveolo óseo por la conexión de las fibras. 

Compensar. medienlc su crecimiento. In pérdida de sustancia dentaria consecutiva ni desgaste ocJusal. 

Contribuir. mediante su crecimiento. o Ja erupción ocluso·mesial continua de Jos dientes .. 

CARACTERISTJCAS FISJCAS Y COMPOSICJON QUIMICA. 

La durc7-ll del cemento completarnenle fonnndo es menor que Ja de In dentina. 

Color amarillento claro. de lono más oscuro que el esmalte y sin brillo. 

Es un tejida pcnncablc. 

45 n 50% de material inorgánico representada principalmente por fosfatos ~e calcio e hidroxiapalila. 

SO n 55% de material orgli11ica (colágena y mucopolisucáridos)_y agua. 

ESTRUCTUH.A. 

l\1orfológicurncnte pueden diferenciarse dos clases de cemento: 

El acclular. que consiste de sustancia imercclular calcificada y contiene las células de Sharpey. cubre a Ja 
den1ina rJdicular y a veces puede fallar a nivel del tercio apical de la nti7.. 

El celular. que se 10011¡1 t>nlin:uia111ente sobre 1<1 supl!'l"licic de cemento acclular. puede comprender todo el 
espesor del cemento apical. es rnás grueso alrededor del \.'énicc y por su c1"ccin1iento con11"ibuye al 
alal"ga111icnto de Ja rJíz. La locali7.ación de ainbos tipos de ccntcnto no es definitiva. las capas pueden 
aJ1enJUrsc en casi cu•1lquicr Ol"den. El cemento consiste de células y sus produclos. fibrns o fibrillns y 
susto1ncia fundamental. Las células incluidas en el cemento celulal". ccmcnlocitos. son setncjanles a los 
us1eucitos y se encuentrJll en espacios llantados lagunas. Las cClulas están distribuidas en todo el espeso!" 
del cc1nenlo 1.:eluJ;:1r. El cc1nento celular y aceluh1r estUn scparndos en capas pur líneas de incremento que 
indican su fonm1ciún pcl"iódica. Con la aposición de cemento, una grnn panc de las libras de Sharpcy S'"-"' 
incorporJ a éste. El c1"ccimicn10 inintcrruntpido del cen1c1uo es fundamental p;1rJ los movimientos 
erupti\.'os continuos del d1cn1c funciunan1e. pero sir\.'e principah11en1e parJ man1enc1" u la cupa superficial 
joven y vital del cemento. cuy:.1 vida es li1nitada. La !"elación entre el cemento y el esmalte en la región 
cel"Vical de los dientes es val"iahlc: 

En 60'H• de los dicn1es. el cemento rel!'Ubrc el bo1"de cervical l!cl es1naltc por una distancia corta. 

En JO'X. de lns dientes. el cc1nct110 se encuentr.t en el borde cervical del cs1nultc en una linea bien definida 
como borde de cuchillo entre ambos tejidos. 

J!n 10·~;. de lus dicn1cs. se ubscrvnn diversas aben-Jciones en la unión cerncncucsmUlticu 15. 
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CAPITULO lf 

ASPECTOS BIOLOGICOS EN LA 

PREPARA CION DE CAVIDADES. 

Los dicnlcs son órganos vitales. que deben tratarse con consideración ul ser sometidos a procedimientos 
opcrntorios. Los objetivos de la operatoria dental son proporcionar función bucal. cstéticu. salud y comodidad al 
paciente mediante la restauración de Jos dientes. Con frecuencia al preparar la cavidad y/o seleccionar el 
material de restauración no !'>C consideran los aspectos biológicos y se tr.insfonna un diente sin problcn1a, en un 
<licntc s.:nsiblc o palológico. El dallo cau .. udo por procedimientos inadecuados es una posibilidad que se debe 
evitar siempre 1. El propósito de este capilulo es el sc1i.:1far el hecho de que Ja opcr • .uoria clínica moderna 
demanda del profesional algo rmis que la habilidad técnica. El dicruc es un órgano vivicme que esta en 
equilibrio dinoímico con los dientes vecinos de ambos lados y con los dientes opuestos. no es una unidad aislada 
del resto. Los lcjidos del diente esttln en es1recha relación unos con otros. La dentina contiene células cuyos 
miclcos prolruycn llentro de la pulp;1. en forma tal que dentina y pulpa son de lu:cho un tejido conectado 1al 
como lo es 101 n1Cdula y d hueso 17. 

ESMALTE. 

El esmahc es un tejido nlwmcnte mincrali7_¡1do y carece por lo tanto. de la e;ipncidad de reacciün biológica que 
Je pcnnitiría ccrrJr la brecha producida por trJumu, atricción o caries. Se debe restaurnr Ja pCrdida de sustancia. 
actuando sobre el diencc con clcn1entos 1nccdnicos. nsicos o quimicos confonm1ndo una cavidad y/o 
ntodilicando la estruclUra dentaria con el fin de asegurar la pen1tanencia del m:nerial rcstaurJdor sobre el diente 
2. Es importanle comprender las carnctcristicas cstructurJICs del esmalte al planear la preparnción de cavidades. 
Los procedimientos operJlorios deber.in encaminarse a conservar el esmnlle, y al 111isrno tiempo proporcionar 
estabilidad mecúnica y buena uccptación biokigica J. La fragilidad del esmuhc dificulta la creación de un:1 
pared lisa en ht cavid;:1J. La m1turnlez.a y te:-.tura Uspern de la cuvidad dchcr..i ser refinada para roder clin1inar el 
esmalte que c11rezeu de sopunc. l~I esmalte que se encuentrJ alrededor de una lesión, suele ser de color 111.is 
blanco y se frac1urn o des1norona cuundo se le aplica una fuer..-:a; este esmalte se retira fracturtlndolo Cllll 
instnuncntos ntanualcs o rotatorios y se reen1pla7...:1 con una rest:1urJción 3. 

La dirección de Jos prisntas del esmalte tiene importancia en lu prcparndón de la cavidad. Genernlmcntc kni 
pris1t1as corren en ;:lngulos recios rcspcclo a Ja dentimt suhyaccn1e o con Ja surerítcic del dkntc. Cerca de la 
unitin cen1c111ues111tlllica Jos prismas van en una dirección nuis hori:i".ont:il. Al rrcparar las cavidades. es muy 
in1portanh: no dej;:ir prisrnas del csrnalle en Jos 111ürgenes de la caviUad porque pronto se run1pcrian y 
pruducirian urrn grieta. Las bactC"rü1s se ;1fujaria11 en estos espacios. induciendo caries dcntana secundaria. El 
csn1;il1e es quC'lwaUi.i:o y 110 suport;1 fuer/.ils profundas del cs11mltc predisponen u Ja caries, proporcionando 70001s 
donde se rctieucn Jos ;:1gen1es productores de la caries. que pc11etrJn el piso de las tisurJs muy r..ipidamcnle. 
porque ,:iquí el esmalle es rnuy delgado. Al 1lcg:1r a la dentina. el proceso Uestructor se difunde a Jo largo de la 
tmitin ;:unclodcncinaria soc•1vnndu el esnwlte. Asi una /.orw c."'tensa de la dentina se vucl\·c cariosa sin J;ir 
rtingtin signo de nlena al enfenno debidu :1 que la entmdo1 a la cavidad es pequcOa 15. El socavamicnto Jcl 
cs111altc rcsult:1 aún mi1s darlina. si se elimina la dcmin~• sin necesidad: ¡n1cstu que la dentina proporciona una 
h•1se scmiclás1ica a l;:i que se encucnlrJ aúherid:1 con ítnneza el esrnaltc. Sientprc que h•1ya c~rnaflc ... ~sic 

1,ennunccer.í intacto. Cuan<lu falle, debido a caries o porque se clirninc con Ju fresa dental. Ja presiUn cjcrc1Jo1 
sobre la dentinu darú corno resultado la frnclur.i. Esto c."'plica porqué un p.acicnte puede prc .. c111.ar caries Je 
desarrollo len10 en un diente y desconocer su exislcncia hasl:1 que el techo del esmalte se derrumbe al mordcr un 
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fragmento de nlimcnto duro. Por lo tamo, se debe intentar fonalccer las paredes de la cavidad, conam.lo con 
cuidado el esrnaltc sin sopone de: dentina hasta que los margenes descansen sobre dentina sana y sólida 1. Las 
lmninillas del esmalte también pueden ser JocaJi7..acioncs prcdisponcntes parn Ja caries. porque contienen mucho 
malcrial orgúnico. La superficie del csmahe en Ja región cervical debe conscrv~1rse lisa y bien pulida, pues si se 
descalcifica o se vuelve rugosa por cu:llc¡uier otro n1ecanismo se acumulan reslos de con1ida. placa bacteriana y 
otros materiales. La encfo en contacto con la superficie Jel csnrnlle rugoso cubieno por dcntritos sufre cambios 
inflamatorios 15. 

El csmalle. al ser un tejido duro. ofrece gran diliculwd a Ja pcnctrnción del instrumental. ~o solamente el filo 
del instrumento rotatorio utiliz¡1do se pierde con rupid.!z sino que ht cncrgia cinCtica de Ja hcrrJrnicnta de cone 
se lrJnsfornm en gran proporción en cncrgia calórica, que se concentra en 7on;.1s pcquc1las del es111ahc que es un 
nial conduclor lénnico. Eslu elevación brusca de la tC'mperaturn y consiguiente dilatación de los cristales en un 
área reducida gencr.a tensiones sobre el csrno1lle circundilnle y favorece lil producción de fisurJs que pueden 
luego propugarse y dctermilmr lu fractura de una cúspidc o de una panc del lC'jido adarna111ino. La pérdida del 
filo del instrumento de conc. obliga a ejercer m;iyor presión sobre el dicn1c. ¡1umc111undo asi el calor fricciona! y 
Ja posibilidad de darlar las estructuras dcnli1ri:1s. La rcfrigeracilln acuosa y bien dirigid;i sobre el sitio de corte". 
pcn11i1c ntamcner el instnnnento limpio. climin;ir los restos dc11to1rios y reducir 101 tcrnpermura <lel Urca de 
trJb¡1jo. El corte del esm;ilte debe cfccruarsc p;iusadan1cn1c, elimin;indo capas supcrlicio1ks de tejido y· 
pennilicndo ht disipación del calor. La presión de cune cjcrcit..la debe ser h1 111cnor posible, de acuerdo con la 
naturnlczu del inslrumcnlo utilizada. su vclocido1d y su .. carJclctis1icas opcru1ivus. Se <lchC' recordar que un 
fresado continuo. sin intcnni1cncias. ratnbi~n oco1siorm una acu1nulación progrC"siva Je calor. 

El esmalte se rompe" bajo la acción del instrumento conamc de acuerdo a dos mecanismos diferentes: 

Defonm1ción plústica: El borde del insrrumcnro. 011 hacer fuerza sobre el csm:1fle. tiende u dcfbmmrlo y 
separarlo del rC'sto de la rnasa. Corno sC' trarn de un material rígido. si tiene la suficiente energia cona una 
particula del csnmJtc. Ja cual, en ocasiones queda a1r.1pada por Ja hoja conantc y es arrastrnda sobre la 
superficie del cstnallc. ensuciándola y conta111inando los márgenes con denrritos. Esta co1pa de esmahe 
sucio se pcg:1 ¡1 las superficies internas de la em·idad y puede significoit un obstáculo p:1ra Ja perfecta 
ud;.1plm:ibn de los materiales de obluración. 

FrJelum ad:1111an1ina: Se produce la frJClurn. bajo la ncción del instn.uncnlo de corte o Jigeran1entc por 
delante de éste', siguiendo las líneas de fmctura de la suslancia adamantina. es dificil predecir con cxac1i1ud 
en ()UC dirC"cci6n y que cantidad de prisnms se van a desprender bajo la accicln del instrurnento de conc por 
In que se sugiere el uso de inslnuncnrnl de mano para la terminación de cavidades. cspcciahnentc en los 
sitios en Jos que el instnunenwl rotalorio deja Jos márgenes en condiciones deficientes. No se debe repel1r 
el paso del instnuncntal sohrc el mismo lugar. ni alisar el esmalte con movimicntos dC' vaivCn 2. 

llENTINA. 

Por ser la denrina un lejido menos mincmlizado que el esmahc. el cune es más sencillo y fácil. ya que no pose!.!' 
prismas que se desprendom ni lineas de cli\'nje 2. La dentina debe ser considcr.ida como un lejido vi1al. puesto 
que" el odon1oblasto y las prolongacione~ son pane integral de ella. por Jo que es co1puz de reaccionar a estímulos 
lisioltlgicus y patok·1gicus 1ncdinn1c In lbr111acil"1n de deptlsitos de capas nuevas de dcnti1101. y. por la aheracit;n 
original de la dcntirrn con Ja furmo1ció11 de de1Hino1 cscleró1ica; este 1>roccso se debe a la actividad dentinógena Je 
los uduntohlas1os. Los 1ncca11is111os mediantc los cuales la dentina primaria se modifica no se comprenden bien. 
sin ernbargo, gcnerJhnentc se piensa que Ja penetración de las sustancias químicas en lu dC'1Hina n1adura SI.!' 

cfcctiw por 1rn11spone intC'rcelular. dcn1ro de las prolongaciones odontoblástic:1s, y por difusión en la malri7 
C'alci1icado1. La denlina se encucntrJ por lo 1an10 en C'slado de hidratación 111odcr:1d:1. y l;i difusión es mús 
prnho1hlcmcmc efcc1uada por el co111plmC'nrc lluido. que algu11us autores h;in llamado linfo dlo!otari:.1 J 5. 
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Tudas las preparaciones de cavidades producen alglin dai\o al protoplasma dentro de los tlibulos de Ja dentina y 
al nücleo de los odnntohla~aos. Este dar1o pueck ser n1uy ligero si se corló! h1 dentina sOlo supcrlicialn1ente. La 
sensación de dolor es mayor. cuando se cona. o ligcranrnmc por debajo de la lHlilin dcnlinocsnuihica. Esto se 
dehc a que las rJmificaciuncs pro1oplñs1nicas de las cCJulas de la dcntirn1 son 1m1ynrcs en esta iarca, 
especialmente en una dentina joven y previamcrHc lcsionad;i. La re¡1cción de dolor disminuye al profundi7.ar el 
cone aunque el daa1o a los odontoblastos aurncnta. El cone Je Jos níbulos dcn1111:.1rios previamente c~pucs1os por 
atricción o por caries muy lenta. es menos doloroso y dar1ino a Ja pulpa <lehidn :i que el contenido de Jos ttibulns 
se ha modific:ado (calcificado o degenerndo) y se ha fonnmlo denlru de Ja pulpa con!>ich:rahh: c.:intidad de 
dentina reparadora. El conc en seco ocasiona Ja 111igració11 o aspirución del nlidco de los odontoblasto-. dentro 
del túhulo. esto produce una respuesta dolorosa. La sensibilidad poM-t1pcrn1ona no desaparece hasta que el 
núcleo retoma a su posición original 2 o 3 dias dcspuCs. :-.:o se jus1ilica el caus:1r dtllor al paciente para ob1ener 
n1ejor visibiJi<l;uJ, La deshidratación cxccsiv;:1 de Jos tübulus con.:1dtJS, produce un flujo de liquido del .::\:tremo 
pulpar Juicia el piso dentinario. El que esta humedad sea la linfa como Jo prudarna Bodccker o lluido de la 
pulpa todavía no ha sido acJarJdo. pero en cualquier caso. el conc fisiológico ya :-.c¡1 de tejido duro (hueso) o de 
tejido conectivo sm1vc. debe lmcersc en campo húnn.·do parn preservar Ja \"it:.1lidaJ del protoplasma y de las 
células. 

El cune del esmalte y dentina, originan desechos de polvo c.¡ue se pcg:in al piso dentinario. Los cristales d...­
esnuiltc y frJcciones de prisrnas ~on rclati\"amentc grnndc!'> y se rentuevcn focilmente irrigando la preparación. 
sin embargo las panículas de polvo dentinario se pegan mús 1cm1znu:ntc. Se han u~:.ido limpiadores ácidos par~1 
rcrnuver este polvo. pero no son recon1endables porque disuelven el ;millo rn~is e' tenor de la dentina pcritubular 
hipercalcilicnd;i, ocusiorrnndo de Csta m:mcra el rcblnndcómicnto del pb.u de: la cavidad y el aumento de la 
pcnncabilidad de los túbulos dcntinarios por lu que fa pcnctrución de iones de la saliv.:1 y materiales dent:.111."s 
aurnc:ntu considcrJblcmenle. J lasta ahora, el método de Jimpie..-... 1 de Ja prepar.iciún de la ca\"idad. sin dar1o a l.:1s 
célulus c.fcntinarias o a Ju pulpa. se hace por rnedio de agua oxigcnud;i al J ·~: •. ~;1 c.¡uc es compatible con Jos 
tejidos vivos y rcmuc\.'C efcc1iva111cnte min las 1nás pcque11as panicula!> de poln-' del piso de la cavidad 17. L..1 
invc.sligación h::1 demostrado, que el grosor de Ja den1ina remanente. estú direclólmente rclm..:ionado con el Cxilo 
de l;.1 restt1umción. se ha afirn1ado que si se conservan .:?mm de dentina cnlre la p;1rcd de l;1 preparación de k1 
cavidad y la pulp:.1, el traumatismo no afec1;1r.i a la pulpa. sin impon.:u- la li.•nna en ..¡uc el dic111e sea restaurado. 
Por esto. Ju conservación de la dentina. es uno de los objctivus principales en el J1~c11o de las candadcs y en la 
selcccitln del rn::ateri.:11 de restauración 3. La dentina tiene una baj;1 cundw .. ·cilin y d1fusiú11 lénnica, por c..•stu 
..:uarufo h•1Y suficiente espesor de dentin¡1, se proporciona un;i prote..:c1ón adc..·cuad::1 a J;1 pulpa contra lesioncs 
1Cnnicas. La gc11er;1ción de calor por fricción no suele reconocerse ..:un 1:1c1iidall c11 el r11cd10 clínico. El cone 
con .:1ltu y baja velocidad y piedras o fresas de diai11m11e puede pruvoc:.1r 1:1 gc11cr.:.h.·ión de calor que rcba!>e los 
limites de seguridad clínica sobre todo si los instrun1e111os carecen Je filo. por Ju cual. es imponante. no aplicar 
mucha presión al instrume1110 giralorio. El reconocin1icnto de Ja m;ignilud de generación de calor. se deduce por 
juicio clínico. la experiencia y el conocimiento de los foctorcs relcv;mtc.., penni1ir;i al operador reducir la 
susu111cia del dicn1e con seguridad. Por lo 1:11110. la nonna es hacer C(lMc"' i11tcnni1entcs ~• imcrvalos de algunos 
segundos. parn reducir la generacit.ln de calor. cviuuufo reacciones pulpares y. ut1li.7ar refrigcr.intl!'s parn redudr. 
la generación de calor. cvilundo reacciones pupares y, utili..-.ar refrigeran1es p;1n1 reducir la lcntperJturJ durantc­
cl cnnc y ayudar así. a la eliminación de residuos 1. 

Algunos investig:idurcs han cncontn1do que una capa Je Jcnlina sucia pueJc recubrir las paredes de la envidad. 
!apando los túbulos den1i11arios y de: esta mancrn inhibir Ja pcnetrución de hai..:11..·rias y otras sustancias dentro dt.• 
los 1úbulos dentinarios. aparc111cn1cntc esta capa hace que el diente sea menos sensible a eslimulos dolorosos 1 S. 
llJ. 20. 21. l loppcnhrouwers y Dippel 21. encontraron qui." la pcr111e.abilid;1d de la dentina Jisminuye en un 3~··,. 
con J.:i presencia lle una cupa suci.:1 de den1ina y esto se debe ;i c.¡uc el dchns t.lentmariu obtura lo~ túbullls 
dcntin:arios. No se encontró ninguna diferencia en esta cap;¡ al ser rcaJi.1:;.1d•1 la pr..:p;ir.1ción con fresa de carburo 
n tic dimnantc 21. 22. 
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PULPA. 

Para cualquier procedimiento operatorio se debe to1nar en cuenta la t"onna de la cavidad y de 1'.US extcncioncs 
hacia las cúspides. La cavidad pulpar amplia del diente Je una persona joven lmrá peligrosa una prepamción de 
cavidad profunda y por lo tanlo debe evitarse si es posible. En algunos casos los cuernos pulparcs se prolongan 
mucho en las cúspides y esto puede ocasionar la f:icil exposición de Ja pulpa 15. La prcparaciUn de cavidades 
expone a la pulpa a factores injuriantes como calor. dcshidrntación de la dentina y penetración de sustancias 
irritantes 21. La pulp:.1 es un tejido muy vascularizado. que contiene células de dc:fensu y un plc:xo nervioso. 
grJcias a Jo cual es capaz de reaccionar rápidamente a los estímulos externos y recuperarse de una lesión 
mcdianle Ja fom1ación de dentina de reparación 1. Sin embargo. la pulpa tiene una po1c:ncialidad de 
recuperación limitada. por lo que. entre mayor sea Ja injuria. menores ser.in las posibilidades de que el dai1o sea 
irreversible 21. La respuesta pulpar puede ser diferente, debido a que cstU condicionada por el estado di: 
defensas del paciente (edad-salud} y existen factores utcnuanles y agrJvantcs que deben tonmrsc en 
considcraciOn para evitar lesionar el tejido pulpnr. principalnlcnlc en el caso de prepar.tción de cavidades 
profundas 2. 

FACTORES ATENUANTES. 

• Diente maduro y/o gmndc. 

Cámara pulpar pcqucfüt. 

Foramen apical amplio. 

Jnstn1mcn1al cortante nuevo y/o afilado 

Presión de corte leve y buena refrigeración. 

Corte inl~nnitentc y/o preparJción lenta. 

Ausencia de 1raumas 

Dcf"ensas ucth·aS. 

FACTORES AGRAVANTES. 

Diente joven y/o pcque1lo. 

Cátnar.t. pulpar grande. 

Fora111cn apical cstn::cho. 

lnstn1111e111al curtuntc viejo y/o desafilado. 

Presión de cune e~ccsiva y mala refrigeración. 

Corte continuo ylo prcpuraci6n r.ipida. 

Presencia de trJun1us. 

Defensas disminuidas. 
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Las carnc1cris1ieas de la respuesta inOumatoria del tejido pulpar son similares a las que ocurren en cualquier 
lcjido concc1ivo. cxccplo rtor las caructcristicas dc1cnninadas por la presencia de las paredes n1incralizad3s 
inextensibles de la denlirm y el csmulte. El foco nuis pcquer1o de inflamación puede traer considerable presión 
sobre las fibr..ss nerviosas y esto se manifiesta como dolor en el dienh~ afectado J 6. Las lesiones pulpares 
pueden clasificarse en: 

A) Leves: Son aquellas en las que la lesión se Ji01i1a a Jos tUbulos dcn1inarios conaJos, sin afectar Ja 70IHI rica 
en células. 

B) Moderadas: Son aquellois en las que la zona rica en células esui afcetoHfa y la inllamación se ex1iende hacia 
la parte centr..il de lot pulpa. 

C} Graves: Son aquellas que se camcleri7..an porque tanlo ht zona rica i:n células como la poirte central de la 
pulpa se observan modificadas en sus estructuras nonnalcs y las lesiones se e.,,.ticnden n1;is ;.11Ja de la zona 
limilada por los tühulos cunados. La respucsrn pulpar a la lesión se traduce en: +Reacciones tardías. que 
ocurren a pan ir del lerccr dia dc:I ;1c10 operJtorio 2. Las 1nanifos1aciones nni!>. 
tempranas de la re:.1cci1.in innamaturia "'on: 1.- Dilataciún y conges1iú11 de los vasos sanguineos por debajo 
de la "'ona de lo-. llibultis que fueron conados. :?.- Presencia de núcleo-. de los udunlublastos en los 
tUbulos que fueron cortados. 3.- J>o:svin1cninció11 o nwrginaciún de Jos leucocilos neutrófilos a lo !.irgo del 
interior de las paretles de los Va!oooS y su subsecuente migración a tra\'Cs de las paredes de los c;.ipilares 
recubiertos por endotelio hacia el 1cjido conectivo p1.:ri-vascul.:1r. 4.- ApariciUn Je cavidades vaciois o con 
restos de s:.111g:n: 1r:isv¡¡:-,;.1J;i y presencia de edema en d tejido pulpar. Confonne aurnenta Ja cuncen1raci1.ln 
de leucocilos. pucJc furnmrse un pcqucrlo nbscc!ooo 111trapulpar. El grado de Ja re,.puesl:.t inflamatoria 
delen11ina el ntimcro de las cClulas desploizada:-. así corno la pr1.1fimdidad de su dcspla.7_¡¡n1iento. La 
experiencia ha dernostrmlo que l:.1 inflarnaciún aguda dl!s:.1poireccr:.i en 15 dias. el fuco hen1orrágieo se 
resolverú y se.• harú aparc111...- la cvidccia de la dcgener;11,:1ón al ir tl...-:-.apan:dendo los lc11cuci1os y olro 1ipo Je 
cClulas corno rnunPcilos. linfi:u.:itus. eo:-.inófilos, n1a1..·rlif:1~os y pl.:i.71n.1ccl:is 4ue lh..•goiron :1 Ja lesiún a 
una velocidad 111:is lenta. S1 pcrsis1cn los factores irr11a1inls, las cC!ulas pcnnarwc...-n en h1 zona y Ja lcsiún 
se vucJv...- cn)nica lfr Cuando las condiciones !o.un favorables s..- produce !;:1 rcpar01ción del cornpleju 
den1in:1-pulp:1. las cClulas indif...-renciadas de Ja zo11;:1 ru .. ·a en células y/o Je la ?una ccntr;:ll de Ja pulp:.1 
rnigran hacioi la derllin:.1 y c1npiezan a rc~unslruir la lksapareciJa hilera de 0Ju111ubla!ootos~ en las diversas 
zonas del 1e;1dt1 pulpar. l:.1s cClulas 1nesenquirnoiticas de rcsen·a por n1ccanis1nus d..- Jt:ll!nsa se van 
lransfonnandu en célul;1s g:iganlcs, fibrobla!-otOs o t:ll otras fonnas celularc.•s p:ira ir r...-c111ph17.al1ÚU 
p;:1ul:1ti11arncntc los eleni..•nh> de!ootruidos. La Ulti1m1 e\ 1i.J1..·111..·ia de repar01ció11 pulpar e<; la produccilin de una 
hoirrcr:1 -..·ul;:íg1..•11a c:1kiti1..·:1d;:1 llan1¡¡d;1 tk1111n:.1 rep:1radu1·:1 u irregular. Si la~ h:sion1..•,. superan 1:1 capa1.·idad 1.le 
d...-fensa d..- la pulp;1. el d:111o es irreversible y put:de hah1.:r necrosis pulpar :?. !\1ienlr:is rnayur st:a el grado de 
respuesta i11ici;:1J dchida ¡¡ l;1 irritación causada por corte y colocación de un rnatcnal de rcstaurncilm. mayor 
scroi la i11cidc11cio1 suhsecuentc de dcrllina rcp:tradura. S..- ncccsilan apro . .,.irn:.1Ja111...-111e veinte dias par.1 qut: 
lus nuc\'n'i 01.lon1uhla:-.lns '>e úitCrencian y se:in c:1p.tc...-s Je pn1Jucir 1nalri7. a partir de e'e rnornento el 
pron11.•dio di:1riu d..- forn1:1ciün de dt:ntina repar:idora ._..., de 1.5 rni..:ras, por lo tanto. todt.l el proceso de 
rcpar¡¡ciún su..:c<lc en las prirncrots 1r...-s scrnanas después de la prepamción ~avitaria y si se !mee un 
recuhrirnicntu pulp:1r direclu u indirecto pretendiendo ...-stirnular la t"unnación de dentina de reparación. se 
debe esperar un lapso de seis a ocho s...-rnanas, ;mtcs de oibrir el diente para su restauración dcfiniliva. dt: 
1nanc.•ro1 que se perrnila l:i fonn:.iciún de una hucn:.1 c:1pa de dentina r...-paradora. que es la defensa biológica 
ante h1 i11juri:1 pulpoir l 6. 

El n:ali:.o:ar Jos cortes para l:.i prep:ir;.iciún de cm·idadcs utili.7..ando dique de hui..- par.1 aislar la pie.za. protcgc al diente 
oil l'.acil1101r l:.1 preparación de la c¡¡viJml. rncjornnJo la visihilid:.ul y acceso. pcnniticndo mantener el cmnr>u seco y 
l1111piu. In cunl tia cu1110 rcsulladt.> restauraeiuncs superiores. S111 ernbargt.l. se dchc col1.1e¡1r la g.rapoi '-"Ull 111ucho 
c11idoid,1 para evit¡¡r d;111ar el ccmcruo y/u cneiot :?J. 
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CONSIDEJlACIONES OCLUSALES. 

El úienle c..¡uc se resmum no debe provocar problemas oclusalcs par.i poúer mantener el estado de salud del indi\'iduo 
y de Jos distintos clcnu:ntos del sistema mastica1orio. de tal rmmcr.i que. la oclusión tenga un funcionamiento 
annónico y sincronizado. El colllacto inadecuado cn1rc cúspides. crestas y \'Crticntcs y la falta de contorno 
i111crproximal <le los dientes puede crear problcm:is oclusalcs que no existían antes de que se colocara la 
rcstauntciUn. 

Una restauración que qm:tlot en oclusión alta quiz;:i sea el factor iulrogénico mñs comUn derivado de proccdin1ientos 
opcrntorios. Con10 el paciente no puede cerrar sus dientes completarncnte debido a la obturación alta. busca una 
posición m:ís cómoda y al tr.irnr de adaruarsc a esta nUC\'a posición. se aplica tensiones u la articulación 
temporomandibular. Un grosor de 15 a 20 micras suele detectarlo el pacienlc en fonna propioccptiva. Paru 
:1comodarse a esta restauración alrn y ascgur.:ir un patrón de cierre cón1odo. el paciente debe desplazar su maxilar de 
un l:u.lo a otro. DcspuCs de varias sen1anas, 1nescs y ar1os. este patrón de cierre anonnal que tiende u golpear Jos 
dic111es. puede pn.lvucar la migración de los mismos a posiciones diferentes, caren1cs de am1onía o se pueden aOojar 
debido a l:.1s nuevas inclin:1cioncs cuspide;:is y cierre rna.xilar anomwl J. 

EFECTOS UIOLOGICOS DE LOS l\1ATERIALES. 

Los m:uerialcs de rcslaur.iciUn deben salisfacer ciertos re4ucrimientos fisicos, qufnticos y biológicos antes de que su 
uso pued:t ser ccrtifü.:¡:1du p;:1r;1 los pacientes, de mancr.i. que no dar1cn a los 1cjidos del diente o intcrficr.in en Jos 
111 ... •canisntos biuJ,lgicos de repuraciún. 

L:.1 mnalgama dental es un m:11crial Je rcstnuracic..'m muy l11il en la prjctica dcnlal. que ofrece muchas ventajas. Sin 
emhnrgo en el medio hl1111edo que queda coloc.ada, sus iones met;:ilicos reaccionan con el Ctlntenido de sulfuro del 
liqui<lo hucal. Los rcsulrndus son dcculor.:ición y corrosión de la obluración, con ahuecan1icntos superficiales y 
defectos marginales serios. Puede haber uscurecimienlo de la denli11n por la penelmción de iones de cstai\o y 
111crcurh1. csla mancha se previene usando mm base aislante apropiada y/o un barniz. Cotno la amalgan1a no se 
adhiere a las paredes de la caviJ:.id, sino solamente queda adosuda a ellas. existe un espacio capilar entre la 
rest:iurnción y las pan:dcs de la cavid:1d, de 4 a :?O micras de ancho apro."1;in1ada111en1c. a ten1pcr.i1ura constante~ estos 
rn;irgcne.; se :1hren y se cierr:.1n al entrar en comacto cun alirnentos frios u calierucs que causan la contr.icción del 
metal, a es10 se 1-..- ll.:1111;1 pcrcolación margin:tl. Lu irmtsmisión rnarginal decrece. in vi,·o. a rncdida que los productos 
de loi l."urrusiún (sulfuros met:.ilico.;) y n1;:11eriaJ..:s c.¡ue pru\'icnen de la sali\';1 rclJ.:11:111 el espacio marginal. Las 
11npn:!'lin11-."s cli111cas !'lllgierc11 que el autosclhulo <le los n1:irgencs en las an1alg;11n;:1s, ocurre roipidatncnte en bucois 
libres d-.- canes, y puede ucur-rir le11lmncn1c si cs que ocurre en huc:1s con acti\'itlad cariosa. En un m~dio bucal con 
l.":.1ri-.-s ;1 ... ·t1\'a la pcne1r:u.::iún de cs1rcptococus cariogCnicos puede causar canes 111argim1I y evitar el sellado de los 
111:irgen ... ·s. Es1:1 es la ta7lltl pri111:.1ri;1 para eliminar 1od;1s las pl.ac:1s e:.1riogC111cas y lllda la den1ina infcc1ada de las 
lcsitincs caritlsas y pr-.-cariosas, anlcs de colocar cuak1uier n:s1;:111raeiün. Es in1pon:.1111e que lan1biC11 !'>C instituyan 
h;ihilus hi_µ1!!11icus p.ir:i !'>-."r ohservadu-. en el hogar 17. 2.1. 

f)ehajo de una rcs1:1ur:1 ... ·ión de anwlg:i111a se debe coloc:.ir un recubri111icnto euyoi fun ... ·i .. ln principal es proporcio11;1r 
m1:1 h:irr ... ·r:i cmura la irrit:1ción química. no funcionan como ai~lanlcs rCm1icos ni S\! ernplean para producir mm 
fun11;:1 esln1t..•t11r:al p:ira la prep;:ir;:1c1ó11, se aplican curnu capas dclgad:.1s y cubren el paso y las paredes de la cavidad, 
p11etk11 ~-.-r de du.,. lipus 1: 1) l.o'i selladores o prutel.."lore!'> c,a\'ililrius que son sol111:iunes de hiúrÜ."\.iúu de calcio y 
..-i,1do tk ;11i..:: !'>ll""P'-·11did;1.,. en resin:1s naturJlcs o sintC1ic•1s. Se ¡1plican en capas delg:1c.las teniendo 1nud10 cuidado Je 
110 dej:.ir una pelicula en ltlS márgenes de la ca\·idad, porque h.ls uditivos son solubles en los líquidos bucales y SC' 
d1sucl\'c11 dcjando um.1 pC"Jicula poros:1 que pennite la filtración marginal. .:?)Los ban1iccs cavit•1rios se componen 
prirll.•ip;1ln1 ... ·111e e.le una !!0111:1 11:1tur:.1l. l;I) como el copal, resina natuml o sintCtica. disuellos en un sof\·crHe orgánico 
._·u11111 :H:L'tona. cltuufi.lrmo o Cler 1 :?. Se lm thadu por 111111.:hus 0111os para disminuir J:.1 1nigr.icic..in de iones tic 
.1111alg;1111a h.11.."i:i el die111c. p:.1m prc\"l..'llir la irri101 ... ·iU11 :.icida de la dentina de los eeme11h.1s de IOsfalo. y par.i Uisrninuir 
1:1 pcn:ol;1L"ill11 de: conlamin:.mtc.:s (111icroorgm1in1os) a Ju largo de la interfüsc dientc-rcstaumción. evitando 1:1 
sensibilidad pos1-oper:.11ori:1 y l:.1 111icrofihr.1ción que ocurre en mayor gr.ido dur.illle el periodo inicial 24. La 
soluhilid;1d de'º"" hantices es ln1j;:1. algunos autores recomiendan c.1ue se coloquen tres Cóipas delgadas sucesivas: 
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La primera aplicación sella los tUbulos dcntinarios y evita la pcnclrJción de iones o moléculas del propio 
material de oh1uración. 

La segunda capa sella Jos poros de la primcr..t capa que se producen durJllle Ju evaporación del solvente y 
cubre uniformemente el piso de la cu\'idad. 

La lcrccra capa se ¡tplica puco antes de la inserción de la amnlgama para llenar el espacio nloirginal 12. 

Existen suficuentcs evidencias que indican que la nplicaciün de dos capas de banüz son suficientes parJ reducir la 
pcnncubilidad dc1ttinaria J. 1 ::?. :?J. :?4. 25. ::?6. Tvcit y colabor..tdorcs 25. encontraron que los barnices a nivel 
microscópico. dejan una superficie lisn. mientras que los selladores o protcc1ores cavitarios n1ucstrJn unn superficie 
de apariencia granular. lo cual les lrnce concluir. que los barnices fonnan una c:1pa nlás próxirna e i111acta sobre las 
superficies de la cavidad, que la que dejan los selladores o protec1ores cavi1arios. esto se debe a que tienen adi1ivos 
que .son solubles en el rnedio buc:1J, por lo cu:il no son tan efectivos para proteger las capas de tejido subyacente ni 
parJ pre\'enir la microfillración marginal. J>ashlcy y colabomdores 26, encon1raron que la efeclividad del ban1iz en 
la reduccilln de la pcnm::ihilidad den1in:iri.a de la c:intidad de residuos s61idos secos que con1enga. 

Las hascs se colocan en cavidades en loas que el espesor dcntin:irio es n1enor de ::?111111 y no puede por si rnisn10 
ofrecen una adecuada pru1ección 1rn1ural n Ja pulpa. Su función es: •Dar aü.Ja111ie1110 tCn11ico clCctrico a l:t den1im1 y 
a la pulpa. c\·i1:.111do el choque galvi1nico y 1Cn11ico. • Inducir las reacciones reparadoras de la pulpa median1c la 
fonnación de den1in•1 rep:iradom. • Actuar corno barreras co111ra la irri1nción ,¡uintica. dando pro1ceción dentinaria y 
pulp•ir mlle l:t ;:1ceión de los 1naten¡1Jcs re~taur~1dorcs, cvilando Ja pcnetrJciún de iones rne1álicos y la subsecuetc 
m:uu:h:i de la de111ina, • D:ir la posibilid•1d de h .. lgrJr adecuada rigidez y re~is1encia mecoinicn para soport:ir tanlo 1:1 
presión de condcns:1ción de Ja a111:1lgar11:1 1.:ornu l:i de la n1:1s1icación que Csta tr•1ns111itc 2. L:is ventajas de las bases es 
que cvit;111 el contotclo direc10 del me1al con el protopl:isnm dl!') centro de Jos túbulos rl!'ciCn l!'ortados. lo cu:il produce 
dolor. previniendo en parle J•1 Sl!'llsihilid:ul pos1-operJlori:i y son susceptibles de ser moldeadas y conton1eadas u h1s 
1Ur111:1s e!>pecilicas de J;i e;n:id•1d 1 7. :?J. Los malerialcs que !>e coloc:in como b;tscs deh:ijo de una restauración de 
arn:ilgan1il dl!' pla1a pueden ser: 

..,... l lidrú,ido de c;:1lcio ,¡uc es ntuy eficaz p•1r.t promover l:i fom1ación de denlinn securtdariu. se usa en cavid:ides 
profundas. aunque no haya um1 cxposicibn pulpar obvia. y:i que en dichas cu,·idades puede haber abenuras 
rnicroscUpicas h:ici;1 l:t pulpa. invisibles desde el punto de ,·is1n clinico. Como no tiene Ja suficiente dun:7.a. se puede 
'-·uloc•1r una h:1se de ll.lsl11lu de zinc encima del hidróxido de calcio. 

• Ccmcnw de fosfa10 de zinc que es duro, rcsbtcntc y muy irritanle p:im la pulpa I:?. 17. Se empica como rnatcri:il 
de..· ha!>e i:uanJo se requiere gran rcsislcncia u la compresiOn 1. Se coloca en la ca\'idad en cstudo oicido. lo cu:il 
<1umen1a Ja acción g:ilvúnica. por lo que se recontienda l:i colocación de un ban1iz o de otrJ base para proti.:g:er Jos 
rllhulos dcnlinarios y evitar el contacto directo con la :uu:ilg•nua 23 . 

.. Ccmenios .. le '°''ido de zinc y eugl!'nol. cuyo1 popularidad se :i1ribuyc a su acción paliativa que puede ser debida u: 
Ac..·ciún ohlurnntc del eugenol. ntayor cualidildcs del sellado, propicd:ides h:icteriosloiticas del eugcnol. o a la 
c..·omhin:ición de esi.is 17. Su pi 1 es casi de 7. lo qul!' lo hace uno de Jos centcnlos n1enos irri1an1cs. OtrJ \'entaja es su 
cap;icidad de reducir Ja micrulillr.1ción. por lo menos durnnlc Jos primeros di:ts o semanus. dando protección 
adicional par¡¡ Ju pulpa. Una n1c..-cl:i de frl{.ido de Linc y eugcnol es rclali\·:imente dCbil, por lo que en atlas recientes 
._e 11:111 i111rodueido c..·c..·111enlus a hase de ú:,ido de J'inc y cugenol reforzados o mejorados pura producir n1ejur udhcsiún 
de l:i paMii..·ula oi la nrntri..-. dando COltH> resulradn mayor res1.,te11cia y durnbilid•1d 1 . 

.- Cerncn1us de pulicarhoxilatu que licuen un allo grado Je hioeontpa1ibilidad pulpar y, por lo tanto, bajun fa 
frecui..·111..·ia de sensihilido1d po:-ot-upern1ori;1 17. l l:ty sulicicnles evidencias clínicas de que este lipa de cementos sc..· 
une por adhl!'sivid:i,I a la cs1n1clur•1 deniaria, ya que licnc el polenciul de adherirse u Jos iones de calcio del csn1ahe y 
de..• la tk111ina. La lcl1ria dice ,¡ue e .. a :1dhe!>iú11 ,J..:I cen1c..·1110 :-.c..• produce por un 11u:can1s1no Je quclac1ún del culeiu en 
JJ ;1p;1111a del c:smal1c y la tlcntina por los gn1pos i..·;uhu,ilu ,1e1 úcidn. Tilmbién se ha sug,eddo que puede c.,b.tir ciertoi 
lllliún con las proteinas del dienle. Producen un;1 irrilaCil;ll minirtta a fa pulpa. probablen1en1e <lcbido a que el gr.111 
1:1111:1110 de J.1 1nulCcula dc:I ;ieido puliacrilico u su 1e11dcnci:1 ;1 combinarse con pnlteinas. lirnita la difu~ión del ¡ícido ;i 
ua\' .. ~S ,J,.. Jos c:m:ilii:ulos dl!'1tlin:1rills J ::?. A pes•1r de l)UC rc~11h;1 un puco dilicil de manejar debido a que tiende a 
.,·ndurc..•cer con r•1pide.I':, se puedc usar con seguridad eon10 b:1sc bajo resirms Je silic:lto y compuestas y 
pn1hahlcn11..·111c t:1111biCrt bajo obtur:iciune:-. y rl!':-;taurueioni..·s con arnalgama ~.l. Los ccntenlus de iunUtneru de vidrio 
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tienen propiedm.Jcs biológicas similares a las del cemento de policnrboxilu10. además poseen propiedades 
anlicariogénicas y resistencia a la compresión pero no a h1 tensión. pur lo que no se recomienda su uso como base de 
cavidades muy profundas. ni debajo de restauraciones de amalgama 27. 28. 

A pesar de los progresos experimentados por los materiales pláslicos de rcstaunición. especialmente resinas y 
amalgamas, se st1be que ninguno de ellos consigue cerrar hennétic¡unenle la eavid:.1d que obturar por dif"erentcs 
causas. como lo son las variaciones din1ensionalcs, contr.icción de polintcri7..nción y solubilidad Ucl material de 
relleno. Existe una scparnción de dimensiones muy reducidas entre la p;:ared cavitaria y el 111.:nerial restaurador. por 
ello, parJ e\·ilar Ja filtraeitln nmrgimd de sustancias y bacterias, asi co1no 1;1 sensibilidad Uoloro•m • ._e recornicnda el 
uso de recuhrir11ierllos y/o bases <lebaju de los materiales resiauradores. 

La :;;.elección del tipo de b;1se depende del efcclo que se busque. si se ncccsi1a un eíccto 1erJpéU1ico. ~e rcco111iend;i 
usar ccntcnto de 6xido de zinc y cugenol o hidrt.lxido de e::ilcio. es cs1os casos no se coloca b;:1n1iz pani quc Ja base 
cs1c en conl.:1c10 con la dcn1ina. En cavidades profund;is. se debe colocar unh:s una base porlJUC el sol\ c-nte de los 
b.:1rnices 1icnc efcclos 1óxicos sobre la pulpa. En el sector posterior es 111óis recomendable usar bascs de fosfalo de 
zinc para llUC rcsist;:a las fucr-Jas rnaslicutnrias. aunque se d.:bc record.ir que es n1uy convcnicmc colocar barniz o 
hidróxido de calcio debajo de Csta base. dcpcndicitdo de la cantidad de úc111ina n:n1ancn1e. L.:1s bases de 
policarboxilatn y (hido Je :;o:ine y cugenol modificado no requieren de la colocni.·ión previa de un ban1iz. Los 
sell:itlores o pn>lec1l1res cavitarios se indican cuando se busc.:111 .:1cciones gcn11icidas y reaccion.:s reparadoras. 
ubleniéndose una prolccciún rn.:is segura contra el p.:1so dc tlcido dc algunos ce1ncnlos :!. 

La presencia de llul1n1ro en cc1ne11lus de silic:.1to ha dernostrado :iu111c111:1r el COlll\'llido de lluoruru del csmahe 
adyacente. Esto explica la resislcncia de los silicatos al uloique euriu:-.u. Se ha sugerido. la adicrón de snles de 
tluonrru a la arnalg;una. bases, han1ices y sclhulores o pro1cc1orcs ca\.'ilaritis. busc;im.to ade111.:is de las propiedades 
canost;iticus. la 1nodificaci{111 cristalimi de las cstnrc1uras dcnt;irias. Sin embargo. mientras que el gd .:i.cido de los 
silic:11t1s permile Ja s:1lid;:1 continua de iones de llüur, una salid:1 de: Olior de parle de una arnalgmnu ya fraguada o de 
lrnscs y rccubrirnicnlo~ p:irecc dudoso. la eficacia clinica de cs1c prrn .. ·edin1ien10 todavia no ha podido ser 
dernuslro.1da. Un 111C1odo n1:is cfcc1ivo para lluorurnr el esmalte y la dcruina al prcp;irar la cavidad. \.!'onsiste en l;.t 
;.1plicuciún 1úpica Je un:1 solución de lluoruro cslarloso ul 30'~ó diluida en JO gotas de agua. Se sabe con seguridad 
c¡uc fo ;.iplicuciún llipiea <le lluonrro cslarloso al Jo/u acelera la rcminerJli7-ación de la dentina desminc:ralizada. Este 
procedirnicnlo se usa p;arJ endurecer dcn1inot reblandecida. El crecer que lluorar la prcparJción de la cavidad 
1amhiCn pueda reto.1nfitr l;:1 apariciún de caries sccundario1 es probablemente nilida. pero no ha sido respaldada por 
csludillS clinicus conlrohu.Jus 17. 
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CAPITULO 111. 

NOMENCLATURA y CLASIFICACJO:O-: DE 

CAVIDADES. 

CONCEPTOS GENERALES. 

Los procesos patológicos. traumáticos o defectos eongCnitos en los tejidos dentarios. dan como resultado la 
JOrmación de una cavidad irregular. a esto se le conoce como cavidad pmológica 4. y se refiere a una lesión curiosa 
o. a un hueco. agujero o brecha en el dicntc5. Una "'ez que el diente ha sufrido una pCrdida de sustancia en sus 
tejidos duros. es necesario restaurarlo utili..--<mdo técnicas y materiales adC'cuados: ese procedimiento debe llevarse a 
cabo u causa de la inco:1p;:1cidad del diente de ncofonnar sus 1ejidos dtm,.,s destruidos. si bien es cieno que la pulpa 
pucLle formar nucv;:1 dt.!nlina. lo hace en la profundidad de la cilmum pulpar y como dcfC'nsa ante el aiaquc recibido. 
no parn reparar la pCrdida de sustancia en Ja superficie del dicntc2. a esta cavidad. que prepara el dentista, se le 
conoce como cavidad lcrapCutica 4. y cs. la fOnna anilkial que se da a un diente para poder reconstruirlo y 
llcvolverle su función dentro del ap;ir;:uo 111as1ie;t1orio. 

L<1 c;:1vid;:1ll terapéutic:1 cs. por exlensiOn di:I concepto. la fbnna interna o extcn1a que se da en un diente parJ 
efcctuurlc una rcsl;.1ur..1dón con fines preventivos. cstCticus, Je apoyo. de sostCn o rec1nplaJ'o de olras piezas ausentes 
:?. L;1 prcp<1r..iciU11 de Ja cavidad constiluyc una in1crvcnción l]Uinirgica que 1..·Junina la e.aries. tejidos duros 
rernancnlcs que pueden hoibcr <1uclfados nfecrndos ( enfermos. infectados o debililildos ) y o:ircas reducidas de tejido 
s:111u p;ir;:1 d:ir relcnciún y anclaje ;1 h1 restaun1ción. extendiendo en algunas ocasiones los lirnites de la preparación a 
regiones m;:is accesibles a la limpieza o n1:is segura ... cvi1:mdo así, la rcpelición dd proceso dcstn1ctivo en :zonas 
,·ecino1s parn poder darle furnm a la restaur..iciún. E~lo se logr.i extendiendo y ~1lisando las paredes de Ja cavidad para 
producir la base que puL·da absorber las fucr;;as ejercidas sobre la restauración 2. 3. La obtur..ición y el material de 
relleno que se coloca dentro o nlre<lcdor de una cavidad con el objeto de reemplazar la cslructur.t dentaria perdida y 
devolver :ti die111e su función. Si bien se acepta que hKia ohtur.1ci011 corrcclatnentc rcali?.ada conslituyc una 
vcrdad1..·1·a restaun1cilin di..· bs condiciones reales del diente~- 5. 

Lo~ ohJclivos de una prcp:1n1..:il'>n cavit;.1ria son: 

Apcnura de los tejidos duros par.t tener acceso a la rcs1aur..ición. 

E.'1cnsiún de la apcrturot hasm obtener p;:iredcs sanas y fuertes sin debililur el tejido rcn1anenlc. 

Eliminación de 1cjidos afectados. 

E.,1cnsión del perímetro cavitario haslu limites adecuadas par..i evitar la reiniciaeión del proceso patológico. 

No da11:1r :i los tejidos blandos y duros udyuccntcs. 

Pro1egcr a la pulpa. 

F:icilirnr la obwmción mediante fom1as y figuras complcmcnlarias :?. 
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N0:\.1ENCLATURA. 

Tem1inologia de una ciencia se conoce como nomencf:J.turn 3. En Ja prcpan1ción de ctn:idadcs se u1ili7.u una 
nomenclatura especifica para referirse a las paredes. los ángulos. las car.is y demás lados de los cuerpos 
geométricos confom1ados al preparar una cavidad en un diente para su mejor restauración 2. 

Antes de mencionar Ja nomenclatura de las cavidades. considcr-.1remos la división de las caras de los dientes y 
sus planos. para dctcm1inar la locali7..ación y extensión de Ja caries o la situación precisa de una envidad. Las 
caras de la corona de un diente son cinco: 1) oclusnl. 2) vestibular. 3) lingual. 4) mcsial y 5) distal. Black 
dividió basándose en eres sentidos, las cinco caras de la corona en nueve ctmdriláteros iguales: 

CARA 

Oclusal 

Vestibular y Lingual 

Mesial y distal 

SENTIDO 

Vestibulo.Jingual 

Ocluso o inciso·Singi\.-nl 

Mcsi~·distal . ; · 

Ocluso o inciso·gingival 

Vestibulo·linl!,ual 

DIVISIO:>: EN TERCIOS 

Mcsial. medio y distal 

Vestibular. medio y lingual 

Oclusal o incisa!, medio y giní.;ival 

~csial •. ,mcdio y disto;il 

OclusUI o incisal, medio y gingival 

Vestibular. medio y lingual 

Para detcnninar especialmente el sentido de la inclinación y conseguir la denominación de las paredes. que 
fonnan una cavidad. dividimos ni dicme en planos. Si se considera que=- el eje mayor o eje longitudinal es la 
lim:a que pasa por el centro del diente, desde la cura oclusal o incisa! hasta el ápice radicular, se pueden cstudinr 
tres planos principales: 

1) Plano hori.r.ontul: es perpendicular al eje longitudinal del diente y lo cona en cunlquicr punto de su 
longitud. tornando el nombre de la superficie por donde pnsa (plano oclusal o incís;sl n ni\·cl de la cnra 
odusal o incisal y plano cervical n nivel del cuello del diente). 

2) l'lano vcstihufo·lingual: es el pluno par.licio al eje longitucJim1I c.tcl diente y lo divide en dos porciones, una 
mcsial y otrn distal. 

3) Plano mcsio-distal: es \'Crtical y paralelo ul eje longitudinal del dicmc y Jo divide en dos partes. una 
\'estibular y una lingual 4. 
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Los dientes y las cavidades pueden eomp:irnrsc o identificarse con cuerpos geométricos y. a semej:in~..a de ellos. 
poseen curas. ñngufos diedros y triedros. aristas, rebordes, cte. Lus caras o paredes tornan el nornbre de Ja superficie 
de la cual se <leri\"an. La superficie nmsticatorfo de los dientes posteriores se denomina car.i oclusal y en dientes 
anteriores borde incisal. Todo Jo c¡uc mira hacia la linea media de Ja boca, en sentido antcroposterior. se denomina 
n1esial, y Ja car.i O(luesta se lh1ma distal. Los ténninos bucal. labial o vestibular son equivalentes. al igual que lingual 
y palatino. y cervical y gingival; el ténnino que se 1.ht a las caras y ¡jngulos de los dientes. a veces varia. scgün la 
ubicacit''m del diente Jc,;o111ru del uparato nmsticaturio o sl.!glm hls diferentes autores::?.. 

Las partes consti1utiv;.1s de una ca\•id;.uJ son las p;1rcdcs, los angulas diedros y los üngulos triedros. Las paredes son 
los límites internos de J;.1 cavidad; se desigmm con el nombre de la cara del diente a que corrc,;osponden o se 
encuentran rn;is pnh.:i111as. l>ueden ser: 

+ Pared pulp~1r: recibe este nombre el plano perpendicular ul eje longitudinal del diente y que pasa por encima del 
techo de la cámara pulpar. En las cavidades clase 1 y 11 es el piso de la cavidad. 

+ Pnrcd sub-pulpar; si la pulpa ha sido removida y la cavidad incluye la cámara pulpar. el piso de la nlisma recibe 
este nombre. 

+ Pared gingival: es perpendicular al eje longitudinal del <licn11:: y pasa próxima o paralela al borde libre de la encía. 

+ Pared axial: es nquclla que pasa pnrulela al eje longitudinal del diente y toma el nombre de Ja cara de la corona por 
la que pasa (vestibular. labial o bucal; lingunl o palatinu; mesial: distal y nxio-pulpar). 

+ Pared incisal u oC'lusal es perpendicular al eje longitudinal del diente y pasa paralela u la enrn oelusal 4. 

',' 

En las paredes de la cavidad podemos distinguir diversas zonas. que nos ayudan n determinar-~~ ~rÓfun~.ida~·dd 
corte: 

+ Márgcn cavo-su(lerOcial: es la zona fom1ada por la pared de Ja cavidad y Ja supcrfi~ie dc1~'1UJ_ cxi~ma. EStu unión 
puede estar localizada en esmalte o en ccnu:nto dependiendo del tipo de cavidad y representa Ja zona limítrofe· de In 
preparJdUn de la cavidad. · 

+ Pared del esmalte: es Ja porción de la pared de Ja cavid.:1d preparada compu. .• ~ta poi- esmllh~.'.Sc l~~li~· entre el 
1ntlrgcn cavo-superficial y la unión un1elodcnlinaria. ' 

+ L~1 unión amelodcntinaria es Ja línea fonuada por Ja unión del c...~malte y Ja dentina. Se le empica para juzgar la 
profundid:ad de la envidad intenta. 

-+ La pared d1.:ntinaria suele: ser una extensión de la pared de la dentina y se encuentra en el mismo-plano. 

l.a por1.·iú11 dentinaria de la (larcd es elástica y contiene la fon11a de retención que se coloca en el diente para obtener 
soporte adicional. En condiciones idicales. las preparaciones 1cm1inan a 0.2mrn dcspucs de la uni1.\n 
a111elodc111im1ri;i. 

Lo, ;ingulos est:in fun11:.1dos por la inlcrsección de las paredes y se designan cornbinando el no111bri: di: las paredes 
que lo c1.t11st11uycn. sin neccsid:.1d de empicar un orden especial al eh:gir las parcd.:s indi\•iduales J. Los üngulos 
di.:Jros u linea estún fonnados por Ja intersección de dos paredes y pm.:Jen ser por ejemplo. vestibulo-rnesial. a:\.io­
g1ngi\'al. a:\.io-odus:.11. disto-pulp:1r. rncsio-pulpar. ere. Los ángulos triedros o punta están fomtados por la 
11111 .. ·1·-.1.·.:óún tk• 1rc .. ·:-. p;1rc.!'t1cs. Se le designa con el nontbre de las lrcs parcdc-s c1ue lo constituyen. por l.!jcn1plo. disto­
pu lptt-\ c .. 11huhir. di .. 10-pulpo·ling.tml. 1ncsio-pulpo-\·e .. 1ihular. 111esitl·pulpo-li11gual. ª'io-gingi\·u-bu.:JI. ele. 

El úngult1 inci!->oil e!> el o'tng.ulo diedro fommdo por las paredes h1bial y lingm1I en las euvidudcs pro,irnalC's de 11.ts 
d1e111cs :1111c,;oriores. El punto de úngulo incisivo es el ;ing,ultt triedro f"bm101do por las paredes .;"i:.il. labial y lingu:.11. El 
;ingulo cu\·o-superlicial est;i fontmdo por la intersección de las paredes de hs cavidad con Ja superficie dc111al 
1.":\.h:n1;1; !->e le denomina tmnhiCn borde ca\'o-superficial y c-st;i co11sti1t1iúo por csn1ahc o por teji<lo amclo<lentinario 
4. El :ingulo fonn;1dn por los paredes pulpar y a.,ial se dl.!'numina ángulo uxio-pul~r. se .:ncuc:ntra en cavidmks 
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complejas y es importnntc por su capacidad pura acumular tensiones. por lo que la localización y formación de este 
ángulo líncn recibe mucha atención cunndo se diseña la preparación de lu envidad. Ln nomenclatura individual <le las 
diversas cavidades es la siguiente 3: 

CAVIDAD 

OCLUSAL 

SIMPLE 

(CLASEJ) 

PAREDES 

Distal 

Mcsinl 

Vestibular 

Lingual 

rulpar 

ANGULOS DIEDROS_ 

O LINEA 

l\.1csio-bucal 

Linguo-mesial 

Dis10:.bucal 

Disto-oclusa( 

Buco-lingual . 

LingUo-pulpar 

Mcsio-PUtpar 

Disto.:pulpar .. · 

A:-:.~ULO.S.TRIEDROS 

'O PUNTA 

. . . . . ' 

~lcSio~buC~t-pul~ar 
· ,: '~i~;iO-~U~al-pulpnr · 
· ~1csio-linguo-pulpar 

Disto-linguo-pulpar 

.. - . : . --

' ' 

Una cavidmJ proxinml simple de clusc 11 prc..~cnla una nomenclatura similar n In de la envidad oclusal sin1plc, como 
en esos casos se elimina una pared del diente. la cavidad presenta además de las paredes y ángulos mencionados en 
1:1 cavidad oclusal simple. los siguientes: 

Pi\Rl!IJES ANG.ULOS LINEA,'' 

/\.xial Buco-gingival 

Ciingi\•al Linguo-gingival 

Pulpar o piso Buco-axial 

1 >e la ca\'id~1d Linguo-axiul 

Axio-gingival 

ANGULOS PUNTA 

axio-buco-gingivul 

axió-lingu~-gingh:al 
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Una prcpanición proximal de clase 111 (en incisivos y caninos) presenta In siguiente nomenclatura 4. 

PARl~DES ANGULOS LINEA 

Labial o bucal Axio·lubial 

Lingual o palatina Axio·lingual 

Gingival Axio·gingivnl 

Axinl o piso de Ja envidad Gfngivo-labinl 

Gingivo-JinguaJ 

Labio·fingm1l o incisa! 

ANGULOS PUNTA 

Axio-gingivo·labial 

Axio-gígivo·lingual 

Axio-Jabio.Jingunl o 

punto de ángulo incisivo 

Una preparación de cavidud de clase V (tercio gingival de superficies vestibular o ingual). prcscntu la siguiente 
nomcnclatuni 4: 

J•AREIJES 

Gingival 

1J1cisal u oclusal 

J\1csial 

Distal 

Axial o piso 

De la cavidad 

C.'L/\SIFICACIONES. 

ANGULOS LINEA 

Axio-gingivnl 

Axio-incisal u ocluSul 

Axio-1nesial 

Axio·distal 

Gingivo-mcsial 

Gingivo-distal 

Mesio-incisal u (,_'lClusal 

Disto-incisal u oclusal 

ANGULOSPUNTA 

Axio.-disto·gingival 

Axio-disto-incisaJ u oclusal 

La'> p:m:dcs lltlla111es de Ja estruc1ur.i dentaria pueden clasificarse de varias fom1as l. A trJvCs de Jos aílos se lmn 
11:-.;tdu dilCrcnles 1Cn11inos para describir u las cavidades y se han sugerido \·arios sis1c111ns parJ ídcn1incarfas y 
'-·Ja-.ilic;1rlas 3 J. Bl:1cJ.:. fue el primero en cs1ablcccr una clasificación de cavidndi:s cuando la odontología se 
'-"IWOlltraha 1..·11 desarrollo cun1u c1c111,:i;i y los 111a1erialcs y tCcnicas lodavia no lugr•1ban el grado de pcrfccciuna111ienlu 
<1c1twl. p\lr ello su clasilicaciUn h;1 ri:sult;u.lu in.:0111ple1a. y ha sido necesario agregar cJ:.isilicacionc~ ;uJiciunales 2. 

Un 111..!10Jo muy us:.1do p:.1n1 describir los difcn:111es tipos de cavidades exisu:n1cs. es el que ideó el Dr. G. V: Bl.ack l. 
2 • .i. J 1. J2. debido <i que se bas:.1 en la h.lcali.l'ou:ión anatómica especifica t.h: las lesione:-. curiosas sobn: lo'i dien1cs. 
Este ;1111ur. 1cniendo en cuenia Jos sílios 1nás frecuentes de localización de caries asi como la existencia de ••7.onas de 
pro1pc11:-.iú11 y de in111u11i,l;1d ... dcn,uuina: 
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+ Cavido1dcs de íosas y surcos a Jas que se preparan para tr..ibajar caries que comienzan en los dcícctos cstmcturales 
del csnrnltc. y 

+Cavidades de las superficies lisas a las que se prcparun en aquellas zonas del diente. en las que por su Joculización. 
no se produce en ellas la autolimpie7.a ni la limpieza n1ccánica, es decir. la autoclisis. originándose en consecuencia. 
la caries. Con la inlcnción de agrupar lns cavidades que requieren un tratamiento similar. Black subdivide estos dos 
gn1pos en cinco clases: 

Clase 1: Cavidades que e111piczan en defectos estructurales del esmalte. como fosas, puntos, surcos o fisuras 
oclusales de premolares y molares y cara lingual o palatina de incisivos y caninos. 

Clase 11: Cuvidades en las superficies proximules de premolares y molares. 

Clase 111: Cavidades en las superficies proximales de incisi\·os y caninos que no- abarquen o incluyan el ángulo 
incisa l. 

Clase IV: Cavidades en las superficies proximales de incisivos y caninos abotrcando C:I ángulo inc~snl. 

Clase V: Cavidades en el lercio gingivul de las superficies hucotl o lingual de todos Jo~- dientes (con excepción de las 
que con1icn7..an en puntos o tisurns naturales): · 

Cluse VI: Cavidades en los bordes incisales y cúspides (esta clase de cavidad. no cs1á incluida en la clasilicación 
dada por Black. pero fue agreg<1da a ella posteriom1cntc). 

l!n h1 •tctualidad la pn:p;1ración de cavidades se puede di\·idir en dos grandes grupos. según la Onalidotd que se 
persigue al prepararlas: + Fi11;1Jidad tcrJpéuticu son las que se prepotmn con el fin de tmtar una lesión dentnria. + 
Finalidad protésica son las cavidades que se prcparnn con objeto de servir de soslén a puentes fijos. Znbotinsky 33. 
divide a este grnpo en. cavidades centr..ilcs que son parecidas a lots cotvidades pam incrustaciones con finalidad 
tcmpéulica y. cavido1des pcrifCricas que licncn la ntotyor parte de su volumen en Ja porción externa o periférica del 
diente. Las cavh.lades con finalidad protCsica según Boisson se denominan cavidades de clase VI. cslo se presta a 
(.·un fusión porque 01ros ;:rntorcs Jan esa denominación a las lesiones no incluidas en Ja clasificación de Black 2,4. 

Las cavid.itfcs lcrnpéuticas también se han clasificado lcnicndo en cuenta otros fhc1orcs: 

,\) Según su si111aeitln pueden ser: + proximales v in1crs1iciales que son las cavidades mesialcs. distales o mesio­
oclusu-distalcs. y •cxpuestus que son las cotvidadcs oclusalc!'> o linguotles. 

BJ Según su cxtcnsiOn se clasiliean en: • simples. que son las que incluyen sólo unot superficie c.Jcl diente. • 
cmnpucstas .. hls que incluyen dos supcrlicics del dicn1e. y. •complejas. las que incluyen tres o más superficies 
tlel Jic111c. 

(_') Seglm su ctiologia ( clasificación de Black ) •cavidades de fosas y lisuras. y •cavidades de supcrlicics lisas 1. 2 • 
.a. 31. -12.33. 

l ltlw;ird 31. incluye urm clasilicacilln de cavidades con fines clínicos pnic1icos. que es más cspccfficumentc 
dc.,.crip1ivo1 de la superficie o superficies restauradas. y. c<.1nsiste en usar la inicial Je Ja superficie a. tratar. Pur 
CJC111plo 3 J .J4: 

O - Superficie odusal. 

;\10 -- Superficie mesial y odusal. 

DO - Superficies distul y cx:lusal. 

l\101> - Superficies mcsial. oclusal y dis1a.I. 
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OV - Superficies oclusal y ves1ibular (Cavidades clase 1 compuestas). 

OL - Superficies oclusal y lingual (Cavidades clase 1 compuestas). 

MOV - Superficies mesinl. oclusill y vestibuh1r (Cavidades clase 2 co111pues1as). 

MOJ_ - Superficies mesial. oclusal y lingual (Cavidades clase 2 compuestas): 

11 - Superficie bucal o vestibular, 

L - Superficie Jingual. Algunos autores designan "La. .. a la superficie labial y .. Li .. n In superficie lingual. csco 
es p<ira no confundirse al hablar de cavidades en dientes nnleriorcs. 
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CAPITULO tV. 

PRJNCJJ>JOS GJ;NERALES oe PRU.PARACION 

O E C A V 1 O A O E S. 

En Odontología. la preparación de cavidades está asociada con la clíminación de cstructuru dc11laria y sólo se 
justifica dicha eliminación de tejido: 

+ Para quitar 1cjido daftado por el pr-occso patológico; 

+ ParJ impedir Ja repetición del proceso curioso por recidivas. y • 

+ Pam proporcionar a la cavidad Ja fonna adecuada. que asegure la pcmuinc11cia del matcriul ob1uramc en su sitio. 
Lu finalidad de la prcpan.t.ción de las cavidades y las obtur..tcioncs puede ser: 

1.- Finalidad tcmpéuticu: Cuando se pretende devolver al diente su función perdida por un proceso patológico. 
1rnurná1ico o por un defecto congénito. 

2.- Finalidad estética: J>arJ mcjornr o modificar las condiciones csléticas del diente. 

3.- Finalid:.1d Protética: ParJ scr\'ir de sostén a otro diente. parn fcriilizar. Jl•lrJ modificar Ja fonna: pum cetTar 
di:.1stc1nas o con10 JlUllto de ªJlºYº JlUnl una reposición protética. 

4.- Fim1lidud preve111iva: Pam evitar una posible lesión. 

5.- Finalidad mixta: Cuando se combinan varios factores 2. 

La prep:.tracilin de cavidades constituye el cimiento de la restauración y la minuciosidad de la preparaeión dctcnni1m 
naturahncntc el éxito dcl proccdimicnlo op:ratorio. Al reducir un diente dcbcr:1 seguirse una técnica eonscrvadoni. 
ya '1UC el dicnlc. se Jlrep;rra en fon1m ntinima para satisfacer los requisitos del 111u1crial de rcstaurJción. C;1d¡¡ 
prep;1rnción debe rcali7...arse de acuerdo a bases biu111cc:.inicas. teniendo en cucnla las carJctcristicas morfológicas e 
histo!Ogicas del diente. 

P:.ir:.1 crear un Jlroccdirniento ordenado y satisf:.u:er las exigencias <le Jos diferentes disc11os Je las ca\'1d.1des. deber.in 
seguirse principios específicos p;1r.1 cada rcstaur<Jció11. Dura111.: mucho tkmpo l•1 preparai:u.ln de ca\.'idaJ.:s se rcaJi7,; 
en funna desordcn;idu. Los escritos de Bh1ck fueron los prirncros en los que se rcti1mron y cutalogarun lo!» nh!lodos 
pani la reducciOn de los dientes. A CI se deben las reglas de c~tensión y l:is tl.1n11;is rctenth·:is ensumblaJ:.ts a manen• 
de c•1ja; estahlccicndo una secuencia práctica y IOgica paru la prepar..1ción e instrumentación de cavidades. dundo una 
..,ene d1.: principios. que han servido, como nonnas en la odontología. dando una serie de principios, que han .;crviJ,1. 
co111u m1n11;is en al odo111ologfo oper.:itoria durunle tres Clmnos de siglo. Aunque las tCcni.:01s tmn sido r.:linad;1s y los 
cun1un1os de las cavidades han sido moditicadu~. los principios y leyes cstablccüfas por Black. sobre preparaciUn de 
ca\.·1datlcs. fl1cru11 t.an 111inuciosa111en1c estudiados. que muchos de ellos rigen aún h<Jsla 1111es1rus dia.., 3. y son los 
~1g111cn1es 2. J. 4: 
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1) Obtención del comomo (diseño de la envidad). 

2) D01r a In cavidad Ja fonna de rcsislencia (grosor y fon11a de la rcs1aurnció11 rmnt cvi1ar la frm:tura) 

3) Ob1ención de la fom1a de retención (impedir el desalojamiento de la rcs1aurnción) mediante fricción con las 
paredes. retenciones mecUnicas. y surcos, canaladuras o colas de milano). 

4) Ohrcnción dc las fbnnus de conveniencia (acceso u la cavidad). 

5) Remoción de toda la dentina cariadu remanente (eliminación de caries). 

6) Tenninación de las paredes del csmultc (alisamiento. anguJación y biselado de las paredes de la preparación). 

7) Limpieza de la cavidad (eliminación de partículas dentales y de cm1lquier otro sedimento. asf como Ja 
¡1plicación de barnices y medicamentos para proteger u Ja pulpa y/o 111cjor;1r las propiedades restauradorJs). 

Clydc Davis agrega a los licmpos propuestos por Black. uno previo que <lenomina "ganar acceso a la cavidad"º y que 
otros uu1orcs co111c1nponincos denon1inan .. apertura de Ja cavidad'º. Otros uurorcs agregan otros pasos o los 
subdividen. sea por motivos personales o para facilitar los tiempos operatorios 2. Los principios de preparación de 
cavidades que mas han repercutido en la odontología después de. Black son: 

+ Los principios de preparación de cavjc.J¡1dcs según Ritacco 8 y Zabolinsky 3J. 

l ) Apcnum de la cavidad. 

2) Remoción de dentina cariadn. 

3) Delimitación de con tomos. 

4) Tallado de la cavidad. 

5) Biselado de los bordes. 

ú) 1.impie7,a definitiva de la envidad. 

-t Principios de preparación de cavidades según Panda 4, Morcyni. Benuin y Carrcr 2. 4: 

1) Apcnura de Ja cavidad. 

2) Estirp;ición del lejido cariado. 

J) Conformución de la cavidad: 

a) Extensión prcvcmh:a o profiláctica. 

b) Fonna de resistencia. 

c) Base Ca\'itaria. 

d) Fonna de retención, 

e) Fonna <le conveniencia. 

4) Bisdado de Jos bordes CU\'ilarios. 

5) Terminado de la cavidad. 
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En base a los avances hechos en las cicncius biológicas y a las nuevas perspectivas que ofrecen los materiales 
dentales e instrumentos. Barra.neos 2. estnblece la siguiente secuencia par.1 Ja preparación de cavidades que se upana 
ligcmmcnte de los ticn1pos operatorios establecidos por otros autores: 

J) l\.1aniobrus previas: Observación de las caracteristicas anatomofisiopatoldgicas del diente y su relación con los 
dientes vecinos y antagonistas. verificando la oclusión y condición de los tejidos blandos. 

2) Apcnura: lograr el acceso a Jos tejidos lesionados para poder extirparlos, 

3) Confomutción cavitariu: 

a) Contorno. 

b) Resistencia. 

e) Profundidad. 

d) Conveniencia. 

e) Extensión final. 

4) Ex1irpación de tejidos dcficiemes que pudieran haber quedado en el interior de la cavidad. 

5) Pro1ccción dcnlinopulpar mediante la colocación de bases. barnices· y protectores eavitarios. 

6) Fonnas de retención o anclaje necesarias paot complementar la estabilidad de la rcs1auración. 

7) Tcm1inación de las puredcs de la cavidad (rectificación de la dirección de las p::tredes de la cavidad. alisamicmo 
de las mismas. y biselado en cuso de que ht naturaleza del material de obturación a utifi7_ar asi lo exija). 

X) Lirnpic7..a de Ja cavidad para eliminar restos dentarios antes de colocar la protección dcntinopulpar y antes de 
colocur d material de obtumción delinitivo, 

IJ) l\.laniobr..is finales cuyo objeti\'o es asegur.1r una mtls perfcc1a unión entre el material de rcstaur.1ción y las 
paredes dentarias. principalmente a nivel del :lngulu cavo-superficial. par:i n:ducir la microfiltr.iciü11 y aun1cnlar 
1<1 resis1cncia del csrnaltc con el fin de evitar la caries sccu11d;1ria. Esto se puede logr:ir mediante: 

a) Modificación fisioquimica de las p:.1rcdes del esmalte por grabado :idc.Jo ctm soluciones de oiddo ci1rico al 
SO'Vi• o fosfórico al 37%.-SO'X.. Uuranlc perioc.Jos que van desde 15 segundos hasta :! minutos y. 
postcrion11cnle se lava con ¡1gua pan1 eliniinar todo testo de :leido. 

h) Reducción de la tensión superficial del csmahc, aumcntamJo su capo.1cidad reactiva, por medio del uso de 
sustancias balótonas corno acciona. Clcr. butano!. cte. que 111odifiqucn el :.ingulo de contacto y tUvorczcan la 
hurncctacia. 

e) Elirninaeilm de cemcnlos y banlices a nivel del bllf"de cavo-supcrli.:ial y de las p;.1rcdcs de Ja envidad qu1..• 
pue,lan interferir con Ja adecuada colocación del nmtcrial de ohturaciún o con el sellado cnlrc la 
rcs1auraciú11 y Ja cstruc1ur.i dentaria. 

d) Aumcrllo de la resis1encia del esrnalte mediante l:.1 colnc.ación tllpi1..·a de solm:iones nuur.:1das u nivel del 
hl•rdc c:.1,·0-supcrlicial. :.1ntcs de efectuar ht rcstaurJciOn con arnalgama. 

29 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



La secuencia de los tiempos opcmtorios pueden modificarse si el orerador Jo considera conveniente o Ja lesión 
usi lo exige. Sicmrrc debe tenerse en 01Cflle, Ja necesidad imrcriosu. de no eliminar n1ás tejido dentario que el 
estrictamente indispensable para el cumplimiento de las maniobras respectivas, ni dañar el tejido vivo 
remancnle en la cavidad, ya que el 1ejido dentario humano destruido es i1Templazable, y los materiales de 
obturución que se conocen hasta el presente. no llegan a sus1ituir las carac1crís1icas del esmallc o dentina 
perdidos, con lus mismas propicdndcs fis1cas, mecünica!'> y biológicas. Paru la pn .. ·par.1ción de CU\'ilJ;:1dc~. solo 

Se pueden dar nomms generales. que pueden modificarse, con el fin de cumplir con Jos requisitos biológicos. 
n1ectlnicos y cstCticos, teniendo en cuenta que Ja finalidad de cstubleccr una secuencia o nletlldologia po:1r..a la 
preparación de cavidades es: 

1) Obtener Ju IOnna c:1vitaria prcvisla siguiendo una secuencia lógica, nicil de memorizar y sin interferencias. 

2) Evitar la rcJ1Ctición o superposición de maniobras completando cada uno de los pasos en su totalidad. 

3) Reducir ni rninimo el número de instrumentos utilizados, de manera que el operador pueda concentrarse en 
su tarea. evitando las nmniobrJs dilatorias que lo distraen y cansan. 

4) Completnr la prcpuración cavilaria en el menor tiempo posible sin poner en riesgo lu integridad biológica y 
funcional del diente 2. 
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CAPITULO V 

CONSIDERACIONES GENERALES CON 

RESPECTO A LAS RESTAURACIONES 

DE AMALGAl\.1A. 

ANTECEDENTES. 

Lu pr.ictica y el progreso de Ja opcmtorü1 dental han c~a;ido y scgurnrnl!'ntc estar.in íntimamente ligados a hl 
<lisponihilidoul de ins1rumcnlal y materiales para preparar y reconstruir. rcspccli\·amcntc, el diente en trntarnicnto ~. 
Es dificil situar el punto de punida que indique quién fue el primero en u1ilizo1r la amalgama 4. se sabe que se ha 
empicado para rcstaurnción de lesiones por curies desde principios del siglo XV l. 1 1. Aún cuando día a dia 
aparecen nuevos m.atcrinlcs de ublurJción, la amalgama dental sigue siendo uno de los materiales m:.is usados para la 
rcstm1rnció11 de la cstn1ct11r.t dentaria perdida, se calcul;:i que tres de cada .i n:srnurm:iones individuales se lrnccn cun 
este 11m1crial. lo cual representa apro.xirnm.Jouncnte el 80~~ de todas las rcstaurncioncs simples, y a pesar de su 
antig.Oedad. sigue siendo motivo de es1udio 1 l. 12, 13, 14, 35. 36. 

Qui7.:i la cnusa primord1;il de su aceptación dentro de la profosión cstC daJ;1 p,1r el hecho de que una rcstaur.tción de 
ainalgarna en cicrtu sentido mejora a n1cdida que envejece, lus fenOmcnl1s de filtración rnarginal son menos 
evidentes en rcstm1racioncs 4uc llevan aílos de servicio en hoca que en otrn!> reciCn ti:n11i11:1das; esto !->C explica por 1:1 
fi.1r111<1cil111 de co1np1h!'sfo..; de re;u:ciún con los clcnientos pn.•sentes en el 1ncdu1 hucal que se instal¡¡n en Ja intcrfusc 
con 1;1 p<ired c.avitaria e intcrfiercrl con los 111ccani:->111os rl!'sponsablcs Je la pcnctrotción dl!" !luidos a c...,c nivcl2, estos 
co111pucs1os de corrosión que sl!' furrn•111 a lo largo de la interfase act1i;111 como bloqueo rnccánico conlrJ Ja 
penetrnciún de agentes nocivos. este 1necanismo de autoscllado ayuda a la .Jurabilidad pllCo cornún del rnaterial Je 
restauración a hase dc ;:unalga111a. aunque la resiauraciún pierda su cs1C1ica y ~e encuentre sujel<1 a degradación 
co111i11u<1. L:1 pt.1pulurid01d de la a111alga111oi dental sc dcbe a sus cualidades fa\'or01hles como: tendencia a disminuir la 
fillrJciún marginal. rcl;.11iva úurnhilidad y facilidild de colocación y 111ampulaciún, es b;:1swn1c compatible con los 
liquidos h1u:alc~. y es una re!->tuuracit.ln de bajo 1.:osto que puede colocarse en una sol.i cita J, 35. 

No uh..;ta111e tod<is lu~ \·entujo1s que presenta este 111•11crial, las ohsen·o1cionc..•s diarias en el consultorio dental revelan 
11111chas fallas de lo1s rcslaur:1c..·111m .. ·"' de anialga111;1. Adczn:is del dclerilJCO margin;1I n1encionudo con untcrioridad, 
pueden pre~ent;1rsc..· fr;u .. •;1sus 1:01110 caries reeurre111c, fr;1c1ur;:1s, c;11nhius .JinlL'thionales. excesiva pig111e11tucilln y 
curros1ú11 1. 12, 13. f)l!'sdc h1 •1dopción de Ja especific<1c1ón nUmeru 1 .Jl!' h1 /\sociaciún Dcn1;:1I An1erkam1 p:1rJ 
•ileoicÍl1fle..; Je ;unalgarna en l <J.:?X • ..,e h;111 co111crcializ:1du 111uy poco fas an1alg;1111;.1s de co11idad inferior. Por ello, cst;:1s 
fallas oh..,l·n·ad;1s. se.• :11rihuyen a f;.1ctores ujcnns ;1J n101tcrial propi:unentc dicho, L"'I Cxnu depende de la regulación de 
rnucha~ vari;1hlcs y de h1 utcnciún quc se les .Jcdique. Ca.Ja paso operatorru desde el 11101ncn10 en que se t;:ilJ;:i Ja 
1,:;:n;id:ul h;i"la que se pule la rcs1;:1urnciún produce un efcc10 dclinido en l:1s propicda.Jc:i llsicas y 4uimicas de la 
anialg:una y en d Cxi10 o el frac:1sn de Ja restm1n1ciUn 11. 12, 13. El foctor que principalmente: carga con Ja 
rc..·.,.pons:1hilldad de h1 rccidiv:t tic c•1rics .>' las fracturas es el discrlo in:1decuado de la c¡1vidad 12. 

1 ka ley y l'hillips 1 .2. 37. comprobaron que 56% del 1otal de Jos fracasos Je Ja amalgmna son atribuibles a la 
vinl•1cil111 de los principios fund;uncnwlcs de 1;1 prcp•iración de cavido1.Jes. co1no espesor insuficiente, fonna 
e'lc11si\·a 111;1decuad•1. y la nu e.xtensit"u1 de Jos márgcnes hast:1 zonas reh1ti\·a111.:11tc inmu11es. Un 40'!0 de los fracasos 
sc alrihuycron ;1 J;1 r11ala prep:1r:1ción de la arnalg:una o a su contu1ninaciún en el 1no1nento de Ja inserción. Los 
f.:1L·tore~ que.· dgcn h1 calidad Je una a1no1lgarna Sl!' pueden di\·idir en dos grupos: 

• Los focltlres 1egul¡1dus por el odontólogo como relaciones 1nercurio-alc;1ción. técnka y liempo e.Je trituración. 
ICl-·nica lle cuntknsación. inlegrid:id 111;:uginal. coirncteristicas anatü111icas y tcn11inaeil111 final; y, 

• Los li1ctorcs que controla el fabric;intc como co1nposición de Ja alcaciUn, 1a1nmlo y fom1a de las particulas, 
\·clocid;:1d con que el mc:rcurio reacciona con la oilcación y fom1a en que se provee la aleación. 

Tudas las amalgarnas pcscntan el problcn1a de la fractur.i marginal. )'U sea en mayor o 111enor grJdo. lnves1igacio11es 
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previas has demostrJdo que la reeurrcncia de caries debido a margenes abienos es un problcn1a fre-cuentc en las 
amalgamas 35. Bany y colaboradores 38, demostraron que lus dimensiones de la preparación juegan un papel 
imponantc en el dclerioro nmrginal. encontrando que entre m:is conservador.a sea la preparación cavitaria, menor 
sera la posibilid;ul de fn1c1ur.1 marginal. 

Suficientes es1udios e invesligaciones respaltfan que el u~o de la anmlgama como material restaurador es seguro. 
confiable y econóntico 14, Jos excelentes resultados oblcnidos con este malerial sumados u las ricrspecti,.·as aLin 
mejores que prontclcn los nuevos tirios de aleaciones. nos hacen pensar 4uc el día en que pueda desaparecer la 
amalgama den1al de la lisrn de materiales presentes en el consultorio está todavía muy lejano. Ton1ando en 
consideración los csfuer ... os 4ue ~e hacen por ntejorar las propiedades 11sicas del material que ocuria cl XO'!.-ó de las 
restauraciones, el opcnidor debe dedicar un n1ayor tiempo y esfuerzo para rncjorJr las técnicas y discr1os de la 
preparación de cavidades. ya que se ha dernostn1do que los errores en la pr!!panición de la cavidad producen m:is 
problemas en la res1aur:1ció11. que los errores en la manipulación del nm1crial 14. 35. 36. Quienes lrnn querido llcvur 
la investigación sobre amalgmnas un poco rnas all:í de Jos estudios fisicos y químicos habituales, para enfrentarse 
con d contplejo nrnndu de 1:1 inlcrncción entre los nrnlcrialcs dentales y el tejido vivo. han comprobado que, 
cfcctivarncnte se ahrc un p¡111orant<1 de connci1nicnln rico!! unprcvisible. Si bien nu se ha logr.1do todavía establecer 
con precisión ludas las rc•1cdones que tienen lugar entre la antalg;mta y el medio oral. si se ha entpczado a reconocer 
una cnn1plej:1 secue11ci;1 de hechos lisicos y quinticos que, L"n principio, darian 11;:ibulo a la tcoria de que Ja corrosión 
de dicho n1atcrial dcni.al contrihuiria a provocar condicione~ 4uc cstinu1lari;in la recurrcncia de c:1ri,.·s en las zonas 
próxinms a la corrosión, esto ocurre en principio, porque la arnalganta no es un n1a1crial cien por cien10 estable. 
Experi1nc.·n1os hechos "in vitrn'º indicmt l.JUC. al corroerse. la a1nalg;:1111a Jibcra una can1idad de inter:1..:.:ioncs cn1re el 
CSlafil.'. el cinc, el c.ilcio. el fosfotu y el mercurio. con alias. posihilid:1dcs de pnwoc;:1r la dcsn1inewh.1ación de los 
!ejidos adyacenlcs a la ohtun1ciún. Por olra p<inc. l:i interfosc. cnlre una obturación de anrnlganta que.· ha iniciado un 
proceso de corrosión y la pulpa dentariil ¡1dquic1·e un car;.ich:r 111an:ada111cnle ácido, con Jo que las pus1hilid"dcs de la 
rccurrcncia cariusa se incrcrnenlan de 111anera signilicaliva JlJ. 

Cil:ass1na11 y l\1illcr 40. 1ne11ciu11an que la rcc111Tencia Uc caries es un efc.•ch.l 1110is que una cau<>•1 del fracaso de l:1s 
restauraciones de anmlgarna, indcpcndientc111en1c de si es causa o efec10. flSº/o de las rcstauracionc~ dc a111algarna 
dchcn ser recoloc:ufas por rccurrcnci:t de c:iries; debido a que la caril!s es una cntCm1edad bactcrian.:1, las 
propicd:idcs antihac1eri:inas de las :1111algamas dentales pueden influir en el pronóstico de 11.ls restauraciones~ la 
intcrfiLse entre paredes c:1vitari.1.1s y rcMauración provee un can1ino p:Llulógico para que los n1icruorg:anismos y demás 
pruduclns :ictivcn Ja c;:tril!'s h;ijo condiciones adccu;.1das. Ln actividad bacteriana en la fonna de baclcrimaasis parece 
sl!r una consecuencia Je la corrosión. El agcnlc b;:1eterioslútico de las aleaciones dentales es de idemidad incicna y 
pudría ~c.·r un producto de curro~iun o un p,.occso secundario a Ja ocurrl!nci;:L de la corrosión. Las propiedades 
antihac1cria11as deben ~cr conserv:1das porque las restauraciones csliin suj,.•ws a una prolongada pl!'rcolaciOn de 
saliv:1. Aunque los 1nicroorg;.111isn1os orales 1iencn una rch1ción casual con l;:1 caries dental. ningUn 111icroorgm1is1no 
lmicn o el Ji111it:ado mimcru de pruduccitln bOJctcriana ácida de la placa denla! puede ser considcrJdo como los 
;:1gentes etiolOgicos primarios. El cunccplo de iniciación di! caries, incluye organismos acidogénicos. proteoli1icos 
y/o prolculisislqudacil.'>n, l!'sl:lndo los estreptococos rnutans fucnc.:n1cn1l!' involucrados. En ei.tc estudio se 
investigaron los efec1ns <intih;11:tcri:111os tic diferentes amalgnnms in vitro. encontrJndo que efoc1iva1nentc las 
um:ilgarna., presentan propied:idcs antibacterü1nas. aunque no se sabe. si las rcslaumcioncs al eslar sometidas u la 
prnlong<idoi perculación de so11iv<1. las propiedades antihaclcrianas pueden ser altcmdas dl!'spués de algUn periodo de 
tiempo. 

Egglcstnn 4 J. mcncio11:1 que J;1s :ilcaciones di! amalgama dcnial han sido considcr.1das relativamente scgurns, 
has:mdo cs10 en la invcs1ig:Lcil'>n y ohserv;:1ciOn clínica durJnlc muchos :11'\os; no obs1an1c. existl!'n rcpor1es dt! 
n:•u.::1.:iu11es aJCrgicas a l;a mnalg:1111a denial, la presencia de dcm1atitis y uni.:oiria asociada a sensibilidad al ni4ucl es 
co111l1mncnh!' cncontr:.1d;1 lejos de l:i fucrHe original de níquc.·I. Si! s:.1be que el níquel es un carcinógeno. El potcncio1I 
coircinógcno Je las bases de aleaciones dentales de níquel en los pacicn1cs es desconocido. Aparen1crncn1c un 
pt1rc.·e111;1je o una 111ah1 ft1ncil..Hl l.IC los linfucirus T. que son Jo., que n:conoccn Jos :.1111íg:enos c~p\."CÍficl.,.;, cjccut:m l:ts 
lhm.·ionc.·s ~11i:c1nrns y rl!guh1n el tipo e inlensidad. virtualmente tlldas las respuestas inn1unolUg1.:a.,; eeluh1rcs y 
hunmrJlcs, puede aurncllloir el riesgo de canccr, enfonncdadcs infecciosas y autoinntunl!'s. En su estudio encu111ró, 
que mues de colocar una res1aur.1eión de amalgarna dental el poreenlaje prontcdio Je linfocitos T era de 60'H• y 
Uc!»puCs de rcnmvcr Ja ounalg:.una dcn1al par.1 coloc¡1r olro lipo de re:->taurJciUn. el ('lorcentajc promedio de linfocitos 
T er;i de 7 J %" existiendo un uumentu Je 1 K3% de linfocitos T. por lo qul!' concluye que la amalgama dental y las 
al!!oacim1cs dc1t1;1lcs. di.? níquel pueden afectar advcrs:.1mcntc la canlidad dl!' linfocitos T: y considera que se deben 
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reali7..o.1r más investigaciones. que dctenninen con seguridad, Ja frecuencia y magnitud de la alteración de los 
linfocilos T. por las aleaciones de amnlgarna, en las funciones inmunológicas nonnales. 

Con rcspcclo u los estudios sobe la in1emcción biológica compleja entre la amalgama y el diente, vale la pena 
se11alar que los resuhmJos deben ser considcrndos como preliminares ya que hay muy pocas investigaciones previas 
dernoslradas en la li1cratura que expliquen con ccneza el n1ccanismo de estas reacciones; aunque si indican la 
necesidad de nuevos y rigurosos esrndios en el aren de las interacciones entre Ja amalgama dental y Jos tejidos 
dentarios y/o el medio oral 39, 40, 4 1. 

COMPOSICION DE LAS ALEACIONES PARA AMALGAMA. 

La Amalganm dental es unn clase especial de aleación, uno de cuyos con1polh?ntcs es el rncrcurio. Como el mercurio 
es liquido oi la lempcratuni un1biente, se le ulca con olros 111etales que se hallan en cs1ado sólido. principnlmente 
platu-estmlo. y rnmbiCn con pcqueilas cantidades de cobre y cinc. A este proceso se le conoce con10 amalgamación o 
1ri1un1ci011. Los difcrcn1cs metales transmiten ciertas propiedades a Ja aleoicilln cuando se combinan con el mercurio: 

+) La plata. Es el componente principal, aumenta la resistencia y disminU)'c el escurrimiento, da el color plateado 
car:.ich:ristico a la ale.ación, se dilnta y produce expansión de la amalgama. 

+) El cMatlo. Tiende a reducir la expansión o aumentur la concentrnción de la amalgama, reduce la resistencia y la 
dureza, da plusticidad a la 1nasa. Cuando se combina con el mercurio Ja una fase n1ás dCbil que causa baja 
resistencia a Ja lrJcción. aho cscurrirnicnto y muyor corrosión . 

.+·) El cinc. Se usa principaln1cntc como antioxidante, actúa como depurador al unirse con el oxígeno y otras 
impure7as prcsen1cs, reduciendo de esta rnancrJ. Ja IOnnaciUn de óxidos. Alir1 en cantidades pequcs'as produce la 
c~p;.msiún dl'.' In anmlg;un.a en presencia de humed;uJ. Disminuye el ennegrecimiento de la amalgama y disminuye la 
porosidad inlcnl<.1. 

-+-) El cobre. Endurece y confiere rcsislencia compresiva y tensional a Ja aleación de plata-estai1o; disminuye el 
escurrimiento y tiende a aumentar Ja expansión de fr.iguado. Sin embargo. si en la aleación original la cantidad de 
cobre super;.1 a Ja de su solubilidad, se observan los cfeclos in versos y la resistencia de Ju nmalg:una decrece y el 
escurrirnienlo aurnenla 11, 12, 13. 

+) El mercurio. Pen11i1c Ja mnalgamación. si excede el 55% del total de la aleación. decrece las propiedades de 
rcsis1cncia y predispone a Ja corrosión 12. Al con1binarsc con la pla1a produce un.::1 superficie rugosu que se elimina 
o redu\:e ;1J pulir l;:a :1111:1lgmna 42.Sc h.a dernostrJdo que el v¡tpor de rnercurio es 1áxico. afecta el si.,;1cn1<1 nervioso 
cenlrnl y pru\'lh.·a sin10111:1s diversos de iruoxic.aciún, que \:un dcsdl! los te1nblores hasta las cefaleas 43. no hay duda 
de que la~ nlinUscuh1s cmHidadcs de n1crcurio de la rcstauraciUn penctmn a la escrucrurn <lcntal. Un análisis de la 
dentina h:1ju rcs1aur.1c1nncs de arnalgarna revela la presencia de rnercuriu, sin embargo, es poco probable la 
posihilid;1d de rem.:ciones 1óxicas provuco1d01s por esh1s pcquer1as cantidades de mercurio o Ja sensibiliJ:ación causada 
por las s;1lcs de rncn:urio t¡ue se fonnan en Ja superficie <le Ja rcsrnurJeión de a111algan1a. no hay prucbas de que l;:1s 
di.,.cn1si:is lrn:•1li.l'.;1do1s o gcner.1li7'..adus cslCn relacionadas con las pcque1las c:1111idac.Jcs de 111crcurio liberadas por l;1 
a111;1Jg:1111a. Aunque no se puede decir lo nlisn10 del dentista y su ¡1yudante. ya que el mercurio es volátil a 
1cmpcra1ura ;unhicntc 1, ap:irentcn1ente sus vapores son singulannenle pcrsis1cntes )'se concenrrJn en el consuhorio 
odo111olúgi1.·o por lo que se debe tener bien ventilado el consultorio. nrnn1encr el rnercurio en un recipiente bien 
1:1padn y es1crili7..01r ltis i11..;1n1111e1uos que se utilizan durnntc J.a (lhlurución de fa cavidud en bolsas de papel puru 
el111111mr de .:~1;1 111:1111.'ra los vuporcs de mercurio l. 43. 44. Lo'i limites de cornpusición de Jos elcmenlos de 1:1 
amalgo.una 1.·sl;'in es1:1hleciúus por Ja cspccilicación nün1cro 1 Je Ja Asociaci6n Dental Americana y las Jigem~ 
vana..:: iones en las ca111idadcs de las aleaciones de las aleaciones depende de fa marca con1crcial que los fabrique 12: 

• <."ohrc <,"., . 

. J\ krcurio .V~-0 •. 

- Estarlo 25 - 2CJ'Y ... 

- Cinc O- 2o/.,, 
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Es posible hacer variaciones e incluir otros elementos si el fabricante proporciona los datos clínicos y biolllgicos 
adecuados parn demostrar que la aleación no ofrece riesgos dentro de la boca 1. 11. 12. 13. Sobre Ja buse de esta 
composiciOn se fabrican las aleaciones de am;1lgama, ya sea de panículas irregul.:1rcs producidas por el fresado de un 
lingote de aleación de paniculas esferoidales obtenidas por atomi7..ación de Ja aleación fundida con un gas incne. Al 
preparar Ja an1algama a panir de una aleacilln se produce una reacción entre los con1ponentes y el n1ercurio. Como 
resultado se fonua. en primer lugar. una solución de Jos intcgrnmes de la mczclot, scpotr.índosc la pinta del estuilo y 
eventualmente del cobre que esta en solución. La reacción llevot Juego a la fommción de nuevas fases: 

+ Gan1111a 1. Compuesta por plotta-mcrcurio, 

+ Gamn1a 2.Cornpuesta por cstano-mcrcurio y 

+ Gantn1a 3. Compuesta por menor cantidad de cobre y eslarlo, si es que existe cobre en la aleación; las fases gmnnw 
l y 2 resultan sólidas a tcmpcr..irura ambiente y bucal. y su fonnación ocasiona que Ja masa plástica de aleación y 
mercurio endurezca. También l;:1 cris1alización de esas fases a partir de la solución es responsable de la expansión de 
Ja umalgama que sigue a lot contracción producida por la fomiación de Ja solución inicial 2. 

CONSIDERACIONES BIOFlSJCAS DE LA AMALGAMA DENTAL. 

VENTAJAS: 

l\falerial plásiico que puede manipularse con facilidad. 

Prcparncilln ciwitaria menos critica que la de las restauraciones vaciadas. 

Puede ser colocado en áreas pcquei\as y en zonas dificiles de alcanzar. 

Sopona las fucra1s de la maslicación basrnnle bien. 

Menor tiempo de manipulación. 

Buena udaptación marginal. 

Rclativmnen1e insoluble en los nuidos orales 23. 34. 

Llt-..11TACIONES: 

Se oxida f"ácilmcnle (como sulfuros de plata y sulfüros de mercurio). 

Se corroe más riipidamcnle que otros mclah:s. 

Tiene una relativa acción galvánica alta. 

Obscurece el dicnle por penelrnción de estallo y mercurio Jen1ro de los túbulos dentinarios. 

Fillración marginul inrncdialnmenle después de la colocaciOn. la cual tiende a disminuir de 3 a 6 mcs ... -s 
Jcspuc.!s. g:rJcias al sellado de los márgenes por Jos productos de corrosión y nta1erialcs de Ja saliva. 

La flercul.:iciún se debe a que los 1nárgcnes de Ja rcstaurnción se abren y se cicrr.1n al en1n1r en contaclo con 
sustancias calientes y frias que fuvorcccn su expansión y contracción ::?3. 
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DESVENTAJAS: 

Cormsión. 

Filtración marginal. 

Alta conductibilidad lénnicn. 

Cambios de color ocasionados por Jos fluidos orales 23. 34. 

PREENCJON DE LOS EFECTOS DELETEREOS: 

Colocación de una base cementantc que no sea ácida. 

Colocación de una c;ipa de barniz de copa! en las paredes y piso de la cavidad, para sellar el espacio entre 
el diente y restaumción 23. 

Sigue teniendo vigencia la idea de que el fabricante produce Ja aleución para antalgama pero es el odontólogo quien 
hace la amalgama. La relación alcación-rnercurío debe ser mantenida conslantc recordando que el mercurio no debe 
re¡lresentar ntás del 50'~{, de la masa total. La triturJción de la a111algama deb.: efectuar..e correctamente, las 
¡111talg;11nas insuficientes triturad¡ts resultan deficientes por poseer propii.•dades mecánicas inferiores y menor 
plusticidad que impiden una correcta condensación y eliminacidn de porosidades de Ja estn1cturu. La 
sohrctrituradUn exagcrm..la debe evitarse. YLl que puede llevar a un aumcntu en Jos valores de escurrimiento. La 
condensación debe h;Jccrsc correcta, para for1:ar las panículas de alcación entre si y hacia todas las panes de la 
c;1vidad wlloidil, de 1110111cra que se obtenga la n1ayor dcnsi<lad posible, conserv¡1ndo la suticienle cantidad de 
111crcurio que asegur<1 J;i cnn1plew. continuidad de Ja matriz entre las restames panículas de la aleación. por csrc 
procedimiento auntcnrn la resistencia y disminuyen el escurrimiento y Ja nuidcz. Cuando la amalgama ha 
endurecido Jo suficiente para ofrecer resistencia al instrumento de tallado. se debe tallar la cavidad. reproduciendo la 
correspondiente analomia dentaria 2, 12. Es rccon1e1ulable brur1ir y pulir las rcstaurJciones ya que cs10 da mejores 
resultados clínicos y ayud:1 a la conservación de la integridad de la restauración 36. 4:?. 45. 46. 

J>REPi\RACION DE CAVIDADES J•ARA RESTAURACIOS'ES DE A:\1ALGAMA. 

l loacc rnús de 35 :uios. J lcoiley y Phillips rcport:uun que urt 56':{• de Jus fr::1casus en las restauraciones de amalgama se 
dchfon ¡1 caries rccurrelllc corno resultado de un diseno incorrecto de la ca\·idad por la violación de los principios 
h;í.,.icos de J:i prcp;1rnci1)11 de cavidades 37. A la luz de los conoci111ien1os ¡1ctuales sobre causa y prevención de In 
c:1rics dentoll. es dudoso que la preparación inadecu:1d.:i Je la cavidoid pueda ser la culpable de la caries recurrente. 
Unoi c;iusa mas probable para estos fr..1casos continuos es la prcpar.ición inadecuada del p:iciente. ya que la 
elimin:1ciUn lle una lesión cariosa y la coJocaciún de una rcsmur..1ciUn ideal de a1nalgar11a. no necesariamente evitarán 
la recurrencia de l:i cnfenncdad. a menos que se corrijan Jos factores que pro\·ocan la caries 35. Sin embargo. ha sido 
dcmn.,.troufa la inllucnciu de h1 fonua y t;immlo de la cavidad en l<1 integridoul 111nrginal de Ja restauración. evitando 
fracturas de la rest:iurnción y del dicn1e JO. 36, 3H. 

l .a c:ivid;1d prcp:ir.1d;i es el ftuul:11ncnto de la restauración J, las prepar-Jciuncs de las cavidades se han ideado en 
v,ran n1e,fida par.1 01juswrsc n las necesidades de la an1algama, con emddadC"s cn fonna de caja, bordes con uniones 
recias y r1.·1cnciones para sujcwr la restaur..1ción den1ro de la cavid:1d 1. Debido a dio numerosos autores se han 
ocup;1d,, de investigar los resultados con este lipo de rcstaur.icioncs y la inllucncia del disei1o y principios bUsicos en 
d ..:·,i10 lll!'I pruccdirnierllo. El primero en ofrecer un modelo cavitario parn ar11algan1a. basado en conocimientos 
!-.úhdos. fue Black 4. en l'JOX, cuyas car-Jcteris1icas eran las siguientes: 

El conton10 Jcpcndfa de la exlcnsión de la caries y se c.'\'.tendia por todos los surcos de la car..1 
correspondiente hasta llegar u tejido sano. 

Lu resistencia se lograba con piso plano, paredes parJlclas y úngulos diedros bien definidos. 
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La retención se lograba haciendo surcos o tallando zonas socavadas. 

El itsrno oclusal cm más de 1/3 de la distancia intcrcuspidea. 

La caju proximal poscia paredes paralelas entre si. fonnaba óngulos recios con la pared axial y gingival. y 
se Je preparaban rclenciones adicionales en Jos ángulos diedros buco y linguo-axiaJ. 

El piso gingivul se ubicaba por debajo de la encia en individuos jóvenes. 

Establece el principio de •·extensión por prevencilln"". Sin embargo. este lipa de preparaciones causaban una 
gran destrucción de tejido dentario. y por su extensión, se fracturJban fiícilmcnte 2. 

A trJvés de los nilus, la aparición de nuevos instrumentos y técnicas de labomtol"io. y las investigaciones. que 
pcnnitcn la prepamción de cavilfades menos extensas. ean1biaron muchos conceptos tradicionales. por lo cual, 
diversos investigadores han hecho madi ficaciones al modelo de prepamción cavitaria para amalgama establecido por 
Black 6, 7. 

Las primeras rnodificacio11es importantes se hicieron alrededor de los m1os 19:?0 a 1950. Bodeckcr 47, en 1926. es el 
primero en recomcnd:1r como medida profiláctica que las fosas y fisuras sean removidas an1es del ataque visible por 
curies, cs1ablecicndo la preparación de una cavidad mtls pcquc1la. l lyun 48. en 1936, se relierc a eslc trata1nicnto 
como oduntologia prolil:.Jc1ica que consistía en abrir ünicamcnte el surco y obrnrarlo. Davis y Kclls 49. demuestran 
su preocupacitin por el peligro de incrementar el tamai1o de las lesiones cariosas diciendo que •·cuando una 
restauración se coloca hao;ta {1reas inmunes, no se tcndr¡in n1:is éstas :irc:1s. pero cn cambio si se creerán iirca:. 
dcfccll1as:1s··. En J9.2S, Prirnc 7. 49, expresó sos conceptos conservadores est:ihleciendo que J:i porción pruxi1nal de 
la clase 11 debe ser rctcn1ivn por si misma, y 4ue oclusalmentc deber:'! extenderse t:.m amplio con10 se elimine lu 
fisura defccumsa y 1:111 profi.mdo como se remueva la caries. En1re 1930 y 1940, Bronner. \Vard y Gahcl :?:. 4, S. 49. 
rnucstmn una tcndcnci:.t a rcali:l'-ar cavidndcs n1as conservadoras con cajas proxi1nales nt:is pequeños. bas:.indose en 
principios n1cc:\nicos. La envidad de Urunncr 49, sugiere que las pnredes proximales lengnn una con\.'crgcncia hacia 
oclusal. \Vard 2. 4, s. inlroduce las retenciones en fonna de rielcr..ts y caja ,.,clusal con paredes laterales divergentes 
hacia oclusal. Gahcl 2. S, 49, sugiere un itsmo oclusal mús e!>trecho. par.1 co1npcnsar cs10. se da mayor retención a Ja 
restauración. increnu:ntanllo In profundidad. Parula y colaboradores 2. 4. describen un:i cavidad sinlilar a Ja de \Vard 
cuya caj:i proximal es expulsiva h:icia proximal y retentiva hacia oclusal. ya que las paredes bucal y lingual son 
divergentes en sentido axio-proxin1al y eonvcrgcn1cs en sentido gingivo oclusal. 

A partir de 1950, Jos llifcrcnlcs autores en1pic.1.::m a desprenderse de los conceplos de Black. quien había cubienu 
prúclic:1mcntc todos Ju-. :ispcctus de la odontolugi:i con un:i visión y un conod1nicnto rnn profundos de loo; n1:atcriale~ 
y de la biulogia que alm en la actu:.1lid:1J nn1chos de sus concep1os son \·:ilidus 2. OtrJ n1odilicación imponanlc la 
h:.1ce Z\1arldcy :?. 49. en l 95 1. al proponer un tipo ca\.'itario con p:ircdcs convergcn1cs hacia oclusal tanlo en la caja 
oclusal. corno en la c:.1j:t proxi1nal y es el pri1ncro en sugerir que se hicicrJn cavidades rnas conservador.is, de manera 
que el ancho 111fl.xi1no de la caja oclusal no excediera V. de l:t distancia intcrcuspídca; p:1ra aumentar la estabilidad de 
t.1 tihturaeión en sen1itlo u.xio-pruxi1nal. inlrodu.:e rc1encioncs en la caja proxi1nul a nivel de los ñngulos a.xio-bucal y 
.axio-lingual con fresa de fisura; la convergencia de las p:1redes hacia oclusal tiende n lograr que la angulación del 
:.Jngulo cavo-superficial se acerque a los 90° con el objeto de pru1cger a los prisn1as del esrnaltc y Ja inlegrid:1d de la 
a111:1lgam:i. l\1uchus aulurcs siguieron el discr1u de l\1arldcy. y con el avance tCcnico en la construcción de fresas sin 
c;.1ntos :.11ih1duo;. con fi.in11:is cilíndrica. cónic:1 o perifonnc. se empic.Tan a populariznr los úngulus llicdros 
redPndc;1dos. La re:.lliz:.1ciún de preparaciones cavi1ari;.1s 111:.is pcqucfias lmnbié11 se cmpiez:in a justificar pur estudio.; 
hechos con base a oiros co11ccp10:-; como, la influencia del diser1o Ca\"itario en las llil1:1s de las restauraciones lh: 
;:11nalgama. 1:1 ctmscrv:ación de la integridad funcional llcl dicnlc, 1:1 preservación de es1ruc1ura dentaria. el e"·i1;1r 
d<u1os pos1eriores al diente por la preparación c.xlensa de cavidades y la predisposición e intlucnci;.i Je las íucr7,;.1s de: 
la m•1stic<1ciún ejercid;1s sobre l:i re:-ot:.mrnción y el dicnlc en las fr.1clur.1s 7. Schnell y col:iboradorcs 30. cstudi:iron la 
llc.xilin del piso llentin~1riu y comproharon que ante una fuen-a rnuy intensa el piso se tle,iun:t y pm .. ·de fraclur:ir:-oe l;.1 
rc!>1aur:1c1ón y esto es 111:"as pronunciado cuanto n1enor es el espesor de la den1in;1. por lo 4uc sugieren 4uc !>e dejen un 
buen espesor de den1ina re111•111c111e. Nadal y colabor.1dorcs 50. opinan que Ja idea fundamental es el ahorro de 1cjido 
dent•irio para lograr c.i\.'idadcs m:.is conscrv:1dnms. prolcgiem.Jo la irllegridad del diente. sos1icnen que cuando ocurre 
cualquier fractur.:1 en el i1s1110 de la reslaurJción se a1ribuyc a oclusión traun1.itica. y la de1crioraciün rnarginal en las 
reswur.1ciones de mnalg:.una se disn1inuyc con la reducción del tamarlo de la cavidad. Vale 49. expone que h:iy una 
rnínirna diferencia en1rc la presión requerida p:1rJ la frJctura de un diente intacto y la presión requerida para la 
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fractura de un dh:nte con una preparación MOD con su itsmo angoslo. sugiriendo así. que un itsmo oclusal 
conscrvudor puede ayudar a prolongar Ju vida del diente rcslaurado. U.any y colaborJdorcs 38. dcmostruron que las 
dimensiones de lu preparación influyen en la inlcgridad marginal de Ja restauración y que una preparación de 
envidad que abarque más de 1/3 de Ja distancia intercuspídca puede frnc1urnrsc fácilmente por las fuerzas de la 
masticación. Rygc 51. no considera que el volumen sea un factor dctcm1inantc en la fmctura nrnrginal. nunquc si 
acepta que una preparación de cavidad consenwdora ayuda a conservar la integridad mnrginal di: la restaumción. 
UelJ. Grainger y Strickland 49. sugieren ó.ngulos diedros redondeados que soponan mejor las tensiones. evitando 
fmcturas del rnaterial. 

En la dc.!cad:i de los se1enta, autores corno Rodda 2, 49. 5:?, Lumbert 2, 49, Alnu¡uisl :?, 49. 53, Terkla 2. 49, 54, 
Mondclli 2, 49, Gilmore 2, 3, 49, Lund 2. 3, 49 y otros empiezan a sugerir disc11os cuvirnrios sumamente 
conservadores con un ancho och1sal menor de '/. de la distancia intercuspídea y se e111piez;u1 a r\.!'ali;mr otro tipo de 
retenciones. Grnna1h 55. Johnson y colaboradores 56, l\1ahler y Tcrkla 57. en sus estudios de oinalisis de stress 
foloeJástico, establecieron que los ángulos internos redondeados red11cen Ja acumulación dd s1rcss y. por lo canto Ja 
fractura de Ja restauración y del diente. Grana1h 55, mues1ra que se reduce l:i frnctura de l:is cúspides por la presión 
oclusal cu:tnJo hay un itsn10 nclusal n1;is reducido en conjunción con ángulos inlen1os redondcaUos. l\t.ihler y Tcrkla 
57, rnencionan que cuo1ndo se amncnla la alllfllitud y profundidad a nivel del itsn10 oclus:1J, se increment:in las 
fucr;..as intem;is. reduciendo la fom1a de resistencia. Terkla y colaboradores 54. enc:ontr:iron que la ;:1uscneia de 
fisuras proximales de relención no predisponen a Ja fractura de 1:1 restnurnción. ni al a folt:t o ausencia de retención 
de la .an1alg:inm en J:i c;:1vidad. Crockcu, Shepo1rd, l\1oon y Crcal 58. demostraron que restauraciones de amalgama en 
ca\.·idades pn)xin10.nclwmlcs. con surcos rclenlivos, resisten mas el esfuerzo horizontal que restaurnciones sirnil:ircs 
sin surco retentivo. f\.fundclli y coluboradores encontraron 4ue los surcos de retención pro:-.imal. aun1cntan 
ligenuncnte las prohabili<lm..lcs de fractura de las rcs1auraciones de amalgan1a. Olascr y colahuroidorcs (10, 
encuntrnron que hi fuer/•• del diente se va rcducii:ndo, confonne se va aum.:ntando 101 profundidad y ancho de la 
preparación. ~\dvukua1. ,\kcrhoo1n y colahor.1dores 61, 62. Morris y lfcuer 6J. Yree y col:iboradon:-. 64. han hecho 
esrudios pam :malízar la in1porta11cia de dejar un angulo cu\.'o-superfici:1l de 90º. en la cunserv.acilin de la integridad 
marginal de 101 rcstaumciUn. Fusayanu.1 65, 66. 67, y l losada 66, han establecido una 1Ccnica en la cual. las cavidades 
son preparadas únicamente en Ja cs1ructurJ del csnrnlte. sin cortar tejido denlinario; esto sólo es posil1le en caries que 
se lin1itan u J:i cstruclurJ del esn1alle y en bocus de pacientes con poca susceptibilidad a caries, di.!' mancrJ que se 
pierda menos cstruclUrJ dent:.tl, que Ja que se pierde en la preparnción 1r.:1dicional <le c:ividadcs. 

La gran cantidad de investigaciones reportadas en l Ji1cra1ura, dcmuestrun una grJn inquietud por p;1rte <le clínicos, 
ducenh:s e in\'eStig:idores que se han ocupado del problen1:1 de h1 preparacitln de cavidades para arn:ilganta, para ir 
mejorando el dise11o hoisico csho7 .. ,do por Ulack en 1908. A lo largo de los ai\os se ha co111prob;:u.Jo l¡ue la cavidad 
tliscr1:1da pl>r lll:ick era una c.ivit.fad cxccsiv.:u11cnte gr¡111dc, tal vc,,.jus1ifi1.·ada en su Cp'-1ca pur fal1¡1 del conceplo de 
higiene buc:il en la puhlacillll y por la escasa n:sistcnci:1 de lo1 anmlgama. El rncjoramicntu de las condiciones 
buc;.1les de la rohlación por medio <le n1edidas higiCnicas y preven1ivo1s. la rcsponsabilido1d profc~ion:il para dctee1ur 
lesiones de caries coufa VC"- n1üs tcn1pran.as y la mayor resistcnci.a en los materiales de ubturución han ido reduciendo 
1:1 necesidad de eliminar tejido dentario durante los liclllflos opcr.11orios. prcpnrJn<lo cavido1des que destruyan cada 
\.'ez en 111en<.1r medida el 1ejido dentario sano 2. 6. 

En Ja actualidad, las características gencrnles, de las prcparJciones de cavidad parJ amalgama son las siguientes: 

1.- El principio de cMmeción por prevención es tan v¡iJido hoy con10 cuando lo definió Black. sin e1nbargo las 
modificaciones Je la fi..lnna de delineado han resultado de la comprensión de que muy poca~ Ureas dentales son 
au1Cn1icamcn1c de uululimpieza. En la preparnción de c.avidades inodentas. la extensión por prevencillll se dennc de 
nrnncra mob apnipiad:i como e.,.1ensión a un arca posible de limpiar y esto depende de los háhi1os de higiene bucal 
del poiciente y su cap:1cidad par.t rnanlcncr la boca limpia. El delineado proximal de una cavidad "'ideal"" por Jo lanto. 
\'oiri:1ría desde una extcnsián más conservadorJ en el paciente que usa hilo dental. u un Jellncadu n1.is rn<lical en el 
p;1cicnlc que no tic..·ne buenos h:ihitllS de higiene 1, 3, 31, 32. JS. 

:?.- L:i a1nalga111:1 por ser un rue1aJ, es un buen conductor tCnnico, por lo tanto. las preparaciones de cavidad deben 
ser de poca profundidad, omnc¡ue no dcntasiado superficiales que liend:m a frJclurJrse. Las rrcp•iraciones se hacen 
de tal fi.1nna que la antoilgan1¡i lengu un grosor promedio de .2 111111; cuando la dcn1i1m c.ariado1 penetre n10is ¡1lJ<i de csia 
profundidad, puede colocarse un recubrimiento o base de cemento 1. No se hacen biseles en las paredes de Ja 
c¡l\'idad. porque producen bordes pluma. susceptibles a fnicturus 3, 31. 32, 35. 
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3.- Aunque la amalgmna dental posee fuerza compresiva relativamente alta. es un material qucbrJdizo y carece de 
fuct7.u en Jos bordes. Es decepcionante, obscrvnr restauraciones de amalgama bien condensadas y contorneadas. que 
muestran fractura marginal y deterioro después de poco tiempo. El factor crilico para prevenir csla insuficiencia es 
proporcionar una preparación de cavidad con angulo cavo-superficial de 90°; la linea de 9Q<> lmch;1 de amalgama y 
estructura dental produce un máximo de 1nasa original y proporciona una relación ideal cuando se trabaja con dos 
m:1tcriales quebradizos. 

4.- Espesor del itsmo oclusal de menos de 1/3 o V.. de Ja distancia intcrcuspidca y ángulos de linea definidos. Las 
paredes deben ser planas paralelas o perpendiculares a la superficie del diente. Clinicarncnte este disci'\o ha 
demostrado reducciún en la frecuencia de la ruptura marginal 1. 3. 35. 

5.- Cada parte de la preparación de Ja envidad debe lograr su propia retención. A través de casi codo el proceso de 
preparación, esto se logra por la convergencia de las paredes de la envidad 335; o ~e puede usar retención accesoria 
pur.1 apoyar las cualidades rctcn1ivas de Ja fonna de ensamble. mediante ligeras retenciones cortudas en la dentina 
sana 1, 3. 32. 

La imcrcuspidi...:ación del diente por n.:slaurarsc neccsi1a ser estudiada untes lte colocar el dique de hule. a veces es 
necesario corregir el diente opucs10 para eliminar lntun1atis1nos en Ja rcstaurnción opuesta. La preparación de 
cavidad conservadora, tiene las ventajas de conservar sustancia dental sam1. reducir la frecuencia del frJcaso 
marginal. disminuir Ja susceptibilidad u frncturu cuspidea y logrnr mejor aspc..:lo cstCtico. Este tipo deo prcpameioncs 
aún incluye los principios de Ulack. con la posible excepción de (jUC el volumeon de la amalgama no dctem1ina la 
retención del material dc1uro de la preparación 35. Similar a una n1;isa de rnah:ri;:1I pl:isrico. J;:1 arnulgan1a se udarna a 
la funna inlerna de la cavidad. Lus restauraciones compucst:ts que ;alCctan ÚllS o nHis lados de un diente requieren 
1111;:1 fonua o muid..: para sujclar el material, lo que afcc1un dos u m;.is lados de un diente. requieren una fonna o 
molde para sujctotr el materi.11. lo que pcnnilc que se condense b;1jo presión. Igual que una matriz deo n1adcra. limita 
el concreto hasta que ha fraguado, la nlatriz úe banda propurciom1 una parc..·d firme contr.i la que pueodc condensarse 
la amalgama. Una vez llena Ja cavidad con unrnlganm. se quita la matriz y se tulla el nmterial hasta tomar Ja 
ana1u111ia original del diente. En una visita subsecuente se pule 1. 
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CAPITULO VI 

CAVIDADES Dll CLASE PARA 

AMALGAMA. 

LESIONES DE CLASE J. 

Lns lesiones de clase 1 son lus que inician con nivel de puntos. fisums o dcfcc1os cstruc1uralcs de las superficies 
libres de los dientes. Se localizun en caras oclusalcs de rnolarcs y prcn1olan:s. los dos tercios oclusalcs de las carJs 
bucales y linguales de los molares, y la cara lingual de los incisivos supcrion:s 2. Estas depresiones y fisuras están 
si1undas en Jos puntos o lineas de unión de las placas de esmalte de los dh·crsos llHmlos o centros de Jos cuales los 
dientes se desarrollan. y csttln rodeados por tejido defectuoso, debido a la unión imperfecta de las placas de esmalte 
68. Las lesiones de clase 1 cstñn ubic~u.fos en supcrlicics que pcnnitcn ser limpiadas con facilidad, ya sea por medio 
de los rnovimicntos naturales de los ntUsculos del p•u.:ieme y el arrastre Je los ulin1entos (autoclisis). o por los 
rnedios aninciales para higiene bucal 2. Las características de Ja lesilln son: + pel.JUCr"'ia abertura u orificio que se 
extiende. por lo gcncnd. mas con profundidad que en supcrlicic. por lu que el orificio de cntrad•1 es a \'cccs dificil 
de detectar;+) extensión en fon11a de cono en el csmal1c. con lu hase en Ja p;1nc mUs profunda; +) in,·a!>ión rUpida a 
Jo J.:irgo de J.:1 unilln de la dentina y el esrn01ltc; +) invasiUn en la t.kntina en fi..Jnna cónica, estando la base en lu 
superficie de la den1ina y el vCnice dirigido haci;1 Ja pulpa; +) gwn dcs1:oalcificació11 de Ja de111ina untes de la 
dcscornposición de la matriz org;inic:.1. Es1:.1s cavidades son li1s fonnas rn:.is sencillas de tratar. Sin embargo. el 
dcscubrin1ientu prcco....: y la ohturotción son indi~pcns;ibles. porque la c;1ries tiende a profund17arsc y a extenderse 
laterahncrlle en Ja tkntirrn por <lehajo de un orificio pcquei'lo en el cs1nalte (lX, C!'>la co111unicacilln hacia la boca 
puede ser microscópica. debido a Ja JispusiciUn de los prismas del esrnallc en esta ;.una. dom.Je se fonnan dos conos 
de caries. de vCrticc exterior e i111erior, unidos por sus ha~cs en el lhnitc amclodenlinario X. En ocasiones en J:.1s 
superficies oclusoilcs, no se sospecha l:.t invasión hoista que se ahrc Ja cavidad. y se cncucntnt que ya afectaron a Ja 
pulpa. sobrelodo en prc111olarcs o en dientes de individuos jóvenes C.S. Debido a que son lesiones dificilcs e.Je 
de1ectar. se recornicnda al efccluar el examen clinico. us:.ir un explorador con una punta muy afilada o linlpiar muy 
bíen Ja superficie de los dicnlcs y aplicar una solución coloreada par.i delectar ploaca b;1ctcriana (fusina. rnarrUn 
llismarck. cu:.); el colorante irnpregna con rn:is inlensid;id kts ....:on:.1s done.Je existe plac:.1 y con una buena ilumirmciUn 
y secando bien el <licrllc es posible dctcclar h1 presencia de co1ries :?. Es1:.1s soluciones son conocidas corno sustanci:.1s 
dctcclurus Je curies, i111;1 rnuy usada J1llrljUC no tiene efccll.)s c;1rc1nUgc1aJ!> es tll1a solución Je 1 '!-¡, de .icidu rojo en 
glicol propileno que 1i11e el h:jiJn dcntinuriu cariado de rojo y asegura la coanpleta re111oc1ón de todo el tejido 
infechtdo y da1)ado 6h. En algunos c:.1sos, la caries ya ha producido dcs111inerali.;o:ació11 y se ob~erva una zun:.1 
blanquecin:1. en la pcrilCria del surco o Ja tisur:.1. Si la lcsiún es rmis :.1111igua el color puede ser <le n1arrUn a negro 2. 

Las lesiones que se inician en las follas estn1c1ur.1Jcs del es1n:.il1c pucUcn ser trn1:.1das mediante cuatro proccdimien1os ,. 

J) Amelopl:astia o c'lirp:.1ciUn n1ecUnica de la lcsi,·m: Consisle en la ;.1pcnura de 1:1 fosa. surco o Osura. u1ifi7.andll 
fresas o piedra sin penclr.ir lo1 tol•tlidiid del esanuhe y de esta nmnera se tr.mslOmm la lesión en una superficie 
curva. o sector de csfCra. lisa y bien pulid:.1. cvi1ando la extensión de la c:.1ries; este procedi1nie1110 ha sido u.sudo 
en odo111Ulogia dcsdc l<J:?4 pur Bodecker 47. Posterion11cn1c lly:111 ..is. l\1annasse 49, Fusayama 67. y otros 
t;unbiCn Ju han rc(;orncmlado y han sugerido que se coloque un sellador de tisur.is en el diente. dcspuCs de hacer 
Ja extirpación rm:cimicu de la lcsitin 49. En Jos últimos tiempos se ha sugerido el uso de láser p:1ra Ja climinur el 
dcfcclo orgUnico e inorgúnico de Jos surcos y íisur.is en las lesiones cariosas incipientes o <londi.! Ja lcsiUn es 
cuestionable. y:.1 que dcju una superficie lis:1 y :1parcn1cn1cn1c aplicándolo con la energía adecuada no d•u)a a los 
tejidos dcl dicnlc 69. 70. 71. 7:?. 

2) Odontotomia proliláctic:1: Consiste en rco11izar una pequci1a cavid:.uJ en el csn1altc o •1brir el surco y obrumrlo 
sistcrnáticamcnrc con un matcrinl adecuado (resina o arnalgnma) 2, 48, 49. 65. 
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3) Rcmineralizución: Cuando las lesiones son incipientes y consiste principalmente en un cambio de coloración. se 
puede intentar Ja remincrali7.nción del esmal1c dcsmineralizudo mediante la aplicación de soluciones Ouorndas. 
La rcminernli7.ación puede combinarse con Ja ameloplastía para detener una lesión de clase 1 que recién inicie. 
si las condiciones higiénicas del paciente y la ubicación de lu lesión son f:n·orables a estos dos procedimientos 
2. 

4) Rcs1auración con preparación cavitaria: Cons1i1uyc Ja fonna más con11in y difundida de rcs1uurar lesiones de 
chisc l. Consis1c en preparar una cavidnd con el ohjclo de cx1irpar mcc3nicamcntc la lesión y pos1criom1cntc 
obtumrla con un nmlcrial uc.lecuado (amalgarna. resinas o ccmcnlos. incrustaciones de metal). 

CONCEPTOS DE DIVERSOS AUTORES 

Existen diversos conceplos en cuanlo a Ja preparación de este tipo de cavidades ya que han sugerido diferentes 
cri1erios con respcclo a la inclinación de las paredes. angulación y tenninación del borde cavo·supcrficial. tamaílo de 
la cavidad, profundidad y fonna del piso. 

En 1908 lllack 2. 78. cslablcció las siguientes carac1eris1icas para la prcpamción de ca\•idac.lcs de clase J: 

1.- Conlumo: Se encuentra conando todo el estnallc que cubre el área carimla. dejándose ul dcscubieno por 
completo y siguiendo cualquier emlal (muescn) que cuneclc a la Ca\·idad de manero que lodos estos puntos cncujcn 
con las orillas ni culoc.ar la obturación a fin de logrJr un tcnnin;ido perfeclo. Por lo tamo. el conlomo depende de Ja 
ex1cnsit.ln de Ja caries y de las zonas rclativnincnlc inmunes y se extiende por todos los surcos de la cara 
currespttndientc. h::1sta cncon1r:.1r csnmfle sano. 

2.- R ... ·sis1cncia: Depende de Ja rclaciün dirccla con el grudo de exposición de la obturnciún u Ja oclusión y u las 
fucr...:as de 111as1icaciún. Se consigue dando un usienlo plano parJ la obturación (piso cavitario plano). conando en 
Ungulos n.·c1os en relación con el eje longiuu.Jinal del diente, la pared pulpar debe conarsc de una fom1a plana y 
ludas J.as dem::b paredes se confeccionan en ángulos JcOnidos en relación con esl.a. Lns paredes de Ju cavidad deben 
ser par4.ilclao,; entre si y pelJ>emliculares al piso, con ángulos diedros bien definidos. 

3.- H.ctcnción: En gr.in pune Ja fom1a e.le resistencia es responsable de cslo mismo. cuando la cavidad es muy grande 
se pueden hacer ennales o socavados en dcnlina. pero :<>e ha comprobado que esto puede ser engaíloso o dañino. 

4.- For111~1 tic convc11icncia: Se hacen eones ligeros en los ;ingulos diedros parJ que la operJción de obcurar sea 
111ClllJ.,; 1nnles1•1. 

5.- Se rc1mu..'vt: Inda la dcntin.a cari;:1c.lu con instrume111os de mano despuCs de haber completado el dise1lo primnrio de 
1::1 cavidad. lcnicndo cuidado de no dal1ar a la pulpa. 

(, .• El tcrmi11:1do de las paredes del esmalte y el reconc del ángulo cavo-superficial es el último conc en la 
prep.ar;.11..:iún de la cavidad. Se hace a lo largo de la linea del esmalte~ alis:indola y conando Jos fmgmcnlos sueltos de 
los crist;1lcs del csmahe 2. 73. 

\Vurd en 19:?1 y Gahel en 1940. describen um1 cavidad simih1r a Ja de Bluck y no aconsejan incli11:1r las paredes del 
csmallc. h:1ciC11dufas di\·crgenlcs hacia oclusal porque el oingulo cdvo-supcrtieial se volvería más obtuso 2, 49. 
P<1rul:1 y l.:"olahl)radurcs 4. siguen a Ulack en geneml (piso plano. ángulos diedros bien definidos y rc1cncioncs debajo 
de las ctispillcs 1nois imponanle), cxccplo en la inclinacilln de las paredes, ya que las hacen ligerarnen1e divergentes 
lmcia uclus;il. uh1cnicndl1 una cavidad cxpulsi\•a que gammice Ja obtención de un bloque rescaurJdor resistente que 
pru1cj:1 o..a 1:1 \"c.r.. los pris111:1s adarnantinos. sugiriendo que no sc realicen retenciones en las can1s proximales porque 
podrian d1.·h1li1•1r esl;is p;ircdcs al quedar muy delgadas; asi 1nismu se evi1a confoccionar n:tencioncs en las 
1crminacit.mcs tic los surcos que se encucntr-Jn en las caras vestibulares y linguales. sólo si el ancho de la cuvidad es 
1n.ayur que h1 profundidad se podr.i lallar retenciones adicionales en estas ...:onus. 1 lasta 1950 las cavidades 
prccuni/ . .;.1tlas pl1r Jos difercnles autores cn111 de lumai1o mcdi<:ino o grJndc. en las cu;ilcs la ;1pcnura buco-lingu<:il cm 
de % a 1 /3 de Ja distancia inlercuspiden 2. 
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A panir de Markley 2, 49, en 195 J comien7.a una tendencia hacia Ja prcpamción de cavidades de tarna11o mas 
reducido, con la tnayor conservación de tejido dentario sano. cuando recomicnda la preparJción de cavidades con 
itsmo oclusal más angoslo. apenas Y.. de Ja dis1ancin intcrcuspidca, par.t evitar frac1urJs Je la umalganm~ la retención 
la logra por la convergencia de las paredes bucal y lingual hacia oclusal. logrando un ángulo cavo de 90º. el 
conton10 oclusul se extiende a surcos y lisurJS afec1ndas hasta cncontmr 1cjido sano. Schultz. Charbeneau y 
colahorndores 2. preconizan cavidades con un bisel amplio de 1oclo el espesor del esmahc para proteger los pdsnrns. 
quedando una cavidad divergente hacia oclusal. lo que obliga a hacer la rirL'paración de una fonna retentiva en 
dentina. H.i1acco 8. siguiendo ;1 \Vurd y Panila establece unn cavidmJ con paredes divergcnlcs hacia oclusal y sugiere 
que no se uliscn hts puredes al nivel de fo dentina porque las rugosidades dejadas en es1a 7ona por la fresa íacilitan h1 
retención de Ja amalg:una. Tocchini y col::1borndores 2, Lmnbcrt y Almquisl 2. 53. Gilmore y colabor..1dores 3. 
J\1ondelli y colahorJdores 49, siguiendo fas ideas de Markley. sugieren que los contomo,.; oclusales sean ondulados. 
sm üngulos recios y f:ts paredes de la cuvid•1d ligeran1emc convergentes hacia uclusal. IOn1mndo un triángulo de 
\'1..~rtice truncado cuya hase es el piso de la cavidad. logrando <le cs1::1 111anera um1 anguladOn cercann a Jos 90° n nivel 
del borde cavo-superficial. la rclcnción de la cavidad se logra por la convergencia de l;is puredcs y l;i prorundidad. 
los úngulos diedros son redondeados; el contorno de la cavidad sigue in disefü> mas conservador. oclusalmcnlc debe 
ex1e11<lcrse sohunenlc a Jos surcos y fisuras ufcctadas. ubicando Jos n1Urgenes Je la cavidad en esmaltc sano y liso. 
dependiendo de los h.ibi1os higiénicos del pacic111e; este <liscr1o cnvitario protcgl!' tulllo a la amalgama como al diente 
snhn: lodo con nivel de los 111.irgenes del csrnahe. 

En los casos de lesiones incipientes. se ha sugerido la preparación de cavidades limiladas estrictamente a esmalle 2. 
47. 4X. 49. 65. 67. debido a que se considera. que si los principios convencionales de Ja operatoria dental deben ser 
seguidos en cslos casos. se s:icrificaria mucho 1cji1..lo dcn1al para restaurar una muy pequei\a porción de esmalte 
c:iriadu. Las ve111::1jns de cslc tipo de prcp.araciones son: 

-+)Se evi1an mayores des1n1ccioncs a los !ejidos del diente. sin causar dolor; 

+) l lay una mínima pérdida de lejido denlario; 

+) La es1ructur.1 del dienle se debilita muy poco; 

-t-) Es menos probable que ocurra la rccurrencia de caries por microfiltración marginal porque el esmalte es un tejido 
rn::is duro. menos Ocxiblc y químicamente mas resistente que la dentina: 

-+·)El contorno oclusal es menor a !4 de Ja distancia intercuspidca y ni ser preparaciones oclusalmente muy .angostas 
es menos probable que se fracturen por h1s fuerzas de la n1asticación; 

-...-) Entre menos cantidad de amalgama, n1cnorcs scrjn las probabilidadc.~ dc cxtrución de la restauración con el 
tiempo; 

-... ) Es un procedimiento que requiere menor tiempo y trJbajo; 

+)Se uhurra nmtcrial. 

DISEÑOS CAVITARIOS. 

u~·1sica111c111e podemos considerar que han surgido tres tipos de diseños cavitarios. scgün la inclinación de las 
pan.•dcs t..•n sentido pulpo-oclusal y el tamaño de la c:widad: 

c.·~l\'idad ••,.\ ••. 

Es la que responde al disc1lo de Black y es rcconicntfudu por Gcbcl. Me. Gehce y olros .2. 49. 68. 73. 

Paredes p::1mlclas entre sf y perpendiculares ni piso. 

Piso plano. horizontal. 
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Angulos diedros bien definidos. 

La retención se logra por le piso pluno y lns paredes laterales; en caso de ser necesaria retención ndicional 
esta se logra con basen socavados en dcnlina. 

Apertura buco-lingual de l/J a!/; de la distancia intcrcuspidca. 

( Figura 1 .. A"º) 

J::s la que ha sido sugerida por \\'ard. Schultz. Charbcncau. panda. Rilacco y otros 2. 4 •. s. ~9: 
Paredes divergentes hacia oclusal (histológicamentc pan.1 proteger u los prismas y füciJit_ar el tallado). 

La divergencia de las paredes a nivel oclusal, obliga a hacer Ja pr-cparnción· de "una f'"omm retentiva en 
dentina; ubicando las retenciones debajo de las cúspides más importan1es 

Piso plano. 

A(,ertum buco-lingual de 1/3 de Ja distancia intcrcuspidca. 

Angulos diedros bien definidos. 

+) La tlivcr-gcncia de las paredes hacia oclusal. cuyo objeto es biselar los pr-ismas del esmalten nivel del borde cavo­
supcdicial para evitar su fraeturJ. es un concepto correcto desde el punto de \'Ísta histológico, pero en la prñcticá iio 
Ja resultado porque se deja en la superficie del diente una capa muy delgada de amalgama. que .no resiste las fucrzns 
1rnccionalcs y se fr..1ctura la r-cstauración. 

{ Figurn 1 ··u .. ) 
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CAVIDAD (C). 

Este tipo de cm·idad fue sugerido por f\.1arkley y muchos nulores hnn introducido Jiger.ts modificaciones a su inodclo 
y Jo han adoplado. debido a que se conserva n1ayor cantidad de tejido demario sano. se tiene un n1ejor control de la 
oclusión. evitundo que una cúspide antagonisrn uctUc como cuila y pueda inducir fracturas en In amalgama. se logra 
una 111cjor adaptación marginal. reduciendo la mh:rofiltrución. protegiendo tanto al diente como a la amalgama l. 2, 
J. 30. 32. 33. 45, 49. 53. 

-) El contonio oclusal sigue un dise~o conservador, extendiéndose solamente a surcos y fisuras afectadas, dejando 
los m.:irgenes en áreas de esmalte sano y liso. Esto se logra 

.... ) Pn:servando las vcnientcs de las cUspidcs. sin invadirlas; 

.... ) Reuli7.ando una correcta y sulicicnle extensión de los surcos para localizar los rnárgenes en un área de estructura 
dentoll lis:t y de relativa resistencia u Ja curies • 

.,...) Ex1ensión mínima husta el inicio de las crestas margim1les, lo suficiente para incluir los surcos. sin dejar los 
111oirgenes de la restauración en Ureas sujet:rs a gmndcs esfuerzos. En uqucllos cusos donde dos cavidades distintas 
estCn muy pn.'>xi11101s (menos de 1 rn111). deben ser unidas. pani eliminar paredes de esmalte frágiles. 

-) El piso debe ser plano y la profundidad de Ja c¡widad debe mantenerse uniforme a 0.5 - J mm por debajo de Ja 
unilln mnclodenlinaria. En caso de L¡ue las características de la lesión no pcnni1an esto. se coloca una base. El piso 
pulp;ir debe ser parnlclo al eje longitudinal del dienle. 

-) La nperturn buco-lingual debe ser menor a Y.o de Ja distanci:1 intcrcuspidca; la anchura debe ser suficicnlc para 
incluir lodos los dcfcelos, y a la vc7. lo rnUs estrecha posible para pennitir la introducción de un pequcrlo 
condensador parn hi colocación de la ouualg;.una en Ja preparación. 

-) El dise1lo de h1 envidad es una 1nczcla annLlnica de curvas definidas o lineas rectas. sin ángulos rectos. Las crestas 
naluralcs de esmalte libres de surcos defectuosos o lesionados no deben ser incluidas en Ja preparación (crestas 
oblicuas en 111olares superiores y crestas tr.u1svcrsus en prirneros ntolares inferiores). 

-) La extensión mesin-distal debe ser lo mUs reducida posible. incluyendo apenas la iniciación de los surcos 
marginales. Lus paredes mesj¡1f y distal deben ser poirnlclas o ligemmente divergentes hacia oclusal para proteger el 
e:-.rnaltc de los rebordes 111argi1rnlc:-.. 

-JL01s paredes bucal y linguo.il deben ser convergentes hacia oclusal. prucur.tndo ob1cner un ángulo cavo·superficial 
lo nlii-. ccn:oinu 01 90°. 

- J Lo-. oingulos diedros son redondeados, si se nccesila niayor retención de fa cavidad. lus retenciones se rcali7.un a 
expcns:1s de las purcdcs más fuenes, a nivel del ángulo pulpar. con fresa!i de cono invcnido a velocidad 
con\'cncional; no se recomienda tallar relenciuncs a nivel de los rebordes rnurginales ni en áreas debilitadas 

( Figur.i 1 "C") 
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ASPECTOS QUE AFECTAN EL DISE1'°JO DE LAS CAVIDADES PARA AMALGAMA. 

El diseño y fom1n de Jas cavidades lcndientcs n restaurar lesiones de clase 1 pueden modificarse de ncuerdo a los 
siguientes faclOrcs: 

1) Tamaño de la lesión: Según la cx1cnsión de la lesión las cavidades pueden ser: 

:1) Cavidad pcque11a: La lesión ha destruido muy poca superficie de lcjido dentario y pemtile la preparación de una 
cavidad conservadora siguiendo el diseño sugerido por Markley. Gilmon:. Baum. Lamben y otros. 

b) Cavidad mediana: Es aqucll:i en la cual. por el nvanee de la lesión u otros motivos. es necesario extender la 
cavidad n expensas de tejido dentario sano. 

c) Cavidad gr.mdc: Es aquella en la cual el avance de Ja lesión ha sido de una magnill1d 1al que obliga a la 
eliminación de gran cantidad de tejido dentario (aproximadamente el tamaño es igual o mayor que la V: de la 
distancia intercuspídca). En este 1ipo de cavidades se debe anali;r..ar la condición de las paredes dentarias 
rc111anen1es. optando por preparar paredes aproxinrndan1cn1c pamlclas o ligcrumenlc divergentes hacia oclusal. 
para estar seguros de lcncr esnmltc sostenido por dentina: cuando queda una pared débil que podria fracturarse. 
se debe bajar en allurJ y rcconslruirln con el material de ob1umción. 

2) Morfología dcnlaria: El discr1o debe seguir Ja anatomit1 del diente paru poder llevar el con1omo de In 
preparación a los sitios ndccuados sin dejar prismas sin soponc. ni debilitur las paredes del esn1altc de manera 
que se obtenga un espesor adecuado par..i el material de re.:-nnurJción. Los surcos n1uy profundos lintítados por 
ctispidcs altas favorecen Ja retención de placa y In iniciación de enries. ror Jo lanto deben incluirse en el 
contorno de la prcparnción. 

3) Susceptibilidad a la enries: Se consideran dos aspectos: 

01) En pacientes con gr.in resistencia a la caries o poca susceptibilidad. Jos conton1u-. de la preparación pueden ser 
reducidos. 

b} En p;.1cicn1es muy susceptibles a la enries es necesario aumentar el ñrcn cubierta con la restauración 111odificimdo 
el coruomo y la extensión preventiva. Algo que se debe considerJr en la extensión del contomo son los hábitos 
higiCnicos del paciente. Los factores que favorecen la susccplibilidad n la caries sun: 

+ J lcrcncia. 

+ Esntaltc joven. inmaduro y/o muy penncnblc. 

+ Presencia de nnatonlia oclusal n1uy nmrcada. surcos profundos. fisuras, apil'lonun1ic1110, nmlposición. etc. 

-. Cl1-.pidcs muy uhas. sin atricción. que favorecen Ja retención de alimen1os, 

+ Inhabilidad muscular para eliminar restos de alimcnlos de In superficie dcruaria. 

- Dclicicntc higiene buc:1I. por ignor.mcia. pcre7.n. falta de molivación o illlcrés. inhabilidad o incapacidad fisica, 

+- Dicta muy cariogénica con gran consumo de hidralos de carbono. especialmente entre comidas. 
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4) Edud: En un paciente aduleo cuyo csrnahc ya ha madurJdo el conton10 cavitario puede ser rnás conservador. En 
c:unbio, en pacientes jtlvcnes, con stU"cos f1surndos. esmalte dChil y nmyor susccplibilidad, las cavidl..ldcs deben 
extenderse l..I rodos Jos defectos eslructuralcs del esmalte, dejando los rnárgcnes en /onas de auloelisis. 

La aparatologia moderna pcnnitc disponer de elcmcmos sumamente eficaces, con lo cual el acto de cunar tejidos 
dcmarios duros se rcali7.a fiícilmenle. Esto exige la adopción de técnicas e instrumental diferemes a los que se 
utilizaban cuando sólo se disponía de \'clocidad convencional. Se pueden utilizar fresas lisas, eslrindas. cilindricus. 
troncocónicas. de canto agudo o de canto redondeado, según el criterio y la funna que se desea obtener. Los autores 
111odcn1os describen sus liernpos opemtorios sohre la boise de utiliz¡1ciú11 dd instrurnent•1I roto11orio 111ás adecuado 
para cada uno Ue los pasos, esto pennite obtener mejores resultados con el rnc:nur esfuer.t:o. Para tenninur las paredes 
de la ca\'idad. Bhick recornendaha usnr un cincel nfiludo y alisar el ángulo ca\'o superficial y las paredes Ucl csrnalte. 
sin altc:rar la fonna del llng.ulo. Postcrionnente otros orntores recutncndaron el uso de piedras de carburo o Arknnsas a 
hajn velocidad y de instrumental de mano, sin embargo con los halla7gos de la microscopia electrónica, se ha 
enconlrado que el instrun1cntal de mano y fas fresas pueden dejar p:.iredes irregulares si no son usados con Ja 
angulación y precaución necesarias. Sobre las b:iscs de Ja microscopia ekctrónica. la prep:irnción cavitaria debe 
realizarse con el instrumental que penuita ohtencr una pared de esrualtc perfccrn o aceptable para no tener necesidad 
de volver a retocarla luego y en caso de sc:r necesario rectificar o alisar la p:ired del esmalte se recomienda la 
utilizacitln de: una fresa de tungsteno de lisura lis;i en mediana velocidad o una fresa de fisura rnultihojas (40, 000 
r.p.m.). con refrigcrachln acuosa y presión de corte n1uy lc\'e ( 1 S grs.) ruJ".ando ;:1pcnas la superficie del csmalle en el 
borUc CU\'O. 

VAl.UACIONl!S DE LA FORMA DEL CONTORNO. 

En las eams libres (defectos del esrnalle o fosas bucales y linguales de molares), las cavidades de clase l se preparJn 
con Ja mínima extensión necesaria pam obtener In eliminación de los tejidos debilitados y asegurar las fonnas de 
resistencia y retcncilln. En la cara bucal las cavidades pueden adoptar una fomm circular. triangular u ovoideo. las 
p;:1redcs son par.i.Jclas para obtener Ja angulación de 90ª en el ángulo ca\'o, Si la cuvidad resultarJ. poco profunda serU 
necesario practicar retenciones adicionales en puntos opuestos del piso eavitario con fresas de cono invcnido 
pcque1las. Si la lesión se extiende a los surcos vecinos puede llegar a requerirse la preparación tic una cavidad clase 1 
compuesta ocluso-bucal u ocluso-lingual 2. 

(Figur.i J ··o·-, 
FOH.MA CIRCULAR. 

FORMA TRIANGULAR. 

~ 
~ 
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FOIU\.1A OVOIDEA. 

Lns cavidades ubicas en las curns palatinas de los incisivos superiores deben ser preparadas con paredes pamlclas o 
ligenuuentc inclirmdas hacia Ja cara correspondierue buscando Ja ungulación de 90° en el borde cavo-superficial. El 
conton10 exten10 tiene Ja fonua de un triángulo redondeado con base hacia incisa l. El piso debe ser plano y paralelo 
a Ja superficie por donde se efectuó el acceso a la cavidad. A causa de Ja proxin1idad con la pulpa se debe lcner 
mucho cuidado; sise utiliza oilta velocidad hasrnrün unos pocos segundos p.arn rcalizur Ja apertuna. la confonnaciún 
de la cavidad conviene llcvurla a cabo con velocidad convencional utilizando fresas troncocOnicus. periforme o de 
cono invertido. según la inclinación que se i111e111c 1..far ;:1 las p•1redes. La e.\:lirpación e.te los tejidos lesionados se 
realiza con fresa de bola o redonda. Si h;:1ce folla retención se efectuarj en los sitios dl!'I piso que ofrc?can n1cnor 
riesgo de profundiz.aciOn hacia la pulpa. con una fresa pequc11a de cono invenido. Ln colocación <le basc...o.s y la 
1cm1im1ción e.Je las p.:1rc<lcs y lu limpieza se cfectuuni siguiendo los conceptos generales ya n1e11ciom1Uos :?. H. 68. 

(Figur.1 1 ººff'). 

CONTORNO EN PALATINO. 

DIRECCIÓN COf{f{ECTA llH l•AJU.:DES V PISO. 
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Las cavidades de clase 1 co111puestas. poseen una caja oclusal. con las caracteristicas de una cavidad clase J siinplc. 
nuis una caja bucal o lingual. l.a restaur.u:ión de este 1ipo cuvi1ariu prescnh1 n1ayores dificultt1des para el operador. 
ya que por Ja presencia e.le la caja buc¡1J o lingual se requiere de J;:i u1ili7.ación de una matriz individlrnl a la hora de 
colocar el material de res1;1uración. Se preparan dos caviJ;11Jes independientes y posteriormcn1e se unen utilizando 
una fresa del menor 1amm1o posible. excavando sólo el surco. sin extenderse lateralmente. Las p¡1rcdcs scran 
par.licias hacia oclus;:1I. S1 es necesario hacer retenciones adicionales se !meen a nivel <le la pared gingival con fresas 
de cono invcnido, esto nn es indispensable. ya que las fonnas de retención se han obtenido previamente tanto en bi 
cavidad uclusal como en la cnja bucal o lingual correspondiente. Al tennimu la prcp;:iraciün de la cavidad se 
observara un escalón dclenninado por la pared pulpur de In cuvidad oclusal y Ja pared axial de Ja caju, este escalón 
no debe funnar un oingulo agudo sino i1uc debe ser redondeado o biselado pur.1 no reducir en cs.i zona el espesor de 
Ja amalgama que estar<l smnc1id;.1 a fucr~as masticatorias in1cnsas ::?. X, 49. 68. 

(Figum 1 "F .. ) 

CAVIDAD DE CLASE 1 COMPUESTA (CON CAJA UUCAL O LINGUAL). 

El primer prcn1olar inferior presenta un puente d~ esmalte que una a la cúspide vestibular con la lingual. no 
atrJvc:mda por surco oclusal bien Jclinido. y separa a las fosas n1esial y distal (cresta trJnsvcrsa). Cuando ocurre 
caries en las fosas pero el puente de esmalte no está afectado. se preparnn dos cavidades distintas. extendiendo los 
rrn:irgenes y paredes cavilarias solamcnlc lo suficiente parJ posibilitar la condensación de Ja an1algama: como la 
pared pulpar Je este dh:ntc no es perpendicular al eje longitudinal del dicme. más si paralela a un plano que pasa por 
el vér1ice de las c1'1spidcs vestibuh1r y lingual. se sugiere 111:.mtcner Ja fres;:1 durante la preparación de la cavidad 
pcrpendicul:1r al plano oclus:1I. de esta manera se preserva fo den1ina bajo la cúspide lingual y se cvila Ja exposición 
del cucn10 pulpar \"estibul:ir. No se necesitan retenciones adiciun•llcs debido a Ja pequeña apcnura buco-lingual y 
111esio-distal. En caso de que exista caries a nivel de la cresta tnmsversa o del puente de esmalte que une a las dos 
c<tvidadcs de fosas, se n::ili.-:a una prep01rJción oclusal lmica. 

(Figur.i 1 ''G .. ) 

PREPAH.ACIÓN DE DOS CA VJDADES. 

~ 
~ 
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PREPARACIÓN DE UNA CAVIDAD. 

INCLINACIÓN DE LA PARED PULl'AR. 

VESTIBULAR 

~ 
~ 

LINGUAL O PALATINO 

El primer molar superior tambiCn presenta una crcsh1 lrnnsvers.a similar a Ja del primer premolar inferior por lo que 
Ja prcpm"lleión de cavidmJcs oclusalcs es similar a Ja dcscriaa parn el primer premolar inferior 31. 49, 

CFigurn J ··1r·) 

l"REl~ARACION DE DOS CAVIDADES. 

l"REl'ARACION DU: CAVJDAJl COMPUESTA (CAJA LINGUAL) 
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PREJ>ARACION DE CA VJDAD OCLUSAL UNICA. 

El procedimiento de odontotomía profiláctica que consiste en rcatizur una preparación cuvituria limitada 
c'.'(clusivnmcnte n esn1altc. tiene las siguienlcs características 65. 67: 

La preparación se puede rcaJi7.ar solo en esmalte debido a que la restauración estará soportada 
indirectamente por la dentina. 

Como el espesor ¡1proximmlo del esmalte es de l .Smm de profundidad~ Ju profundidad de lu envidad debe 
ser de 1 mm y el ancho de Ja cavidad debe ser lo más angosto posible para aumentar Ja estabilidad de Ja 
restaumción. El uncho oclusul ide.al debe ser menor que Ja profundidad. Los fresas más delgadas (O-esa de 
fisura cilindricot Jisn de curburo de lungstcno #56) tienen un diámetro de alrededor de 0.8 n1m. por lo que se 
puede logn1r una prcparnción oclusal de 0.9 a 1 nun de ancho. 

El conton10 uclusal de Ja cavidad depende de las fisuras que estén involucn1das en Ja caries; se pueden 
preparar dos cavidades in<lependienles. 

Con fresa <le cuno invertido 33 v~ a baja velocidad. se preparan dos retenciones en la parte miis profunda de 
Ja cavidad en las zorrns donde Jos prismas del csmalle. por su dirección tienden u converger hacia Ja 
superficie. Nonn;1ln1cnte las retenciones se hacen en las paredes bucal y lingual. En caso de que en el 
mo1ncn10 de preparar la cavidad se observe que Ju caries ha penetrado en dentina se prcparJ una cavidad 
convencional de clase l. 

(FIGURA 1 ··r·) 
TAMAÑO DE LA CAVIDAD Y DE LA FRESA. 
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DIVERSOS CONTORNOS OCLUSALES. 

Por cfoclo dc la ¡1tricción (abrasión 111cc{111ica) el esmal1e desaparece en algunos puntos de la cara oclusal y la dentina 
4ucda cxpucs1a al 111cdio bucal. Al cs1ar la dentina sc..unctic..fo ;1 la abrnsión que le ocasionan las cúspides de Jos 
dientes unlagonistas se vn produciendo en la superficie oclusal el fenómeno denominado cúspides invenidas. La 
lesión se obscr\'a co1no hoyos o agujeros donde ames cxistian cúspides y eslo le conlierc un aspcclo muy irregular a 
la c.ani nclusal. En estos casos se hace una preparación cavit:1rin con fresa de fisura cilimlrica #557 a velocidad 
convencional paru escuadrar cada una de las lesiones proc.Jucidas en dentina por la abrnsión mecánica. Con fresa de 
cono ill\·cnido 33 'h se h:1ccn retenciones en 2 o 3 puntos a ni\'cl del iingulo dicdro-pulpar. evitando socavar o 
debilitar toda pared dcnlinari<i que eslé muy ccrcoi del borde dc:I dicn1c. Pos1criom1entc se obtura cslas cúspides 
invcnid:ts con urnalgama 2. 

(FIGURA 1 .. J'") 

DISENO DE LA PH.EPAl{.ACION CA VITAIUA OCLUSAL POR ATRJCCION. 
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CAPITULO VII 

CAVIDADES DE CLASE 11 PARA 

AMALGAMA. 

LESIONES DE CLASE JI. 

Las lesiones de clase JI son las que se originan en caras proximales de premolares y molares. Las principales 
canicleristicas clinicas de la lesión son: 

El principio de la curies no se ve y en muchas ocasiones es dificil descubrirlo. generalmente Ja lesión se 
inicia en la cara proximal del diente. cerca de la relación de contacto por impaclo de alimentos o retención 
de placa en esa zona. la cavidud puede a veces estar ocuha hasta que la cresta 1narginal se rompe 
co111ple1a111entc y en alguno~ emms. la pulpa puede estar previamcnle expucsla o lesionada. antes de que se 
rompa Ja cresla nlarginal. 

Tendencia a extenderse en dirección buco-lingual. 

Probabilidad de pronta socavación de las crestas marginales oclusales por la extensión de la caries a lo 
largo de la unión de la dentina y el esmallc. 

lnvusión extensa gingivuln1entc y haciu Jos oingulos diedros axinlcs. esto se debe frecuentemente a 
contactos planos o abiertos que pcm1itc11 la retención de residuos de alimentos y a la acción de Jos ácidos 
de la fcm1cntación; despuCs de esto es probable que haya retr.icción de la papila intcrdentaria y fom1ación 
de bolsas. 

Peligro de recidiva despuCs de la obturación. en los ángulos buco-gingival y linguo-gingival del margen de 
la cavidad. especiuhuenlc si los puntos de contacto pcnni1cn la acumulación de alimentos en los espacios 
inlerproximales. El largo cuen10 mcsiobucul de Ja pulpa. especialmente en los primeros molares superiores 
e inferiores. es un peligro en este tipo de cavidad. La extensión de Jas lineas rcsecionales de la pulpa. desde 
los cucmos hacia las cUspide:-o, deherj tenerse siempre presente en Ju preparación tle la cavidad 68. 

Para !;1 detcccit"1n tcmpn111a de cslc tipo de Je,,.ioncs es rnuy t'1til la radiografia, sobre 10Jo la intcrproximal o de aleta 
Ji: 111ordida. En la rcstaur..iciún de esta lesión. no solarnentc se debe climinur Ja curies sino que se debe rcstaurJr el 
diente con un;1 superficie n1astic;.1toria dura y pcnn:mentc. que reproduzca la anatomía normal. el reborde marginal y 
se rcsiahlczca la rclución de contaclo que debe quctl:ir ubicada exactmnentc en el 1nismo sitio en que se hallabu :mies 
de producirse ht lesión. De no hacerlo asi. se provoc•u-ú tr.iston1os al p:.1cicn1c durante la n1asticación por in1po1cto tfo 
alirncnlos. lcsiún de la papila gingh•al y poco tiempo después. lc,,.ión pcriodon1al en el espacio interdcnt::1rio. con el 
dolor y h1 111olesti:1 consiguiente a c:1usa del proceso patológico. 

Las lesiones de clase 11 ptiedcn ser trnt;1das de tres mancrJs: 

1) Rcmincr.11i7aciún: Cuando follo1 un dicn1c vecino o existe una gr.in separación natural entre los dientes en el 
!->Cl.!lur poslcriur de Ju boca y el po11.:k·11tc prcsc11101 corulicioncs fovor.1hles co1110 buena higiene or.il y poca 
~11,,.1.·cp1ihilidad :i la caries. se puede in1cnwr h1 renliner.ilización de lesiones iucipicnlcs que se advierten como 
un 1.::unbio de ..:olorncitln u una ligcrn pCrdil.la de brillo del esmalte. El tratamiento consiste en pulir la superficie 
del csrnalle con una pasta 11br.1siv•1 no olcos11 y cepillos blandos, eliminando cualquier irregularidad o aspcre7.a 
que pudiera favorecer la re1cnciU11 de pli1c;1. y en la aplicacil'>n úc soluciones lluorJdas (fluon1ro de sodio al 2%, 
lluornro de cstm1o al 3%. aciduhufo de lllior-Cosfo10 u otros productos similares). Este tr..1tamiemo se puede 
rep1.·tir pcritldicarucnte. En muchos pacientes la rcn1inernli.,.ación se lleva a cabo nuturJlmente a partir de Jos 
ti.1sfi11os contenidos en la saliva. Se m..lrnitc c.¡uc la remincr.11izaciün ocurre con más facilidad en zonas del 
cs1m1he que han pcrdiJo minemlcs prcvüu11c11tc; el cs1nalle remincmlizada posee carJctcristicas histológicas 
diferentes de las del esmalte origim1I, porque los prismas del esmalte perdidos no se reconstruyen sino que se 
produce un dcpúsilo nlincrJI p;1ra llenar Jos huecos. 
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2) Restaurnción sin preparación cavitaria: Este procedimiento se realiza cuando In lesión se encucnlra en un nivel 
nias avanzado que el anlerior y el acceso ni diente es posible por ausencia de un dicn1e vecino. separación 
na1ural u otras causas. Se utili7.an rnateriales capaces de fonuar uniones resistentes con la superficie dentaria 
como las resinas acrilicas. reforzadas o con rnicropaniculas. cementos de policarboxila10. de ionómero de vitro 
y selladores de fisuras. El grabado úcido del esmalte con soluciones lle itcido cilrico o fosfOrico permite limpiar 
la lesión y 7onas vecinas creundo una rnicroporosidad favorable a la pene1ración de los rnateriales. El uso de 
sustancias tensioactivas reduce el ñngulo de contacto y favorece la humcctancia. 

3) RestaurJción con prcp:.1ración cavitaria: Es el procedimiento mas común ptlrJ rcsw.urar lesiones de clase JI y 
puede efectuarse con amalgarna de plam. incrustaciones ruetálicas y orificación en cavidades muy pequc11as: 
algunos autores han sugerido la utili7.;1cilln de resinas e incrustaciones de porcelana pero no re recomienda 
porque su durJción es nmy cona en el medio bucal 2. 

CONCEPTOS DE DIVERSOS AUTORES. 

El pri1nero en ofrecer un rnodclo cavitario sobre bases rncionales parJ la restauración de lesiones de cl.:ise 11 con 
amalgama fue G. V. Black 2. 73 en J908 y sus carncleristicas principales son: 

La caja oclusal posee paredes parnlelas entre si y perpendiculares al piso: la ¡1pcrturn buco-lingual es de 
más de 1/3 de la diswncia intercuspídea. El piso es plano, fonnando angulas diedros definidos y el contorno 
se extiende hustu zonas de rclntiva resistencia a la caries y de fücil ac<1bado de los bordes de la restaur.ición. 
El angulo cuvo-superficü1I lleva un bisel de 6-12°. 

La caja proximul posee paredes par.alelas enlre si y fonua iingulos recios con las paredes axial y gingivul. el 
piso gingival es plunu con angulos definidos y lleva un bisel a nivel del angulo cavo-gingival. Lu caja 
proximal ese conecta con la caja uclusal n1ediante un itsnto muy ancho. 

La n:1cnción se consigue con el corte de un escalón dentro de Ja superficie oclusal que es más o menos una 
cola de milano y mediante eones en dentina a nivel de los ;inguJos fonnaJos por la interseccil'm de la pared 
pulpar con las demlls paredes de la caja oclusal. En la caja proximal a nivel de los ángulos diedros buco y 
linguo-axiat se preparnn retenciones adicionales para asegurJr un rnayor anclaje del bloque restaurndor en 
sentido axiu-proxiznal. 

En 1914. John Sayre 7 esiablccc una cavidnd de clase 11 similar <i la de fllack cuya base era más gntnde l¡uc el 
orificio de acceso p:.1rn logrnr In retención por medio de proccditnicrllos n1ec{micos ya que considern que los surcos y 
retenciones adicionales causaban irritación pulpar. Recomendnndo dejnr ángulos redondeados pum que pudiemn ser 
ohlurndos con focilidnd. Prime 7. 49 viendo el peligro de preparar cavidades muy extensas estableció que las 
cavid:.uJes de cl;asc 11 deber ser retentivas por sí misrnas, y que oclusalmenlC deherá extenderse solamente lan amplio 
como se elin1inc Ju lisura defectuosa y tan profundo como se re111ueva la caries. 

\\'nrd 2. 8, en 1921 descubre cavidades de cl:1se 11. similares a las preconi7..adas por Dluck. con paredes paro1Jelas 
entre si y un Hsmo oclusal muy ancho; en 1940 sobre la base de sus investigaciones propone las siguientes 
111odi licaciuncs: 

Coij:1 oclus:d con paredes divergentes haciu el borde cavo-superlicial pnrJ 
ctu1<-cguir la resistencia de los prisnias del csnmlte que bordean la cavidou.J. 

Caja proximal con paredes laterales convergcnlcs hacia oclusal. pero divergentes hacfo proximal. 

La retención de la caja oclusal se realiza en los ángulos diedros de dicha caja. La retención de Ja caja 
proximal se establece mediante el h1ll.:1Jo de una profunda ricleru en dentina ligeramente por dentro del 
limite umelodenlinario. en la pared gingival y en las paredes laterales. 

El ángulo axio-pulpar es redondeado y lleva bisel a nivel del angulo cavo-gingival. 
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La primera modificación imponantc al disc1"\o establecido por Black la hizo en 1930 Oronncr 2. 4, 8, 49, al cstudiur 
los principios mecónicos que rigen la preparnción de cavidades para amalgama: 

Lu caja oclusal posee paredes paralelas hacia oclusnl y piso pul par plano (similar n Ja de 111ackl9. 

La caja proximal se une con la cuja oclus.il a través de un itsmo angosto. contntriamcnlc a lo especificado 
por Black. Lns paredes bucal y lingual de la caja proximal son convergentes hacia oclusal debido a que la 
fomu1 natural del diente en su c;:u-a proximal induce a preparar la cavidad 111ás ancha a nivel gingival que a 
nivel oclusal, manteniendo sientpre Jos moirgencs en zonas de lintpicza y ahorrando tejido dentario en zonas 
donde las presiones masticatorias son mois intensas, de acuerdo con llonncr esto no debilita las paredes 
silundas por encinta. porque el esrnalle es ntucho n1;is grueso en esta zona. 

El borde cavo-superficial no lleva bisel, salvo en la caja proximal u nivel del rlngulo cavo-gingivaJ. 

El ángulo gingivo-nxial es agudo para aumentar la retención del material de obturación. 

La fonna c.;l\'ilaria de Bronncr es re1entiva en toda su cxlcnsión y limita Ja apcnura buco-lingual de In coja 
proxin1al u nivel de la cresl<I marginal prucumndo n1ayor resistencia de la estructura dental rcmante. lo que 
en ciena medida prolegc al material rcs1aumdor (amalgama). Oc acuerdo con Ritacco 8, esca fonnn de la 
ca\•idaJ brinda una gran relcnción. pero a costa del debililamiento y de un socavado peligroso de los 
prismas del esmahe. 

En J 936 Gubel 2. 8 ideó una envidad cuyas e::1nicteristicas son las siguientes: 

Cuja oclusal similar a la de Black con paredes pamlclas hacia oclusal. piso plano y úngulos diedros bien 
definidos. El i1sn10 oclusal ser.í lo mrls estrecho posible. para compensar esto, se da mayor resistencia u la 
restauración. incrcmentundo la profundidad. 

La caja pro.\:i1naJ en sentido axio- proxim.il presenta paredes divergentes hacia proximal. siguiendo la 
dirección de los prismas; y en senrido gingivo-oclusul. las paredes bucal y lingual son convergentes hacia 
oclusal (similar a Orooner). 

Con el objeto de proporcionar un buen anclaje al material dc ob1urución, nu solo pur Ja posible Oexión de la 
ubturJción .:111IC' una carga nclusal intens.;1. sino t.:11nbiCn parJ evitar la extrusión proxin1al de la an1algnnta, 
sugiere que se culoquC"n zonas rc1entiv:.1s en ht panc interna de la caja proxin101I. estos se preparan 1nedi;:mtc 
el callado en dentina de dos piri1111ides triang11h11"es: cuya base esta ubicada en l:.1 pared gingival y sus lados 
se tallan a e .... pensas de las p;1redes correspondientes. 

En 1942. Zchotinsky JJ, preconi/.U una cavidad ct.:ll1 las siguicnles caructeristicas: El contorno oclu'.llal lo determina 
1:1 unalomiu del diente to111undo cu cuenta la din.•cción del c~rucr1.o rnaslicatorio en cadu piczu. • Las cajas 
uclusal poseen paredes paralcl:.1s hacia oclusal o ligcr.11nente divergentes.• AnchurJ igual o menor que In 
profundidad y la unión de Ja c¡1j:.1 oclus:.11 con la proximal la hace en fom1a de escalón. • ParJ acentuar la rclención 
reali7.a planos inclin;:1dos, es decir, pared gingival y pulpar en dirección a Ja axial para fhnnar ángulos agudos. 

En l•J49 Parula. J\.1orcira. Ben1•in y Carrer :?.4.N. describen una cavidad u la que denomin:.1ron \Vurd modificada con 
la~ siguicn1cs cara..;tl!'rislil!as: 

Caja oclusal con paredes divergentes hacia oclusal, piso plano y las retenciones se realizan por debajo de 
las cúspides mil' fuertes (similar a Ulack). 

Caja proximal con po1rcdes bucal y lingual di'\'C"rgentcs en sentido axio~proxin1al y convergentes en sencido 
gingi\'o-oclus;1J~ estableciem.Jo de esla manerJ una expulsi\'U hacia proximal y retentiva hacia oclusal. La 
p;:1rC"d axiul se extiende en sc111ido buco~lingual y la anis1a del üngulo axio-pulpar debe redondearse o 
bisd;1rse parn ofrecer mayor anclaje ul material de obturJción. 
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Para evitar el despla7 .. m11iento o la fractura de la rcstaumción. la parte más interna de la caja proxin1al 
cercana a l.:t pared n:idal posee en loi> :íngulos buco y linguo- uxiulcs paredes paralelas entre si y escuadradas 
con instru111ental de mano pam ofrecer rnayor retención. 

El bon.le eavo-gingi\·al o cervical se debe colocar ligeramente por debajo del borde libre de la encia y lleva 
bisel. 

Una modificación n1uy imponantc en las fom1a cavitaria de clase 11 ocurrió en 1951. cuando Markley 2.49 propuso 
un modelo cavitario similar al de Brooner, exceptuiindosc en el tipo en el tipo de retención de la caja proximal y la 
l!'Xtcnsilln del Urca dc superficie preparada. Fuc el primero en sugerir que se prepararán cavidades 1n:is conservadora, 
de manera que el .ancho nuixin10 de Ja caja oclus¡iJ no excediera de Y. de la distancia intercuspidcu. Lns 
caractcristicas de su ct1vidad son las siguientes: 

Caja oclusal con apenurn buco-lingual a Y.. de la distancia intcrcuspidea. piso pulsar plano y paredes 
convergentes hacia oclusnl lo que tiende a logrnr una angulación de 90º a nivel del ángulo cavo-superficial 
con el objeto de proteger rnnto a Jos prismas del csmalle como la integridad de la amalgama. En las 
prcpar.iciones sugeridas por :1utores anteriores había la posibilidatJ de que la amalganm se fracturará en los 
espesores pcquc11os, ll nivel oclusul cuando la angulación ern mucho mayor de 90º. 

La cajLJ. proximal presenta paredes convergentes hacia oclusal y las retenciones se hacen a nivel de Jos 
tíngulos axio-bucal y axio-Jingual, con fresa de fisurn. La pared gingival de la caja proximal es plana y 
perpcndicuh1r a Jirccción de las fuerLas. 

El borde cevo gingivnl lleva un bisel de 20°. 

La fonnu gco111C1ric:1 de la cavidad de l\1arkley es autorrctentiva wnto en oclusal corno en la caja proxin1al 
en sentido gingivo-oclusal. pcnnitc la obtención de una mejor relación entre la amalgama y el borde cavo­
superficial logrando cuvidadcs mas pequer1as. 

En el cuso de dejar o encontrarse con que una pared de la cavidad está debilitada, se aconseja reducirla en 
altura y cubrirla con amalgama. 

A partir de Ja década del cincuenta. muchos autores siguieron el diseilo de preparación de cavidades de clase JI 
esmhlecido por Markley. Los ángulos diedros redondeados comienzan a populariznrsc con el avance técnico en la 
constn1cció11 de fresas, par;1 reducir la concenlrJción Je f\Jel'7.as producidas durJnte la masticación en el tejido 
renmnentc y en la rest¡111raciún 

l:h:ly. Gr.iinger 74. en 1968 est01blcccn un di~eño similar al de Markley y sugieren que Jos ángulos diedros de Ja 
cavidad se¡1n redondeados pana evitar fracturas. 

La prepoiraciOn de c:1vidadcs cunsidcrou.Ja corno modcnm, nace u partir del diseño establecido por Markley. Diversos 
conceptos que han sido respaldados por estudios e invcstiguciones confiables han influido en la modificación del 
discrlo establecido por Black. Antiguamente se considerJba que el surco gingival cm estéril, en los últimos mlos se 
ha dcrnustrJdo que no es una zona cstCril ni libre de bacterias por Jo quc la extensión de los nuirgenes proxin1ales en 
las cavidades de clase 11 •• esta zom1, no necesariamente evitará la recurrcncia de caries como se pensaba con 
anterioridad. L;1 lluorJciún y otms rncdidas preventivas reducen la susceptibilidad Je caries influyendo en el diserlo 
de h1 coavidad Y•I que si la t1lt:a incidencia curiosa en 1900 dem;1ndabo1 la preparación de cavidades e.xtcnsas, la 
Jisminuciún de 1:1 susceptibilid;ad a co1rics en los ültimos años pcnnile la reducción de la extensión de la cavidad 75. 

Los estudios clinicos acerca de In relación entre la dimensión oclusal y las posibilidadcs de la fractura de In 
r·cstaurneiún dcntuestran que una aperturJ buco-lingual es de '/.o de la distnncia intcrcuspidca ocasiona menos 
frncturns en las restauraciones de amalgama 32. 49. SO. SI. 53, 54. 60. Diversos estudios usando an:ilisis de 
futoclasticiJ;1J h:m tr..H;1do de est;1blccer si en efecto Jos :ingulos linea internos redondeados pennilen que se 
t1cumuh:n menos 1ensio11es que los ángulos agudos 2. 49. SS. 56. 57. 58. 76, 77; Mahler. Tcrkla y otros 2. 49. 57, han 
demustr.ulo que los ángulos agudos en la preparJcilln sólo son peligro~ms cuando existen fuer.ais muy intensas (en 
especial fucr;.as 1raccionalcs); otros investigadores han reportado que no han encontr.ido una diferencia significativa 
t.•nlre f;1 fuer;,¡1 que sc necesita parJ fraclUr:ar un diente con ángulos linea redonde;1dos y la que se necesita pura 
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fracturar un diente con oingulos linea agudos 76. 77. Diversos estudios clínicos han demostrado que a ausencia de 
fisuras proximales de retención en las cavidades de clase Ir no predisponen a la ír.icturn de la restauración, ni a la 
c.'Ctrusión de la misma fuerza de la cavida<l :?, 49, 5:?, 54. Se ha comprobado que las re1cnciones en forma de 
pirámide triangular con Ja parte mas profunda hacia el piso de la cavidad como lo sugieren Black, lJronm:r, Gabel y 
otros 2, 8. 49, son menos efectivas porque se hallan muy alejados del sitio donde la amalgama recibe el m:iximo 
esfuer7a, y por lo tan10 no mejoran la resistencia de la restauración a la fractura o al desplazamiento en sentido 
proximal. Sin embargo :\.1onelli y colaboradores 49. 59. 78, Crockcn y colaboradores 58, y olros 53, 60, 6:?, han 
dcmostrJdo que Ja preparación de pequei\os surcos retent1\.o'i en la caja proximal a nivel de los angulas diedros buco 
y linguo-axial, da como resultado una n: .. 1stcncia mucho mayor al esfuerzo horizontal, disminuyendo la posibilidad 
de fractura. La microc~tn1ctura dd ángulo cavo-superficial es ni u y nnportantc en la preparación de la cavidad ya que 
la usociada dureza y fragilidad del esmalte ocasionan arcas sin soporte dcntinario que se fr.icturun fücilmcntit: o 
permiten la micrutihración cnlre las paredes cavitanas y la restauración, Para evitar c~to divcr-sos autores han 
comprobado que el llngulo cavo debe tener una angulac1Un de 90° o lo n1.'.is cercano a esto 1, 2. 3, 31. J2, 35, 38, 49. 
54, 60. 68, 75. Gil more y Gm:\.·e J. indic<in que el grado de tcr~ura del angulo ca,,·o-supcrficial tambiCn se r-claciona 
con 1:1 prevención de fr;u:tura<; rnarginalcs. 

Rodda 52, en 1972 d1,c11ú una cavidwJ que en su mon1c1110 fm: la m.is pequcr1a de las conocidas, el ancho oclusal es 
tic '.4 de la dist;mcia 1111ercu,pidea . 101 c;1ja pro"\.i111;1I era <;U111an1cnte corta y convergente hacia oclusal, los ángulos 
diedros dcbian ser redondeados y no rcconlienda rcah;;-:ar rct~ncioncs adicionalc-> en l<i caja proxin1al ni biselar el 
ángulo cavo-gingival. Larnhcrl y Almqubt 5J. cswhlccicrun un dise11o cavitario de r-cstaurJciones con arnalgama de 
clnse 11 p;¡,-a pacienlc<; con medidas higiCnicas fovorahlc<; y poca su<>ccptihilidad a la caries, cuyo ancho oclusal crJ 
rncnor de Y.o de la d1~ranc1a in1ercuspidea. parcde~ con\.·crgcntes hacia oclusal y ángulos interno redondeados, 
aceptan que la preparnción de Ja cavidad en oclusal puede ser una simple prolongación de las paredes bucal y lingual 
de la caja proximal, sin escalc"1n. Gilmorc J. que en 196.i había establecido un disc1'0 cavitario sin1ilar- al <le Olack 
con dimensiones rnás reducida<;, siguió evolucionando con los avanct!s de la investigación y en 1977 sugicr-e que las 
Ca\.'idadcs de clase 11 !-.Can lo m:is conservadoras posibles con una apcrlUrJ buco-lingual de Y .. de la distancia 
intcrcuspidca, ángulos rcdondeo:1dos en los sitios de conccntrnción de las fuerzas, surco retentivos en la caja proximal 
a lo largo de los 2/3 oclusalc<> de la pared axial y ubicación del pisu gingival en una zona acccsibk a la limpic;r.a. 
Mundelli y colaboradores 41J, 51J, 7X, sugieren que el ancho oc lusa! no exceda de V.. de la distancia inlcrcuspidea, en 
la caja proximal recomiendan paredes paralelas o ligcramenle convergentes hacia oclusal, aconsejan redondear el 
ángulo axio-pulpar y preparar retenciones a nivel de los ángulos buco y linguo-axiales. En los últimos 15 ur,os se 
han revaluado los criterios parJ delenninar cuál es el dise11o adecuado que se le debe dar a las rcstaurJcioncs con 
;;unalgarna de clase 11. surgiendo de esta nrnncr-a un modelo de preparaciones cuvilarias para las lesiones de clase 11 
n1i1s conservador 1. :?. 3. 32, 35, 49. 68. 

FACTORES QUE llETER.f\..11NAN EL DISEÑO DE LA PREPARACION CAVITARJA. 

~o cxblc un solo tipo de prcparnción cavitari¡¡ para lesiones de clase JI; en Ja dctcnninación del discílo final 
i111crvicnen varios foclures: 

A) T¡¡1110:111u de la lcs1lln: El 1arna11o de las preparJciunes cavitarias se puede clasificar- en base a la extensión que 
requieran p;1rJ la exlirpación de los tejidos deficientes y su restaurneión. Las preparaciones cavitnrias pcquer1as 
se rco1li7oin cuando la extensión de Ja lesión es mínima y las caracteristicas de Ja cavidad son sirnilares a los 
disc11os est¡1hlccidos por los autores modernos para h1 preparJ..:ión de cavidades conservadorJS, es Jecir: • 
Aper1un1 huco-li11gu;:1l <le V4 de Ja di~tancia inlercuspidcn (aproximadamente ln1n1). •El contorno oclusal debe 
e'( tenderse por todos los surcos cari:idos y fisur.i~ hasta legar a tejido sano. • Lns p;ucdcs deben ser ligeramente 
convergentes en sentido gingivo-uclusal t<into en la cajil oclusal corno en la proxi1nal, parJ que la cavidad sea 
m1tore1entiva y se le da :11 esmalte la inclim1eión que pcnnita una angulación cercana a Jos 90°. • El piso pulp;1r 
y gingival debe ser plano, no se requieren relencioncs 01dicionalcs. La cavidad mediana se reali7.a cuando la 
c:111es y;1 ha socav:1dtl el esmalte y se extiende por- dehaju de la superficie, el its1no buco-lingual puede llegar a 
<1harear l/J de la dist.inciu intercuspidca y las características de la preparnción cavitaria son similares a las 
est:1hlceida.; por lo<i autores en la dCc:ida del cuarenta al sesenta (\Vard, Gabel. Parul:.1, Mureym, Ucm;°1n, Currcr. 
Rit;1ceo, ele.). 1-•' eavidOJd gr.mde se rcali7.a cuando la caries ha causado la destrucción de una grJn supedicie del 
diente. urigim111du una cavido1d natural. y se necesita elirnim1r mucho lejido denlario par-a logrJr su restauración. 
El i1srno bucu-lingu:1l equivale a Vz de la distancia intrcuspidca o mois, se requiere de la colocación de bases y 
las earaetcristkas de la preparación cavitaria son sintil:ircs a las de las cavidades prceoni7 . .;uf¡1s por Olack pam 
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evilar debilitar el apoyo dcntinario de la superficie adamantina. Lns cavidades pequc11as y medianas Jus disc11a 
el profosional; las c;iractcristicas de las cavidades grandes las dch:m1ina la caries. pudiendo necesitar uncl:1je 
adicional. 

B) Morfologia y alineación dentarias: Tunto Ja fonna del diente como su ubicación en el arco dentario y su relación 
con Jos dientes vecinos y antagonistas inOuyen par.i dctcnninar la fbnnu. el contorno y otros aspectos de Ja 
preparación cnvitaria e.Je clase JI. En dientes con ct"1spides altas, de 40° de inclinación o más. es necesario. 
inclinar hastantc las paredes bucal y lingual de la caja oclu.sal volviéndose convergentes hacia oclusal. con el 
objeto de obtener un :íngulo cavo no dcnrnsiado obtuso que dctcnnine espesores débiles de la an1algama. En 
dientes con angulaciunes 1nedianas y bajas de menos de 40º a 20º es nui:s fücil obtener la inclinación. Oicn1cs 
cortos y anchos en sentido buco-1 ingual pcnniten preparar cajas proximales definitivamente convergentes hacia 
oclusal: en canthio, dientes largos y ;111gostos requieren c;1jas proximales de paredes paralelas entre si. como las 
preconizadas por lllack. La extensión de Ja apertura buco-lingual a nivel de la cresta marginal se puede 
modificar scgün l.:1 alinco1ción y ubicación del diente, y su relación con el diente vecino. Cuando Ja can.t dis1al 
del diente es muy convexa, las puredcs bucal y lingual necesitan ser muy divergentes hacia proxin1al creando 
prohlenms pani obtener Ja retención de la obturnción. Se debe observar Ja fom1a en que ocluye el diente 
antagonista untes de cmpe7ar la prcparJción de la cavidad. de manera que la cUspic.Je principal del dierue 
antagonista ocluya totahncnlc en c.lientc natural o en nmtel"ial e.Je obturación, nunca en h1 linea del conton10 
cuvitario. Los tupes oclus.:tles, que son Jos silios del diente que mantienen Ja dimensión vcnical en su relación 
con los antagonistas. deben conservarse 11;:1turalcs en lo posible. 

C) Susccp1ibilidad a h1 caries: En pacientes con poca susceptibilidad y buenos h:ibitos de higiene urnl se pueden 
prcpo1rJr cavido1dcs pequc11as con la mínima e.'(lensión necesaria para establecer el adecuado con1on10 de la 
preparación; en po1cientcs con gran susccptibilic..hid a la curies se extienden los margenes de In rcstaurJción para 
cvit;:ir la reinicü1cic.'ln de enries rcali,..,;indose cavid;:1dcs 1nedianas o grandes dependiendo del tnn1ar1o de Ja lesión. 

D) Material de obturación: En el caso de la amalgama que es un material frágil en espesores delgados. las 
cavidades no requieren bisel y se da una angulación ¡1f borde cavo-superficial de 90° para reducir las 
posibilidades <le fructurn protegiendo tnnto al diente como ni matcrinl de restauración. El hecho de que se 
aconseje biselar el borde cavo de la po1red gingival se hace par..1 obtener la relación óptima de 90° en el borde 
cavo y no dejar prismas adanmntinos sin soponc a este nivel. En las cavidades modernas que son nuis pcqucfü1s 
no se reeomienc.la biselar a nivel del ángulo cavo-gingival porque la ubicación de la pared está en unn zona 
done.Je la direccit'>n de los prismas del esmalte es horizontal y no inclinada hacia apical 2. 

Antes de iniciar la prcpar.icic.ín de la co1vic.h1c.I pam n .. •staurar a un diente que presenta una lesión clase 11. se debe 
;:1nali7..;:1r 1;1 oclusión sohre el diente. para mantener los topes oclusalcs naturJles: si una cUspidc antagonista sobrepasa 
e."agcrmJamcnte el plano oclus;.11 y ac1U¡1 como cuña debe ren1odclarse antes de restaurar el diente; se deben observar 
Jos reparos anató1nicos del diente como surcos. fosas. altur.i cuspidcn y vcrtienlcs. relaciones de conlncto, alineación 
y fun11;1 e.Je la carJ proximal para poder reproducirlos o modificarlos en el material de obturación se considcnt 
necesario; se sugiere reaJi7.ar la previa eliminación de placn n1cdinn1e dctartrajc o limpieza 2. 

DISEÑOS DE CAVIDADES DE CLASE 11 PARA AMALGAMA. 

l.a ca\•idad 1noc.lcn1a o conscrvadon1 presenta las siguientes carJctcristicas: 

El conlonu.> oclusal debe extenderse por lodos Jos surcos y fisums cariados recordando que no se justificu la 
destrucción de mayor tcj ido dentario sano que el cstrictamcnle indispcmmblc par extirpar la caries y dar n In 
cavidad un;:1 fonnu adecund01. 

La caja oclusal presenta las siguientes caractcrislicas: 

+ El ancho de la apcnura buco-lingual es de Y. n 113 de In distancia intercuspídea dependiendo del tamai\o de In 
lesión y e.Je In susceptibilidad cnriosn del paciente (Figura 2 ••A" y 2 .. C .. ). 

+ La profundidad e.Je la caja es a pesar el limile ameloc.Jcminario. 
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+ Lus paredes son ligeramente convergentes hncin oelusal sin debilitar las cúspides. se consider.s que una 
inclinación de 10° u 15ª con respecto ni eje venical del diente es razonable y puede hacerse sin peligro de 
dcbilitur Jos tejidos remanentes. 

+ El piso oclusal debe ser plano y se ubica en dentina. alrededor de 0.5 mm. por debajo del límite 
urnelodcntinario. 

La caja proximal presenta las siguientes caractcristicas: 

+ El conton10 oclusal debe extenderse muy poco hacia bucal y lingual para incluir apenar el comienzo de Jos 
surcos que se pierden en los rebordes correspondientes. el itsmo de esta caja debe ser 1 - l .S n1n1. de ancho. 
Cotno los puntos de contacto se cncuentm hacia la porción bucul de las coronas (cspccialmen1c en los dientes 
superiores). ni establecer la inclinación de las paredes bucal y lingual de la caja puede quedar una zona muy 
delgada n nivel del borde cavo-superficial en Ja in1crsección con la cara proximal. que debilitará Ja restaumción 
de amalgarna y penniliní su fractura marginal. por lo que en estos casos se hucc un discflo de curva invertida de 
Hollenback en oclusal, y de esta manera. se aumenta ligeran1ente el volumen de Ja amnlga111a en este sitio. 

Por lingual el diserlo sigue una linea casi recta. (Figura 2 .. B .. ): 

La extensión di! las paredes bucal y lingunl está dctern1im1da por Ja superficie de contacto del diente 
ndyacen1e y es hasta oblencr Ja pCrdida de contaclo con el diente vecino (debe pasar la punta del cxplor.sdor 
entre an1bos dientes para que consideremos que ya no existe tejido m.Jam¡mtino en contacto con el diente 
vecino). Si hay poca caries. :-ólo se requiere el grosor de un explorador que es aproximadamente de 0.4 
mnt; si hay susccp1ibilidad a la caries. este espacio puede ser como de 0.75 mm, que es uproximadamcnte el 
grosor de u11 cincel o de una huchucla. 

Las paredes bucal y lingual son liger::1111en1e convergcnles en sentido gingivo-oclmml .. y en sentido 
transversal son divergenles axio-proximalmente para seguir 1;1 dirección de lus pdsnms del es111alte. 

La pared gingivnl debe ser plana y perpendicular al eje longitudinal del dienle. se coloca imnediatamcnte 
por debajo de dunde estaba la relación de contacto ( 1 a J .5 mm por abo:1jo del punto de con1ac10) para tener 
una prof'undidad total de 3 a S 111111. dependiendo del tarnar1o del diente y se la locali7...ación de la lesión; no 
se debe invadir la zona de la papila. exceplo cuando la extensión de l::t lesiUn asi Jo justifique. 

La profundidad de la pared axial varía segtín el grosor del esmalte: menos profun,hl en prernolares y mas 
proli.mda en molares grandes. Si la lesión así lo pcn11i1e debe seg11ir el contorno de Ja uniUn de Ja dentina y 
el esmalte ady::1ccn1e. se debe encontrar en dentirm. entre 0.5 y 1 run1 por dentro del lirnile amelodcn1inario. 
La pared axial debe ser paralela al eje mayor del diente formando iingulos rectos con el piso pulpar. en 
ntuchos casos esto no es posible ::1 la inclinación de los dien1cs: debe llllcd.:tr plam1 en scnlido Buco-lingual 
y ligermncntc expulsiva en senlido gingivo-oclusal. 

Los ángulos diedros buco y linguo gingivalcs, asi como el a:...io.pulpar pueden quedar redondeados pues 
aparen1cn1ente de esa rnanera facilitan 1::1 condens::1ción de ::unalg::1n1a, se du un mayor espesor al malerial 
rcsiaur..ador sin el riesgo de disminuir la rcsis1encin a la fr.tctun1 de tu res1uun1ción y se reduce In 
concentrución de tensiones intcnias en esas zon:1s. 

Los ¡ingulus buco y lingun-uxiales deben ser delinidos. 

Se debe evaluar la necesidad de biselar o no el ángulo eavo-gingival. esto depende de la profundidad de la 
preparación .. ya que los prisnms del esmalte en esa zona pueden ser horizontales o inclinados hacia apical. 
scgt"m la altur..a final del piso. 

Si la prcpar.sción cavitaria es pequerla. la rc1ención se logra por la convergencia de las paredes en selllido 
gingivo-oclu:ml~ si la cavidad es mediana o nccesila retenciún mJicional. est::í se puede logr..ar tallando 
pequeños socavados con fresa de cono invenido. a baja velocidad. a nivel de la base de las cúspides en la 
caja oclusal. y con la preparación de surcos rc1entivos adicionnles en la caja proximal en fonna de rielcr.ss u 
nivel de los ::íngulos axio-bucat y axio-lingual. par.:i que Ja n:s1aur.sciOn tenga un volumen mayor de 
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material en esta zona y pucdn soponar los esfuerzos en sentido axio-proximal. disminuyendo Ja.o¡; 
probabilidades de fntctura. 

En cavidades pequeilus y medianas. al tem1inar Ja confonnación de la cavidad se habrá eliminando el 90 o/o 
del tejido denlal'"io dcficicnle (cariado. debilitado. etc.). El tejido deficicnle rcmancme puede clinlinarsc con 
instrumcmnl manual o rotalol"io u baja velocidad. Si es necesario se extienden los márgenes de Ja cavidad u 
zonas mas accesibles a la limpie7A1. Si exisle tejido cariado a ni\'cl del piso de la cavidad o en la pared axial 
se elimina preferentemente con excavadores o cucharillas para no ocasionar molestias al paciente con las 
vibraciones del instrumemal rotulorio y porque es más dificil ocasionar una exposición pulpar o una 
excesiva profundb~o1ción con instnuncmal nmnuul. Si es necesario se coloca la protección dentinopulpar 
adecuada al caso en pulpar antes de el'Cctuar las re1cnciones adicionales. 

El tenuinado de las paredes se hace de la siguiente rnaner..1: 

El piso gingival se alisa con reconadores de márgcn gingivnJ. con el filo colocado en ángulo recto sobre Ja 
superficie parn ob1cner un esmalte nítido. sin prismns sueltos ni contaminación con csnwlte pulveri7.ndo. 

Si quedan p••redes irregulares o prisn1as úc esnrnlle sueltos. se pasu una fi"esa cilim.lrica lisa a mediana 
velocidad por todo el contun10 o periferia de las cajas oclusal y proxin1al hasta donde lo pcnnila In 
presencia del diente vecino 1. 2. 3. 49. 

La tenuinacián de filS paredes bucal y lingual de 1;1 caja eonsti1uye un problema, se ha renli7.ado diversos 
estudios para evaluar cual es el rnejor ntétudu pura tennirmr dichas paredes. de manera que se redu7.can las 
probabili<fades de fihrnciún dentro de Jos márgenes de In restaurnción u este nivel. Algunos investigadores 
cstñn a favor de la ins1n1111entación manual 2. 79. algunos sugieren la utilización de discos de papel muy 
pcqueilos de grnno lino 2. 80, y c.>tros sugieren usar instrumentos rotatorios 2. 49, 79. 80, 81. 82. 83. lloydc 
81, 83. enconlró c..¡uc se dejan paredes rnás tersas con inslrumcntos rotalorios que con instrumentos de 
mano. pero no reponó l:ts implicaciones clínicas de esto. Se hu demostrado que la dirección del giro de Ja 
tres.a c..kja en las paredes de Ju cavidnd borde cavitario denominado de entrad.o. c.1uc es bien definido y terso. 
mientras que el borde opuesto o de snlida queda irregulnr. por Jo que se sugiere que este borde de salida se 
tcnninc con discos de papel a buja velocidad o con instnuncntos de mano. 

(Fig,um 2 .. A") 

ESQUEMA DE CAVIDAD PEQUEÑA. 

CONTORNO OCLUSAL 

SS 

CAJA PROXIMAL 
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(Figura 2 ••B .. ) 

ASPECTO DE LA CURVA JNVERJDA O DE J-IOLLEMBACK. 

(FigurJ 2 "C .. ) 

CAVIDAD MEDIANA 

CONTORNO OCLUSAL 

CAJ1\ J>ROXIMAL EN PACIENTES CON POCA SUSCEPTIBILIDAD 

(X) 
r ) 
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CAJA PROXIMAL EN PACIENTES CON ALTA SUSCEPTIBILIDAD 

La preparación c.Jc una cavidad grande presenta canictcrísticas similares a establecida por Blnck. Ward. Schultz. 
PanJla. Ritucco. etc. 2; 

Contomo oclusul delimilndo pur el avance de la caries has1a llegar a tejido sano. clinlinando todo tejido 
adamantino que curezca de apoyo dentinario. 

La caja oclusal tiene um1 apenura buco-lingual de más de J/3 a~ de Ja distancia intcrcuspidea: las puredcs 
son parafc:las entre si y perpendiculares al piso o ligcnimcntc divergentes hacia oelusul. y el piso pulpar es 
plano. 

Las paredes bucul y lingual quedar.in uhicadas u no menos de 1 mm del dicn1c vecino. en zonas accesibles 
u la limpie7.n. seriin paralelas o ligcr.mtente con\'crgcntes en sentido ging:ivo-oclusal. El piso gingival scni 
plano y se ubica en zonas de tejido sano. La pared axial es panilelu ni eje mayor del dicnle y perpendicuh1r 
a las paredes pufp;ir y gingival. se debe tener mucho cuidado de no ocasionar una exposición pulpar. 

Los ángulos <liedros y triedros deben ser bien definidos y el ángulo axio-pulpar redondeado. 

Las dimensiones de cst;i cavidad dependen del lamar1u de Ja lesión recordando que los conlon1os se deben 
extender hasm zonas accesibles ¡1 la inslrumcmación y de fácil limpie7..a: las ctispides debilitados se deben 
reducir en altura y reconstntirsc con el 111:.11erial de obturación: si el reborde n1arginal opuesto a la caja 
proximal queda dehilitado se debe prep;1r.ar una cavidad /\10; los limiccs de l:.1 caja proxitnal deben ser hastn 
llegar a paredes si.mas y fuencs. fuerJ de contac10 con d diente vecino; por las dirnensioncs de c..."SIU cavidad 
siempre se debe cli:cluar alguna proteccilln llentino-pulpar: si hay que reconstruir cüspides se recomienda 
que las paredes de la caja pro . .,.imal sean p;ir..tleh1s pam que estén slllidamcntc apoyadas en dentina. Lm; 
retenciones udicium1les se hacen en lcjido sano lcniendu cuid:.1do de no dcbililar Ja cs1ruc1um dentaria 
.-e1na11ente con fresa de ctlno invertido u nivel de los •ing.ulus buco y linguo~gingival. 

(Figura 2 .. D") 

CAVIDAD GRANDE 
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Las variaciones de contorno vcrificudas en las cavidades de clase 1 en el primer molar superior y en el primer 
premolar inferior con respecto a su unatomiu son también válidas en In preparación de cavidades de clase 11 para 
amalgama 49. -

"'"""'~·~ 

~~ 
Las cavidades de clase 11 sin caja oclusal. se prepamn cuando la lesión no se extiende por Ja cara oclusal del 
diente. Este tipo de prepnración cnvitaria se realiza con el objeto de ser más conservadores cuando la baja 
susceptibilidad a In caries y los buenos hábitos higiénicos del pacicnlc Jo pem1itcn. Esta cavidad ha sido 
sugerida por Gilmorc 3. Lambert y Ahnquisl 53 y las caructeristieus son las siguientes 2. 3. 35. 53.: 

La caja oclusal es una extensitin vertical de las paredes proxin1ales y axial de la caja proximal, no se 
requiere de una cx11..:nsió11 tipo colu de milano. sólo es necesario que la preparación llegue a una superficie 
de csmal1c coalesccntc y elimina puntos y tisums sospcchosus por oclusal. dando el acceso a In superficie 
proximal. 

La paredes bucal y lingual son convergentes hacia oclusal. parJ que queden ubicadas en una dirección 
paralela a los prism;1s del esmalle. 

Las camc1cri!iticas <le Ja caj;.1 proximal están dctenninadas por la ubicación de Ja caries. anatomía del dicnle 
y relación del 5rca de co111.aclo; y debe ser autorretentiva. 

El piso gingival dehe ser pl:.mo y la pared axial debe estar ubicada a 0.5 mm por dentro del Umilc 
amclodentinario. 

Los ángulos diedros buco y linguo-axial y el axio-pulpar deben ser redondeados; el ;ingulo gingivo-axial 
debe ser agudo y hicn definido. El ángulo cavo-superficial debe ser de 90°. 

La relcnción adicimml se hace con fresa de fisum troncocónica delgada (#699-700). mediante surcos 
ubicados en Jos :ingulos diedros buco y linguo-axiales que se extienden por loda la longitud de la pared 
axial y se pierden al llcg:ar uf esmahe en la panc oclusnl. (FigurJ 2 .. F .. ) Fusayama 67. ha sugerido 
prcpan1cioncs <londc la c;1ja oclus.:tl se limita a esmalte y la caja proximal se prcparJ en dentina pura 
restaurar dientes donde la Jcsibn oclusal es mínima (Figura 2 "G .. ). 

( Figurn 2 ••F'*) 

CAVIDAD DE CLASE JI SIN CAJA OCLUSAL 

VISTA OCLUSAI-
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(Figura 2 "'G .. ) 

CAVIDAD DE FUSA YANA (CAJA OCLUSAL EN ESMALTE Y PROXIML EN DENTINA) 

Si el dienrc se hu perdido y es posible obte11cr acceso a la lesión en Ju superficie proximnl de los dientes 
rosrcriorcs. la lesión ruede rcstaur.:1rse como ctlvidad de superficie lisa nprovechando el cspucio existente, como 
Ja lesión está ubicada en una zona de fúcil limpieza no se necesita efi:cruar extensión preventiva y las 
cuntclcristieas de la preparJción son similares a las de una clase V: 

Las paredes latemlcs bucal y lingual son ligeramente son ligeramente divergentes hueia la curu cxtemu del 
diente. pam seguir la dirección Je los prismas del esnmlle y establecer un ángulo cavo de 90º. no se hace 
bisel a nivel del borde ca\·o-supcrricial. 

Las paredes gingi\'al y oclusal son planas y debe seguir lu cur\'atura de Ja cara proximal; Ja retención se 
logra n1eJiantc socavados a expensas de estas paredes. 

La pared uxiaJ debe seguir la curvaturJ de Ja car.a cxtenia t.lcl dicnac (FigurJ. 2 ""11""). 

Baun. Sehuh/. y colaborndorcs n1cncionan una variante a la fonna cavitaria estrictamente proxi111al. donde el 
acceso es por bucal o lingual. cuando la lesión se encucntr.a cercana a la línea ccrvicnl o en dientes que 
presentan recesión ginYival. Esta cavidad tiene Ja íom1a de una mnura ubicada por debajo de la relación de 
contacto y se ha denominado ojo de cerradura. Sus caractcristicus son similares n las de unu clase V y se le 
prcpamn retenciones udiciomtles por la car.i bucal o lingual dependiendo de la ubicación de la lesión, u nivel de 
lus .:ingulns diedros oclusales y gingivo-axialcs l. 2. (Figura 2 ··1 .. ) 

(Figum2""11"') 

CAVIDAD ESTRJCTAMENTH PROXIMAL. 
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(Figura 2 ""I"') 

CAVIDAD DE OJO DB CERRADURA. 

VISTA PROXIMAL VISTA BUCAL 

Stibbs y Strickland 2, han sugerido un discito cavitario para restaurar la cúspide distobucnl en los primeros 
molares inferiores, esto se Jebe a que se considera que Ja cúspi<le distobucal queda muy debilitada cuando la 
lesión es n1uy gn:mdc y In umalgmna se íntcluraba con írecucncia. Lns cnractcr(sticas de la prcparJción de la 
cavi<lad son sirnilnrc.s a las que se siguen en una preparación de cavidad grande y en In prepnmción de la 
cavidad son similares u las que se siguen en una preparación de cavidad grande y en la pune distal de In cuju 
oclusal se elimina la pcquerla ctlspide distobucal y se tmnsfon11u en um1 superlicie separada por un escallln. 
Según estos autores la rcstuuracilln tiene un periodo de duración n1ás huyo y se cvirnn las íracturus del diente. 

(Figura 2 .. J"") 

VISTA OCLUSAL. 

VISTA PROXIMAL. 
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Cuando se encuentra Ja rccun-cncia de caries en el margen gingival de una restauración de corona completa se 
puede realizar una restauración clase JI con anmlgama. Este mCtodo no es superior n In recolocación de la 
corona pero ofrece una ultcn1ativa más simple y bamta que puede usarse con resultados fovorables. La 
preparación de la envidad presenta las siguientes características: 

Apertur.i buco-lingual similar a la que se realiza en una clase JI convencional. hasta exponer el diente 
¡ncrmrado. La fresa a usarse depende de si la restauración es de metal o de porcelana. 

Se extiende la apertura gingivalmcnte a lo largo de la interfase dentro de la porción proximal interior del 
vaciado y la udynccntc rared proximal del diente prcparJdo. hasta llegar a la lesión curiosa y eliminarlo1. 

La extensión e inclinación de las paredes bucal y lingual es siguiendo los principios de una clase JI 
con\•encional. 

En caso de ser necesario se hace una pequeña prolongación hacia Ja cara oclusal para oblencr retención. 

Se coloca Ju prolección denlino-pulpar adecuada pam el caso y se procede a ajustar la malriz y se condensa 
y talla la amalgama teniendo cuidado de no dejar ningún exceso de material a nivel intcrproximal. Se debe 
rcclificar radiogr.ificamentc la reparación 49. 84. 

(F'igurJ 2 .. K.") 

VISTA OCLUSAL 

CAVIDADES CON ANCLAJE ADICIONAL. 

VISTA OCLUSAL 

Cuando es necesario cfi:cumr 11repar.acioncs de clase 11 rcslaumndo una o varias ClÍspides del dienle. debido a 
L"arics extensa. esmallc defectuoso y restauraciones viejas que socavan una o nu\s cúspides; a p•tr1ir de la 
L"uvid•1d ti11ica proximo-oclusal o l\.10D se extiende la preparación en fonna de cajas hacia bue.al o lingual como 
111101 continuación de la caja proximal y con las mis1nas carJclcrísticas que rigen la preparación de cavidades 
gr.1ndes. La resislencia e inlegridad marginal sun las dos nom1as principales rmm decidir si se consen..·a o se 
so1critica una cúspide. Si una o n1ois cúspides esl:in dcbililadas o socavadas 11or la caries y se duda de su 
cslabilidad conlra las fh1cmrns. se dehen reducir, de csla rnaner.i, h1s clispides debilitadas se tr.msfunnan en 
superlicies planas. parJlclas al piso de la cavidad principal y se pueden lrn:ali.,...ar a nivel del piso o estar 
sepa1-udas por un esc•1lón. L:i reducción ruede ser de una cuarta 11arte de la corona. apro."(irnada111cnte unus 2 a 
:?.5 111m. lo que es casi iguo1J a la Jlrofundidad del piso pulpar y con ese grosor se proporciona suficiente 
n:si~tencia contra lo1s frJcturns. En cusus cxtrcn1os la prcraración puede lcncr un csc:tlc.ln u hornhro perifCrico 
..:u11u1 :-.isc tr.11;1ra de 1111 diente que va °' ser n .. ·staurndo con una incn1s1acilin 111et;ilic¡1 o corurm lutal. E!>le lipo de 
1·es1;1uració11 se cunsiden1 sern1pcnn.:inentes y de ser posible se dehen rcstaurnr p,1s1eri11rn1enle eu11 una 
resto1urnch·111 vaci;1d;1. El espesor de la m11afg;1111a a nivel de las cúspides debe ser de 2 u 3 111111 para 4uc pueda 
resistir h1s fuer.r...as de la 111aslicaeión y la in1egridad de h1 amalgama se consigue con uniones rect<1s (esto nu es 
m.·cesario en csn1alle); Es imposible establecer nonnas clUsicas o definitivas para la prcpo1r.ición de este tipo de 
co1vidades. ya que el diser1o depende mucho del cuso en especial y del criterio clinico del opcmdur; los 
principios básicos p:iril discfü1r la cavidad son los siguientes: 
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(Figura 2 ••L .. ) 

CAVIDAD CON ANCLAJE ADICIONAL OBTENIDO MEDIANTE TORNILLOS. 

DIRECCIÓN DE LA COLOCACION DEL TORNILLO 

L. v. 

Todos Jos nuirgenes de Ja res1aur.tción deben colocarse en zonas donde los prismas del esmalte eslén 
apoyados por dcnlimt smm. 

La pared uxial. y los pisos pulpur y gingivul se encuentran en ángulo de 90º. es decir las paredes son 
csenciulmen1c verticales y horizontales. dependiendo de su ubicnción y fom1tmdo siempre ángulos rectos 
con lus superficies de esrnalle o cemenlo. 

Siempre que sea posible. Ja interfase entre la amalgama y el esmalte deberá tener ~n ángu~o de 90° en el 
111argen cavo-superficiul. ' · 

Debe existir un grosor mínimo de 2.5 mm de umalgama cn._todas las regiones de la cavidad. 

El piso gingival y pulpar deben ser paralelos ni plano oclusul fonnando ñngulos recios con tus íucr,.as 
rnasticatorias. 

Los hordes oclusales de un diente prepar.ido 1ennimu1 en una veniente ascendente de una Clispidc. 

Si si: va a preparar un hombro. el grosor pcriferico debe ser unifonne pum qm: Ja cubiena exterior de 
mnalga111a nu sea demasiado delgada en algunos sitios y gruesu en otros. Las paredes axiak-s del dienre 
prcpanu..lo no siguen el contorno externo del diente. l!sto es por conveniencia y facilidad. debido a que los 
lados del dicruc deben obturarse desde arriba. 
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Non11nlmentc puede usarse retención adicional a base de : 

a) Retenciones opuestas en el área odusal. 

b) Re1cnciones axiales (surcos axiales bucales y linguales). 

e) Ranuras: Son coruo hendiduras que se colocan en las zonas voluminosas del diente donde cxislc suficicnle 
cantidad de tejido denlario sano. Su longitud varia de 2 a 4 mm y 1 mm de ancho; Ja apcnura de la 
hendidura debe ser lo suficientemente grande para que pueda penetrar un condcnsm.Jor pequeño. por lo 
tanto. su prolundidad es de 1 a 2 mm y no se deben colocnr cercn de la pulpa o demasiado cerca de la 
superficie extcma del dienle para evitar darlos a Ja pulpa o al tejido dcntnrio perifCrico. (Figum 2 ••M""). 

d) Escalones oclusalcs y axiales que se prcparun como cajas profundidad de 0.75 mm y su longitud depende 
de la cantidad de retención que se rcquiem. (Figur.i 2 "'N""): 

e) Postes o ton1illos de o.icero: Estún anclados a la dentina donde in1itan la acción del acero para reforLar 
concreto mediante la adherencia de ;unalgarna en su extrC'1110 expueslo 1. 2. 3. 49. 

Los 1on1ilfos o pines dC'tienen a h1 urnalgama C'll el diente subs1i1uyendo alguna pared de la cavidad y sosteniendo a 
la amalgama. sin embargo, no solo no rcfuer;..an a la amalgama sino que la debilitan yn que se ha comprobado que 
no existe una verdadera unión cn1rc arn.:ilgama y tomillo, y por lo tanto funcionan como una linea de fractura. solo 
aumentan In rclención y resistencia a fos fuerzas laterales 49. 85. Básicamente existen tres tipos: (Figura 2 .. O"") 

1) Los tomillos cemC'ntildos quC' fuC'ron ampliamente recomendados por l\.1arkley. La perforación es de mayor 
difünetru que el 1urnillo y se ccmc111a11 con lbs foto de cinc. sialocrilato y ionómcro de '\"idrio 49. 85. 86. 87. 

:?) Los ton1illos fricciormdus que se detienen a presión en la denlina. no necesitan cementarse y la perforación es 
de menor ditlmetro que Ja del lurnillo 48, 86. 

3) Los tomillos roscados o utomillados que se dclicnen en dc111ina. ntomillandose a ella. Son los que mas se usan 
debido a los excelentes resultados. ya que presentan mejor fuerzu de retención en dentina y Ja pcrfomción tiene 
el mismo ditlmetro que el tomillo 49. 86. 87. 

Los lomillos o pinC's se colocan con una fresa especial girando a baja velocidad. bajo leve chorro de uirc, la broca 
cnlm gir.mdo y s.ale gir..tndo siguiendo el sentido de las m::mecillas c.h:I reloj. El tlrca ideal de colocación es la 
siguiente: 

Se dehen colocar en dentina. 1 o 2 mm por deruro de la unión a01elodentinaria. 

La dirección debe ser pamlcla a la superficie externa del dien1c. La colocación de la fresa paralela a la 
supcrlicic proxinlal de la rJÍZ antes e.le iniciar la perforación. ayutfa a tener una idea del alineamiento del 
diente y cu11secuc111crnente de la inclinación de la fresa. Se debe observar muy bien la rJdiogmlia pum '"er 
la colocación d..: la pulpa y la inclinación del diente y rJiccs. a nmncm de no perforar la r.1iz ulcnn7..ando el 
ligamento alveolo-dentario o Ja c;imarn pulpar. 

La profundidud n1ínima en la dentina es de 2 mm y la mtlxima de 3 nun. ya que a mayor profundidad es 
n1ás retentivo pero ucasiom1 111"pas microfracturns. Se sugiere' que deben quedar 2 mm del lomillo fuer.• <le 
la dentina pum retener al material de restaurncilln. 

l lace ;algunos años se considcrJb<i que se debía colocar un lomillo por cada cúspide faltante o por ead•1 
car.i proximal perdid:i. ac1u;1hnente se rC'corniendu colocur un 1on1illo por cada angulo linea perdido, ya que 
a rnayur número Je iurnillos !'o.e debilita Ja cs1ructura <lcl diente y la restnurJción Je amalgarna l. 2. 4 1J. 

Los diferenlcs tipos y tarna11os de tornillos tienC'n difercnlcs fuer7.as rC'tentivns y se pueden colocar en <lifcrC'ntes 
direcciones y Jocali7.aeiones. usando dC' eslu mancm su efecto retentivo en diferentes fonnas; lJaghcri y Chiu Chan 
85 basándose en las expC'riencias reponadas por !'vfarklcy hicieron un cs1udio parJ evaluar el efecto del 
refor;.arnicnto de paredes cavitari::1s sin sopone con tomillos colocados a 45 y 90 ° y encontrJron que no es 
recomendable ya que las paredes qucdotn <lchilitadas y es más con\"eniente reducir las cúspides y coloc.ar los 1nn1illos 
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en dirección paralela al eje longitudinal del diente de manera que las cúspides debilitadas se restauren con 
amalgama. (Figura 2 ••p••), Burgess 87 demostró que los tornillos ccrncntudos no proporcionan una muy buena 
retención debido a que existe una interfase entre el diente y el lomillo que se rellena con cemento y por lo tanto en 
ocasiones pueden desprenderse en el momento de condensar el rnaterial, diversos autores rncncionan que los 
tornillos que presenrnn nlcjores resulrndos clínicos pam reforzar las paredes circundantes o remanentes de Ja envidad 
son Jos atornillados 2. 49. NCl, 87. 

Otra n1anern de aumentar la resistencia a la fractura en rcs1auraciones con amalgama que ha sido descrita en muchas 
ocasiones desde principios del siglo XX es la inclusión de loiminas de pla1a dcnrro de la cavido.id con una fonna 
similar al piso cavitario pero un poco n1:is pcquer"\as. La técnica consiste en condensar una capa de amalgama de 
aproxin1adar11en1c J nln1 en todo el piso cavitario e inrncdia1ou11entc colocar Ja lámina de plata. que puede ser 
homogCncas o con pcrforaciunes y luego se continUa eondens:mdo por cnci1na del refuerzo o anclaje uc.Jicional hasta 
llcm1r to1aln1cn1e la cavid;1d. La l.trnina de rlata y la restauración de anmlgama quedan en intima unión con un cierto 
grado de re;:1cción quírnica cnlrc si. Libis y colaboradores estm.liaron la resistencia a la fmcturJ de las restauraciones 
de amalgan1a y llegaron a Ja conclusión de que el agregado Je l:i:n1i1101s de plala aun1cnta la resistencia n la fractura 
de restauraciones con an1alg:1111a. cu:1ndo Ja lün1ina posee un espesor de por lo rncnos 0.2 111m. La presencia o no de 
perfon1cioncs no afecta nuiyunnentc los resuilados 2. Los principios generales y mecUnicos que rigen la preparación 
<le estas cavidades son los mismos que Jos de um1 cavidad grande. leniendo los cuidados biológicos necesarios. La 
ulili?.ación racional de lá111i1ws de plOJta como rcfucr.i:o de las restauraciones de mnaJgmna es indicada, de modo 
general en aquellas euvic.J;:u.Jcs que 11:0 posibilitan conc.Jicioncs de resis1cncia al n1atcrial rcstaurJdor, posee. no 
obstanle fon11;:1s de rctcnei,ln satislhctori:is. Especificar su indicación es dificil. pues el criterio clínico del 
profesional es el que detcrmimmi si es conveniente su uso. Se llsan ton1illos cuando r.1 cavidad carece de fonna 
rctcn1iva. y cuando es necesario proporcionar fonna de rcsis1encia al malerial res1aurador resulla más de cuando 
lmccr Ja inclusión de Jfüninas de pla1a. pudiendo existir l;:1 posibilidad de usar tomillos y IUminas de plata. en una 
n1isma restaut"tlción. Algunos ejemplos de los caos c-n Jos que se recomienda usar l:iminas de pJaia son Jos siguienles: 

Cuando el ancho vcstihulo-lingu;al de 1:1 caja oclusal de la cavidad. despuCs de tenninada la preparación, 
sea igual u nrnyor que la mitud y hasla 213 de Ja distanci:.1 intercuspídca. 

Cuando el ancho vcslihulo-lingunl de la caja proximal sea upro.ximadamenlc mayor que la oclusaJ y esta 
caja oclusal, deten1tim1Ja en fonna de cola de milano, posibilita retención adecuada u la restauración. 

Cuando una cavidad prúximo-oclusal extensa que exige la remoción de un a cúspide. prcse111a un área de 
superficie prcpar .. da simiJnr en las dos c;1jas y umbas proveen una retención adecuada. 

Cuando una cavidad MOD presenta unu caj:.1 proximal con un ancho veslíbulo-tingual rnayor y 
dcsproporciom1do en compamción con Ja otra cuja proximul. pero la preparación ofrece por si misma buena 
retención al malcrial restaurador 49. (Figuro 2 "'Q .. ): 

C Figur.1 2 ··r-.-1 .. ) 

RETENCION DE RANURA O 

J ll!NIJIDURA 

(Figum 2 "'N •• ) 

RETENCION DE ESCALON 

c-h\~ v-\J~ 
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(f"iguru 2 "'.O .. ) 

RETENCION CON TORNILLOS 

(Figura 2 ••P .. ) 
TORNILLOS COLOCADOS A 45° Y 90º (ANGULACION NO RECOMENDADA). 

(Figura 2 ••Q .. ) 

CAVIDAD CON REFUERZO DE LAMINA DE PLATA. 

~ 
~ 
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CAPITULO VIII. 

CAVIDADES DE CLASE 111 PARA AMALGAMA. 

LESIONES DE CLASE IJJ. 

Las lesiones de clase 111 son aquellas que se inician en las caras proximales de lodos los dientes anteriores (incisivos 
y caninos) 2. Lns carnctcristicns clínicas de la lesión son: 

Nomwlmeruc In lesión se inicia en Ja superficie proximal triangular de Jos incisivos y caninos. 

Tendencia de In caries u extenderse hacia labial y lingual. 

Peligro de Ja invasión inicial con el correspondiente debilitamiento o destrucciÓ~ de Jos dnÍ;:uJ.;s. 

Probabilidad de ex1ensión gingival. 

Probabilidad de dai\o de los cuen1os pulparcs debido al tamaílo reducido de los dientes anteriores 68. 

Gener..ihncntc. Ja lesión es pcquer1a. con ubundante estructura dental rcmanenle. Jo que hace posible un discr1o 
pequeño y cstC1ico. ya que es muy importante que no se vea el material restaurador 3. 

Las lesiones Ue clase 1J1 se pueden rcst.aurur por tres procedimientos: 

A) Por rcrnincraJi7-11ción. cuando la lesión es incipiente. mediante In aplicación de compuestos nuorados de 
sodio. de estarlo o aciduladas de fosfato por dos minutos. 

B) Jtcstaurncilln sin preparJción cavitaria: esta tCcnica se utili7.U cua11do Ja lesión presenta una pcquc11a pérdida 
de sustancia ndanmnlina que es necesario rellenar. Un caso bastante común es la de Ja reparación de 
lesiones tmu111áticas accidenta les producidas por la acción de la fresa en la cara proximal del dienrc vecino. 
Para este procedimiento se gruba el esmalte con ácido cítrico o fosfórico al 50 % por un minuto par;1 
producir um1 micruporosidnd que pennita la re1ención. se lava y se seca. y se aplicu una resina de 
consistencia fluida. con pllCU carga mincr..il (resina acrílica, resina con micropurtieulas. resina rcfor.,.ado1 
fluida). Se espera a que frugüe y se pule la superficie final y si es necesario se puede aplicar una capa muy 
fluida de resina sin relleno mineral. 

C) ltcstaurución con prcp;iruciún cavitaria: Es el método más comtin. Las prcparuciones cavitarias de clase 111 
se pueden clasificarse de t:1 siguiente momera: 

Seg(111 su fonna: 

Cavid.:1d próximo-lingual y próximo-labial Cavidad estrictamente proximal. 

Cavidad con cola de miluno. Cavidad linguo-pnlximo-lubial. 

Seglir1 el mollerial de oblumción: 

Cavidades r>am resinas y cementos que son las 1nois 

Cavidades pum ori ficución 

Cot\'idadcs pam amalgama que se usan básicamente par..i restaurar lesiones en las superficies 
distales de los caninos 

Cavidades pnm inenastación metálica 2. 
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CONSIDERACIONES GENERALES. 

Lu neeesidud de rcstaumr la superficie proximal con n1ctal y la capacidad de disminuir este diseño cspeci(ico en 
dientes .anteriores hace que las restauraciones con amalgama de clase 111 sean apropiadas para lesiones proximales 
en las superficies distales de los caninos, siempre y cuando no se extiendan demasiado hacia la cara labial. Este 
procedimiento ofrece la ventaja de recons1ruir el itrea de contacto con un material que es nuís resistente cuando la 
estética lo pem1i1c 3. Otras lesiones de clase 111 111:.is visibles en el sector anterior puede obturarse con umalgam:.1 
cuando las condiciones clinicas del caso lo justifiquen (nrnlposiciones donde Ja cavidad puede no ser visible o en 
pacicnles enfcnnos. hospitali7..ados. debilitados o en cualquier situación en la que- la estética no sea tan importante 
como la preservación del diente) 2. La selección del rnateríal resr.aurudor p;;tra cavidades de clase 111 en la cam distul 
de caninos. involucra las siguien1cs cunsidemcioncs: 

Durnhilid:.1d de la restaurachin: Lo1 car.i distal del canino debe ser restaurada con un 111aterial que no se 
desgaste en el an1biente hueaJ para no perder el eonton10 del diente ni el Urca de contaclo. La amalgama de 
plata proporciona en estos casos un servicio restaurador n1oís duradero que las rcs1nurncioncs de silicato, 
resinas ucrílicas, convencionalL--s o compuestas. ya que estos n1ateriales sun solubles y se dcsintcgmn 
gradualmente hasta perder el cuntac10 proximal o sufren abrasiones, perdiendo el contorno y el contacto. El 
oro cohesivo proporciona resullados satisfactorios. pero su alto costo en con1p:1ración con otros nmteriales 
y Ja dificullad de nmnipul:ición, representan una limilación p;;ir.i su 111ilizo1ción en muchos casos. 

Ex1ensió11 de la caries: Cuando la lesión se extiende Jmcia la cara labial, al punto de co111promcter la 
estCtica, no se recomienda utili7 . .:ir amalgama de plata 49. En cavidades labio-próximo-linguales muy 
extensas nu es aconsejable restaurar con a111algun1a. debido a la dificullad en logrnr una buena retención del 
material. 

Las cavidades e.Je clase 111 pueden obturarse con an1alganm y büsic;;1111ente tienen como th1icu 
conlrJindicación su aspecto estélico. 

Las venlajus de la amalgama sobre los materiales denominados estéticos con: 

Es un material metálico que conserva pcrfeclamente su forma. 

Es un material cuyo manipulación es simple y se puede pulir fácilmente. 

Pcm1i1e una superficie lisa. 

Evita la migración del diente por desgaste del material de obturación manh:nicndo intacta el úrea de 
contacto 2. ..· . . 
Los malcriares estéticos pueden producir ir.:itaciones ging·i,:~-¡~· d,ebi·d~·~··~J -~-~~~;~i.e~,t~ del primer premolar 
y la abcnura del segntento posterior J. __ ._ "·-· -- ' .;.>~:·,-.:-:-' 

Las principales dificultades que se prcsenlan durante la ~~~pa-~~ió~ dC cU~id~d~~ d~_~1aS~'1i1 srin las._SigLÍicnlcs: 

::: ::::::: :~:c,:s~~:::.~1 1::~:: ;::::o:~~riorcs son n1u;
0

;frc~~~~ic~'~i.81~~Ere~~si;,n~i~s Y el espesor 
del csrnal1e y la den1ina '-~reducido en esta zona. ·· :,:,· __ 

Lu necesidad de que la restaumción sea cslética. 

La posición anormal de las pie7..as dcntarius nnterioreS é's frCcueme. y ello puede ocasionnr problcmus par.i 
la confecciOn correcta de la envidad, debido u la c.Jificuhad del acceso. 

La neccsid;;id de prevenir la frac1um del .:íngulo incisal plantea un problc:nm. por lo que se debe tener muchu 
cuidado para no dcbililar las parcdc."'S de la envidad en el momento de rcalb-.ar la prcpar.ición M. 
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La preparación de Ja cavidad pam lesiones de clase 111 a Jos diseños cavitarios que se utili7.un para materiales 
cstCticos. pero con paredes niás tinnes, no debilirndas, a causa de Ja necesido:1d de condensar la amalgama .• la cual 
podría fracturJr una pared dCbil que no tuvicm el suficiente apoyo dentario. Por lo tanto, las cavidades p;:1rJ 
urn;:1lgan1a son a veces un poco rnás grandes que las cavidades que se van a restaurar con resina o cementos. Es 
preferible que el acceso o instrumentación se lleve a cabo desde la superficie lingu;:1l o estrietan1ente proxintal p;.ir.1 
111antcncr la cstétic::i dc:l diente. El úiscrlo sobre la suflerficic labial es una linea recta paralela al lóbulo distal del 
diente. La pared labial se mantiene en esquina cm1drada. L¡1 Jlarcd gingival es perpendicular al eje longitudinal del 
diente. El diser1o lingual es curvo potra comprender la n1itad del borde marginal, y se hace de mancn.1 que se una a la 
otra porción del diseño. Las mayores c.xtcnsiones se reuli7.an en el centro de Ja fom1a del dise11o lingual. para poder 
tenninnr el interior de la prepamción de la cavidud 2. 3. La prepotrnción cavitaria de clase 111 en dislal de caninos es 
bUsicamcnte el mismo 1ipo cavitario de ch1sc JI, modificado al conton10 del cnnino; de n1ancr.1, que la flrcparación de 
la cavidad proxin1al es rcaliz.:tda primero 49, 

CONCEPTOS DE DIVERSOS AUTORES. 

Schultz 2 describe una cavidad parn dis1al de canino preparada exclusiv.arncntc a partir de la cara Jingut1I. sin invadir 
el ~ingulo incisal, y que puede le11cr cola de milano o ser cs1ric1011ncn1c proximal. Gilrnorc 3 sugiere que se a1rnviese 
el reborde marginal del csmalle con una fresa nLimero 2. avanzando en dirección perpendicular a la cara lingual del 
canino, hasta establecer la cxlcnsilin, Corma de resisrencia y l'bnna de la cavidad; el istmo de Ja car.1 lingual debe ser 
ligeramente m{1s angos10 que el interior de la envidad; h1 po:trcd labial se preparo desde lingual y se tcm1ina con 
ins1n11ncn1os de n1ano: las relendones se deben preparar en Ja dentina, en las tres esquinas de la preparación, en 
dirección alejada de la pulpa; la cxlensión de l¡1 cavidad estú de1cnninm.fa por el área de contncto y los ángulos son 
rcdondendos, de 111anera que Ja prcp:irución cavi1aria licne similitud con la caja proximal de una cavidnd de clase JI. 
Lyrnan y Smith 2 describen una envidad p:irn ser rcsraurudu con nnmlgmna en l.:1 cu.:11 lu pared incisal de la cola de 
milano debe ser aproxim•1dmnente p;1r..1lch1 al borde incisa! del canino. f\1ondelli y colaborJdores 49 aconsejan dos 
lipos de cavidades: 

1 .~ Sin cola de milano cu;:mdo la lesión es incipicn1c y las retenciones son a nivel de los ángulos triedros o punta de 
la c;1vidad; y, 

2.- Con cola de milano cu;mdo los dicnces snn cor1os y voluminosos ,·cstibulo-lingualmente, obteniCndosc retención 
aJiciun:1l en lodo el perímetro de la cola de milano; la cola de milano lingual remueve considcrJblc cantidad de 
estn1c1Ur.1 lingual. ni;:is conserva cs1n1clur.1 dental suliciente inmedialamentc di:bajo del Ungulo incisa! lo que es una 
ven1;:1ja en cienos lipos de oclusit·u1. 

DISEÑOS DE CAVIDADES DE CLASE 111 PARA AMALGAMA. 

Las car;iclcrísticas de la prep:m1ció11 de kt cn\'idild 1ípica en dislotl de caninos liene las siguientes características: 

El co111orno <le la cavidad es hasta llegar :i :ireas de autolimpic7.a, sin comprome1er Ja cs1C1icn. n mancm de 
pem1itir ucceso a la ins1rumc11taci011. condensación y acabado de las pnredes de Ja preparación. No se debe 
incluir el área de contnclo si no est;:i lesionada por caries. 

El •tcceso a In envidad se Jmce con fresa nlimcro J o 2 por lu cum lingual o proximal dependiendo de la 
extensión de la curies. 

La pured labial debe ser par.dela ul eje nmyor dC'I dien1e o ligcr.1mc111c curva siguiendo la Com1a de la car.1 
labial. 

La pared axial llclu: estar colocada J 111111 por debajo de la unión a111clo-dcn1inaria y seguir el conlomo 
proximal del c.Jicnle. 

La pared lingual es más corta gingivo-incisalmentc que la pared labial y pamlcla al eje longitudim1l del 
diente. La extensión de esta pared debe ser a eliminur Ja lesión y obtener una pared resistente. Y"J que esta 
zona se considem ubicada en un sitio de fácil limpie7..a. 
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Lns paredes labial y lingual deben fhnnar con Ja superficie externa del diente un ángulo de 90 ... 

La pared gingival es recta ves1ibulo-lingualme11te y perpendicular al eje longitudinal del diente, fonnando 
con las paredes labial y lingual ángulos ligeramente redondeados y con la axial un ángulo diedro bien 
definido. 

La fonna de resistencia esttl dad;:I por paredes paralelas o ligeramente divergentes que sigan la dirección de 
los prismas del esmalte. 

Las retenciones adicionales se pueden preparar a nivel del tlngulo triedro axio-linguo-gingival en sentido 
gingivo-incisal en fonna de surco; o tallando socavados en dc111ina a nivel de los tlngulos axio-bucal y axio­
lingual. extendiéndose no 1nt1s alla de O.S mm por dentro del limite amclodentinario. a expensas de las 
paredes bucal y lingual y no de la pared axial. por que cst.ti muy cerca de la cámara pulpar. especialmente 
en individuosjóvcnes. 

La preparación de la cola de milano por lingual se realiza en aquellos casos en los que por la cxlcnsión de 
In lesión de Ja coiries la pared lingual se ha debilitado y. por lo tamo. resulrn conveniente buscur fonnas de 
resistenci;:i y retenci~.'111 en 01ra c¡1ra del dicn1c. El conton10 de la cola Je milano se extiende con curvas 
suaves por la cara lingual sin invadir el esmalte del reborde mcsial. y la extensión debe ser la mínima 
necesaria para eli111ino1r la caries y asegurJr un adecuado v0Jun1en del material de restauración; por lo 
general no se extiende mtls ;illá de la mimd de h1 distancia mcsio-distal de Ja car..i lingual y su profundidad 
es de aproxinrnt.la111en1c J .S mm, con la pared axial cswblccido en dentina y paralela a la carn lingual del 
Jicnle. El islmu lle unión cnlre la caja proximal y la cola de milano debe ser más cs1recha que el resto de la 
preparación. 1a111n como lo pcnuita la resistencia de la mnalgama a este nivel. Los ángulos internos de la 
cola de milano dehcn ~cr rc<londcoidos y la inclinación de las paredes de est.a caja deben ser a logrur una 
angulación Je 90° a nivel del ¡ingulo cavo-superficial. 

La cola de milano dclenninartl la retención de Ja restauración en senlido próximo-proximal. La retención en 
sentido pulpo-lingual se 1l1grari1 111cdh1n1e zonas n.!'len1ivas talludas con fresa redonda o de cono invertido 
peque11o. a cxpcns¡IS de las paredes incisa! y gingival de la cola de milano, nunca a expensas de la pared 
mesial. 

Las cavidades con cola de n1ilano son más aconsejables en dientes con cara proxintal cortu. porque el 
volumen de 1cjido denlario removido no es suficiente parJ asegurar Ja es1abilidad de la amalgama. En 
cmnhio. en dien1cs largos en sentido gingivo-incisal se pueden preparar cm:iJndcs proximales sin cola de 
milano con ¡111clajc por socuvados inten1os :!. 3. 49. 

FIGURA 3 .. A •• 

CAVIDAD SIN COLA DE MILANO. 
DE MILANO. 

72 

FIGURA 3 ••U .. 

CAVIDAD CON COLA 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



En ocasiones la encia vn retrocediendo en dirección apical y deja una gran supcrOeic del diente ex.puesto a 
nivel gingival. Si la lesión llcg¡i lmstt1 esta 7.ona se debe prcpamr una cnvh.fad que tendrá una parte que 
dctem1inarcmos incisal. ubicada en esmalte, y otr-J parte gingival. ubicada c:n cemento dentario. A causa de 
las diferencias histológicas de ambos tejidos la parte incisa) dcbcr.i poseer lt1s mismas características que Ja 
envidad de clase 111 típica. con paredes ligcrnmcntc divergentes hacia Ja cara proximal para proteger los 
prismas del esmalte y la retención se obtiene a expensas de la pared o ángulo nxio-incisal; y en la parte 
gingival de la cavidad las paredes deben ser rmmlelas entre si, ya que el cemento dentario no tiene prismas 
y In retención se cfcctím en el angulo diedro nxio-gingival, en fonna de dos punlos o de una mnura. Los 
tlngulos internos deben ser bien definidos 2. 

FIGURA 3 ••e•• 

CAVIDAD EN EL LIMITE AMELOCEMENTARJO 
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CAPITULO rx. 
CAVIDADES DE CLASE V PARA AMALGAMA. 

LESIONES DE CLASE V. 

Las lesiones de clase V son aqucllus que se inician en el tercio gingival de las caras libres de todos los dientes 
(superficies bucal-labial y lingual). Las causas de Ja lesión pueden ser por caries. defectos congénitos. traumáticos 
por el uso de aparatos prolésicos u ortodomicos. por erosiones y nbnisioncs mecánicas debidas a unu técnica de 
cepillado trm11mi1ico o abrasión quimica por consumo de alimentos ácidos como el limón. ele. Las carnctcristicas de 
la lcsilln son: 

Inicialmente se obscn.•a como una linea blanca en el centro del tercio gingival de las superficies Jabial­
bucaJ y lingual. 

Generalmente cxish: hipersensibilidad. 

La caries se extiende mcsial y distalmcnrc hacia los ñngulos diedros axiales del diente, 

En dientes con superficies muy convcxus es comUn encontrar este tipo de lesiones debido a que por la 
fonna de 101 corona licndc a acumularse alimento y placa en esta zona. 

Puede exten<lcrse lu lcsitln a Ju superficie proximal del diente uniéndose con una lesión de clase 11. 111 al 
sobrepasar la lesión los úngulos axiales de la superficie bucal o lingual del diente. 

Este tipo de lesiones se presentan en todas las edades y condiciones. Los rcn1ancntes de la membrJna de 
Nasmyth, la falta de higiene y es1ruc1um defectuosa pueden ser la causa de su iniciación en la juventud. Lu 
sa.Jiva mucinosa facilita la aglutinación de Jos dcntrilos alimenticios y la forn1ación de Ja placa bacteriana. 
Hn el anciano, la retracción non1rnl de Ja cncia por el cnvcjccimicn10. deja ul descubierto la unión 
mncloccmcntaria y se puede producir la lesión en esta zona. Ulack denominó a este tipo de lesión caries 
senil en las cuales hay una menor tendencia a lu recidiva, debido a que el margen gingival de la 
rcstauniciún queda Jocali;,.o:ada en el ce111e1110 2. (18. 

L¡1s lesiones de clase V son más frecuentes en la cara bucal que en Ja lingual. los factores que pueden facilitar su 
ap;irici(ln son: predisposición por alca susccp1ibilidad cariosa. descalcificaciones, carac1eristicas anatómicas que 
d11icultcn la autulimpieza. técnica de cepillado dcticicmc. tmum:'itica y/o malas medidas de higiene oral. Lus 
lcsitHH.·s ocasionadas por la erosiiln (<lisolucilltl química de lu superficie del diente) y ('Or In abrasión (dc..~gaste 
nteci:inico) son conocidas como lesiones de cuello. En el periodo inicial el proceso curioso se camcleri:r.a por 
desc.akilicacioncs de colorJción blanca-lechosa. que después evolucionan y toman una tonalidad parda. 
Nor111~11tncntc éstas lesiones no son muy grandes debido a que el paciente las descubre prccozrnentc por el aho grado 
lle hipcrscnsihilida,I que rcpor10111 49. 

Las lc:o.ioncs de chtse V se pueden tn11ur Je l;1 misnm m:.1nera que las lesiones de clase 111: 

/\) Por rcminemlización cuando la lesiün es incipicnle. 

11) l'l1r restaumciún sin prepo1r.1ci(;n cm:itaria. cspccialmenle cui:1ndo h:1n sido provocadas por eros1un. 
utili/_¡uulo gn1bado oícidu del esrn:tlte y colocación <le materfalcs de rcsin:as: y rnás rccic111emen1e con el uso 
Je ccmcnios <le ionúmero de vidrio y de policarboxilalu qlH! presentan la7.os de unión con la superficie del 
diente lugr.mdo una verdadera ;1dhesió11. en estos casos no se requiere del grabado del esm¡1llc y en algunos 
se acon~ej;1 una mínima instn1111cnlacillll consistente en un bisel del esmalte que rodea a la cavidad natural 
u patológica. Esla técnica pcnni1c Ja restauración cJe lesiones <lenlarias sin recurrir a la preparación <le una 
cavidud. con la consiguie111c t.lestruccibn de tejidos sanos. 
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C) Por restauración con preparación cavitaria que es cuando Ja lesión ya ha llegado n la dentina y el paciente 
presenta sintomatologia dolorosa tCmlica, química y n Ju exploración 2. La lesión gingivul es dificil de 
rcstuurnr debido a las dificultades involucrndas para uislar la pic7.a y lograr un buen acceso. sobretodo en 
las regiones posteriores de la boca. en especial a nivel de los molares 3. El material de restauración a 
utilizar es motivo de controversia porque no existe una opinión unñnime sobre cmil es el mejor material. 
tanto en lo que respecta a materiales cstClicos como a los no cstC1icos. El oro cohesivo es un nmterial que 
presenta excelentes características biomecánicas. pero no posee cualidades cstéticus. 14a amalgama de plata 
debido a sus propiedades fisicas. esí'ecialmcntc su aspereza superficial y tendencia a expandcrse en 
humedad. no siempre perrniten la coloc~1ción adecuada de restauraciones cervicales y. como no posee 
cualidades cstéticm•. nonnnhnente se utili7At en el sector posterior de la boca (en molares y en ocasiones en 
prernolarcs cu:1ndo las considernciones cstétic¡1s lo penniten) en casos donde por salivación inadecuada. se 
haya provocado caries extensa se puede utilizar arnalgmna en dientes anleriorcs y/o cuando las condiciones 
clinicas del caso lojuslifíqucn; la arnalgarna correctamente condensada y debidanten1e pulida puede reducir 
las posibilidades de acumulación de plac.:1 bacteriana en la superficie. la corrosión, el ennegrecimiento y la 
curies secundaria consiguicn1es. Las lesiones wn1biC-n se pueden restaurar con resinas y cementos de 
silie.:1to, iontlmeru de vidrio y silicofi1sfoto dependiendo del caso. Los cementos de silicato o silicofosfato 
son ntuy inest:.1hlcs a c:1usa de su capacidad de dc!-.illlegnición en un ntcdio Ucido como el que en ocasiones 
existe a nivel gingival. por lo que !-.e considcroin rcs1aun1cioncs sentipernrnnenlcs. Ll•S n1a1eriales rígidos. 
Hmlo las incrustaciones 1nelúlic.as corno h1s de porcelana pueden usarse potni res1aur:ir lesiones de clase V. 
pero. requieren de un buen aci:cso y de un correcto <lontinio de las tCcnicus, que son allamcnlc 
cspeci:ilizadas y 101 preparaciün c:1vit;ui;1 es más gr;indc; las resinas compuestas con la técnica del grubado 
ñcido resuelven muchos problc111;1s de curies gingivales en dientes anteriores. por lo que 1:1 utilización de 
ntmcriales rígidos p:1ra restnur.1r este li¡m de lesiones ha entrado en desuso 2, 3. 8. 

Seglm el ntalcrial que se va a utili7.ar par..i restaurar las lesiones de clase V. las preparaciones cavitarias se pueden 
clasificar en: 

a) Cnvidades para antalganm. resinas y cementos. 

b) Cavidades par..i orificación. 

c) CavidmJcs p;1ra incruslacioncs Je porcelana 

CONCEPTOS DE DIVERSOS AUTORES. 

Bl:1ck 73. cs1ablcció que en l;is lesiones a nivel del tercio gingival de los diente. no sólo se debe conar el esmallc 
suelto p¡1r..i llegar a la dcntim1 caria<lu. sino que el objetivo es incluir también las superficies que están e."'pucstas o 
propcn~1s a deteriorarse prunlo dentro del contorno de la cavidad. ya que la caries ocurrir.\ con nuis racilid:1d en 
iire:1s donde no se lleg;i a limpiar habitualmente. incluyendo en la extensión del contorno de la cavidad. las 
superficies que hay:111 sufrido dai\o superJici;d requiriéndose el cone de una parte de dentina y csrnaltc aún sanos con 
el lin <le obtener un cuntomo correcto (cx1ensión por prevencil'm). La pared gingival debía extenderse por debajo del 
borde lihrc lle 1:1 encía hast;.i llegar a tejido sano porque considemba que el surco gingival era una zona innnme a la 
c•1nes y u la 11;1red oclusal o incisal debia colocarse en la unión del tercio gingival con el 1ercio medio en sentido 
horizontal. Rit¡1cco 8. establece un tipo ca"·itario siguiendo los principios de 111ack. Parul;.i y colabor..iJores 
4.est<thlecierun que In e.'l\;.tensión preventiva en este tipo de cavidades depende de varios factores como la 
locali.,:1ción y 1ama1)0 de l.:1 lesión, Ja susceptibilidad cariosa del paciente y mcdid01s higiénicas. y el cst.:1do de salud 
periuduntal; sugiriendo que si la lesión no llega h;ist;i el borde libre de 1:1 encia. el contomo de la cavidad debe 
111;1111encrsc pur encirna del 1rn1rgcn gingival y que l.as paredes mesial y distal no dcbínn llegoir hasla los oingulns 
n:\.ialcs del dicOle si l<t lesión c;.1rios:1 no en1 muy extensa. Robinson 2. sugiere un tipo cavitario para las erosiones 
que se e:\.tiendcn sobre la supcrlicic r..idicul;1r. en donde corno no existe csrnalte. las paredes no deben seguir una 
dirección expulsiva sino que deben ser retentivas y h1 pane m:.is profunJa de Ja erosión o abrasión no debe ser 
cxcuv01d•1 sino que en esa zonn se 1all.:1 l;.1 pared axial de fa cavidad d<indole una romm adecuada. Gilmore 3. sugiere 
cavidades con ligcnis variantes en el contorno según J¡¡ extensión de la lesión y la retención la logr..i a hase de surcos 
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continuos en la pared oelusal o incisal. y/o en los ángulos axio-mesial y nxio-distal. Bnum 1. establece que si la 
caries se localiza muy cerca del borde libre o se extiende dentro del surco. In extensión ci.1vitaria debe efectuarse por 
debajo del limite del n1argcn gingival. separando la encía con una grapa; el diseño de la cavidad debe abarcar sólo el 
esmalte y h1 dentina defectuosa; un error muy común es limitar la longitud de la cavidad y terminar las paredes 
mcsiul y distal entre esmalte descalcificado. Jo cunl pcnnitini la recurrencia de caries~ considero que el princip:d 
problcnm clinico es n1antcncr una rnofundidad unifonnc en el largo trayecto de Ja superficie de un 1nolar. y crear 
una unilin linne en loda su extensión. dc..-jando nonnalmcntc margenes 111al tennimuJos e irregulares. que constituyen 
una causa de irriración principahncntc a nivel de la encia. B:isicamente las ntodilici.1ciones en el dise11o de Ja 
preparación de la envidad pani restaurar lesiones dasc V se deben a lu tendertciu haciu Ju conservación de nwyor 
estructura dentaria. evitando la extensión por prevención. y a la ntodilicación del concepto de que el surco gingival 
es estCril. y por lo tanto un ñrca libre de bacterias. ya que se ha comprobado, que esro no es cierto y que la extensión 
de la pare<l gingival debajo del n1;1rgcn libre de Ja encía no necesariamente evitani la rccurrencia de caries. por lo 
que lus rm:irgenes de h1 preparJciOn se deben rnantcncr por encima del rnargen libre de la encía cuando las 
condiciones y h1 excensión de Ja lesión lo pcnnitan 75. La cavidad no debe ser muy amplia gingivo-oclusalmcnte o 
incisahnente debido a que puede ocurrir la flcxilln de las paredes dentinarias cun las fuerzas de Ja masticación. 
frnctur.indose ranto In restauración como el diente 30. Bnrrancos y colaboradores 2. n1cncionan que las 
c0Jractcris1icus principales de es1e tipo de prep:1ración C•l\'itaria son las siguientes: 

No llcvm1 bisel a nivel del borde cavo-superficial. 

Las paredes laterales son ligeramente expulsivas hacia In cara externa del diente. para seguir Ja dirección de 
los prisnms del csn1altc y detenninar un angulo cuvo-superticial de 90°. 

La pared axial debe seguir Ju curvatura de la carJ extcnlll del diente. 

Las retenciones pueden hacerse en dentina a expensas de las paredes ginvgival y oclusal o incisal. 

El conceplo de extensión preventiva depende de las camcteris1icas individuales de cada paciente. 
relacionándose con el grado de susceptibilidad curiosa y condiciones higiénicas. Mondelli y colaboradores 
49. mencionan que uno de los mayores problemas en la preparación de este tipo de cavidades es la gran 
sensibilidad dcntinaria que existe con frecuencia en la región del cuello del diente. debido a la proximidad 
con la pulpa. zona gr..tnulosa de Tomes y ramificaciones de los canalículos dcntinarios por Jo que es muy 
impununte 1encr una buena visibilid.id. esto se logrJ mediante el uso de dique de !;oma par..t evitar dar1ar a 
la encía marginal y eliminar las posibilidades de contaminación de la amalgama por hun1edad. ya que el(,(} 
% de las foll•1s de las reswumciones de amalgama en el tercio gingival se deben u la contan1inación por 
humcd:ul. 

CONSIDERACIONES GENERALí:.S. 

Debido a que existen nun1erosas condiciones inespccáficas. Ja preparJcilln de este tipo de cavidades de superOcic lisa 
carece de instru111e111•1l dcOnido. que puede variar rnucho de un operador a otro. Si Ja visibilidad es buena y el apoyo 
digitul ideal. se puede en1plcur alta velocidad en lugar de baja vclocid•1d parn rcali7.ar los eones; sin embargo. en 
caso contrario. el se111ido del tacto exige h1 utilizaci6n de fres;:1 de baja velocidad. Es necesario utili7..a.r dique de 
gum;1 p.ara logrur urt:t buena visihilid;1d y alisan1ientu, nm111cnicndo el emnpo seco y limpio. La profundidad 
uniforrnc de la cavidad no suele control:use con facilidad si el OíJerador dcsplal'..a la fresa y la r>iezu de nu1no sobre la 
supcrlicic huc;:1J convexa. t•or este 1no1ivo, se aconseja el empico de una fresa de cuno invcnido. pam evitar extender 
la cm:idad y limitar Ja profundidad. Dependiendo de las exigencias adicionales de rctcnció11. Jos angulos linea 
internos de fa cavid;1d pueden ser agudos y delinidos o redondeados seglm el caso en esr>cc1al. Con cinceles se deben 
alis;1r l;:1s supcrlicics de csrnallc irregulares y afiladas. dcjUndolas recto.is o con curvas definidas. El margen oclusal 
debe lwccr angulo recto con la sur>erlicie del diente. quedando paralelo a la dircccilln de lus prismas del esmalte y 
los 111oirgenes cavu~superliciales deben de tener un ¡jngulo de 90°. Cuando el esmalte defectuoso se extiende más all;i 
de las cs4uin,as del diente en la earn proximal de um1 res1aurJción de amalgama colocuda con anterioridad. es posible 
extender los 1n;'1rgcnes de ht cavidad hasta la restaurtición adyacente. tenninandola como si se acabarn en esmalte. En 
las supcrticiC's disto-bucales de los molures inferiores el acceso es dificil debido a que lo limita la rJmn ascendente 
del maxil01r inferior. por lo 4ue en estos casos el acceso se puede lograr con una fresa redonda pcque11a (# 2) a baja 
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velocidad, lcnicndo cuidado de no comprometer la fonna inlcma de Ja cavidad ni dejar márgenes irregulares 1. El 
acceso de la cavidad se logra con frc!'<ia pcrifonne, troncocónica o redonda. según las caractcristicas y las facilidades 
de acceso y visibilidad de la lesión. Las re1cncioncs se realizan con fresa redonda o de cono invcnido 2. La inserci6n 
de la amalgama puede ser un problen1a en este tipo de cavidades. cuando las paredes proximales mesial y distal se 
extienden más allá de Jos angulos de línea del diente, se puede utilizar una banda de matriz contorneada para poder 
reproducir la curvntur.i original del diente. La condensación de la amalgama es más dificil porque lu preparación no 
contiene fon1m de ensamble a modo de caja; se deben eliminar excesos de amalgama a nivel del margen gingival 
para evitar causar irritación a Ja encia, reproduciendo adecuadamente el contorno cervical de manem que no haya 
retención de alimentos 3. 

DISEr'JO DE CAVIDADES DE CLASE V PARA AMALGAMA. 

Las características de la preparación ti pica de cavidades de clase V son las siguientes: 

El comon10 debe extenderse con la menor destrucción de tejido dentario, hasta colocnr las paredes en 
esmalte sano y liso cun su correspondiente apoyo dentinario, En molares la pared oclusal es recta porque 
tiene muy poca convexidoad la cura bucal de estos diente. y en premolares la pared oclusnl puede ser 
ligeramente cóncavu hacia la cúspide porque la cara bucal es un poco convexa. El delineado ex1emo debe 
seguir la curvatura del diente. la pared oclusal y gingi\'al se unen con las paredes mesial y distal mediante 
curvas suaves o unifUnnes ligcrmncnte redondeadas a manera de escuadra 1, 2, 49. 

En molares In forma del delineado de Ja preparación cavi1nria puede ser ovalada u arriilonada, y en 
premolares puede seguirse un diseno trapezoidal 3. (Figura 4 ""A"): 

Lns paredes oclusal y gingival son mas o menos paralelas en un plano horizontal del diente. La p:tn."C.l 
oclusal esttí locali7.uda entre fa uniOn del tercio medio con el tercio gingival y In localización de Ja pared 
gingival de la cx1cnsión de la c¡1ries y debe seguir ligernmenle Ja curvalura de In encía marginal. En 
ocasiones la pared gingival puede quedar colocada en cemento y se deben realizar retenciones adicionales 
ya que es1e tejido es más débil y mc:nos resistenle que el esmalte. 

Lns paredes mesh1I y distal son ligeramen1c di,·ergcntcs hacia In cara externa del diente para seguir la 
dirección de Jos prismas del esmalle y se extienden hasta las aristas axiales bueo-mesial y hueo-dist:tl, 
debido :1 que esta zuna es menos susceptible a caries. La profundidad de estas paredes depende de Ja pared 
axial y por lo tanto son 1nás profundas a nivel oclusal que u nivel gingival. 

La pared axial debe estar colocada a 0.5 mm por debajo del limite amcfodentinario en dientes anteriores y 
premolares y entre 0.5 y 1 nun por debajo de la unión amelodentinaria en nlolan..-s. Sigue la curvatura 
cx1enrn del Jienlc tanto mcsio.Jistalmente como gingivo-oclusaln1entc o incisalmente, por lo que la 
cavidad es más profunda a nivel oclusal que a ni\'el gingi\'al. 

Todas las paredes dehen formar un ángulo cavo.superficial de 90°. 

La fonna de resistencia. no es muy critica en este tipo de cavidades, ya que el úrcn gingival no está 
surnetida directamenle ¡1 los esfuer.1:os rnasticutorios. sólo en el cnso de cavidudcs muy extensas gingi\'O· 
uelusalmente se debe: tener cuid:.ulo parn que no se debiliten Jus paredes y se produ7.ca la tlexiUn del piso 
dentinario fr.i.ctur.lndose la resto.1ur.i.ción y el diente. 

La cavidad es expulsiva por lo que se deben prepamr relencioncs adicionales en Ja dentina u expensas de 
las paredes gingivul y oclusal o im:isal a nivel de los angulas diedro gingivo y ocluso-axiales. nunca a 
expensas de Ja pared a.xi:.11 tlcbido a la cercanía con fa pulpa dental. Las relcnciones se pueden tallar con 
difercnles fres;1s dependiendo de la forma que se quicr.i. obtener: + fresas de cono invenido dan un:1 
retcnciún adiciom1I fonnamfn un ángulo agudo; + fresa de n1eda proporciona un surco re1en1ivo mas 
pronunciado y en ángulo recto; + fresa redonda deja ángulos redondeados que son 111uy deseables en 
molares ya que las limitaciones en el acceso de estos dientes dificultan Ja obtención de la angulación 
correcta;+ fresas redondas modilicadas donde solamente los lados conan y tienen una cxtrcmid;1d plana y 
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lisa con lo cual se consigue dejar ángulos redondeados a nivel de las parcde..¡ gingival y oclusal o 
incisal sin profundizar lu pared nxial. (Figura 4 "11 .. ). En cnvidades muy ex1cnsns pueden requerirse 
elementos adicionales de anclaje como tornillos y cxtencioncs tipo prolongucioncs en forma de ranura 
o hendicuras. (Figura 4 "C"). 

En pacicritcs con poca susceptibilidad se pueden realizar diseños atfpiCos de acuerdo con el criterio del 
operador y siguiendo Jos principios mecánicos y biológicos de la prcparncion de cavidades de clase V 
para amalgama 1. ::?. 3. 49. (Figura 4 "D"). 

FIGURA 4 "A". 

DIVERSOS CONTORNOS. 

FIGURA 4 "B": 

FORMAS GEOMETJUCAS DE LAS RETHNCIONES DE ACUERDO CON EL TIPO JJE FRESA. 

CONO INVERTIDO. RUEDA. 

REDONDA MODIFICADA. 
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FIGURA 4 ••c". 
CONTORNO /\Til'ICO (TIPO PROLONGACIÓN). 

FIGURA 4 "D"'. 

DIS!!ÑOS /\Tfr1cos. 
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En el caso de cavidades que e presentan a nivel del tercio gingival y la lesión se encuentra entre el esmalte y 
cemento, la preparación cuvitaria presenta tres aspectos: 

1) HI área gingivnl que se ubica en cemento dentario y por lo tanto la cavidad debe tener paredes paralelas 
entre si y perpcndicuJures al piso, La retención se obtiene en la pared nxio-gingivnl y los úngulos internos 
deben ser definidos. 

2) El área incisa! en Ja cual las paredes dchcn ser ligeramente divergentes hacia Ja cara correspondiente del 
diente, siguiendo hi dirección de los prismas del esmalte. El contorno puede ser triangular. con la base 
hacia oclusal o íncisal o rcct.angular con los ángulos cavos redondeados. La re1ención se obtiene a nivel de 
la pared oclusal o incisa! que es paralela al plano oclusaJ o incisa!, mediante socavados en dentina con fresa 
redonda o de cono invertido, 

3) El piso o pared axial que presenta generJlrncnte unu concavidad en fomui de segn1ento de esíerJ o de cuila, 
que equivale al fondo de la erosión o abr.tsión. La pared axial debe ser paralela a la superficie externa del 
diente, con Ja minima profundidad posible que asegura la retención del material. la pane rmis profünda de 
Ja lesión se nivela con las bases m.lccuadas. Es1as cavidades son muy t"lliles en lesiones que se cxiienden por 
debajo del rnargcn gingival o en lesiones por abrasiones y erosiones 2. 

FIGURA 4 ººE"' 

CONCLUSIONt;S. 

Las rcstaurnciones con a111algan1a se usan ampliamente y son responsables de (lrL"Scrvar mas piezas dentnrias que 
cualquier otro material de rcstauracitln. Las técnicas de prcpardción de cavidades y n13nipulación del material han 
sido refinadas con el objeto de producir res1auracioncs casi pcnnanenres. U observación cuidadosa de todos los 
delalles y factores que intervienen en el éxito de la restauración proporcionarj mejores resulUtdos. 

Es evidente, que Ja operatoria dental, así como todas las den1ás disciplinas de Ja Odontología han sufrido una 
t:volución muy marcuda en los Ultimas décadas. Después de anali;,.ar diferentes criterios con respecto a Jos principios 
4ue deben seguirse en loi prcparJción de cavidades para antalgan1a. se obsen·.a que este avance probablemente, no es 
t•m cspeetoicular como pudiera serlo en olros campos de Ja profesión. dehido al excelente trabajo realizado por G. V. 
Black. En gencntl ha existido una tendencia grudual hacia el conscrvmivismo en cuanto a la preparJción de 
c•1vid.1dcs para amalgan1a. de nmner..1 que sea la superficie del diente Ja que rcsis1a las íuerzus y no el rnatcrial de 
ohlur •. u:i(.ln, teniendo en cuentea la conservación de tejido dentario. 

El objetivo principal de la odontolugia restaurador.1 es la cun!iervación de Ja e!itruclur.t dentaria di: por vida. 1 lny en 
<lfo los fluoruros. lus rnedid~1s dietéticas y mejores ICcnicas de higiene bucal. estUn reduciendo y cambiando los 
p•llrones y grJ<lo de incidencia de la caries dental: adernUs de que existen olros materiales corno los selladores de 
n~uras que pueden ayudar a detener el proceso de destrucción en un estado incipiente de buenos resultados. Sin 
embargo. la prevención de la caries dental no sicn1pre es posible y en esos casos. es csenciul un diagnóstico precoz y 
un 1ra1a111iento restaurador conservador para prcscr\'ar la cstrucaurJ dental. Esto es muy importante ya que Ja 
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efectividad de la restauración es inversamente proporcional a su tanml1o, es decir. las restauraciones pcqucl'lus duran 
más. duilan menos a los ejidos dcntar-ios y requieren de menos material restaurador. brindando un mejor servicio al 
pacien1c. El progreso en las investigaciones de la biología or.i.1 y principios mecánicos que acllian sobre las 
restauraciones y dientes, así como el desarrollo de los rnateriales dentales en especial n1cjores aleaciones de 
an1algnnlll. ins1run1entos y 1écnicas, han hecho posible que !;1 conservación de la estructura dental sea una realidad. 

Es co111l1n cncontrJr variaciones en la rnanera en que los diferentes autores reconticndan que se llcvan a cabo tareas 
clínicas sin1ilarcs~ esto se debe a que en relación con la preparación de cavidades no se pttedcn establecer normas 
generales en cuanto a la ins1n1111c111ación y preparación de Ja cavidad; ya que es el operador quien debe decidir si es 
conveniente realizar alguna modilieución. aplicando su criterio clínico de acuerdo al caso en particular. según la 
extensión de la Jesilín y grado de susceptibilidad. Dasoindose siempre en las considen1cioncs biomecánicas y 
caructcrísticns morfológicas e: histológicas del diente, después de realizar un análisis de todos los factores que 
detcm1inan In fonna definilÍ\'a de la cavidad, teniendo en cucnla In necesidad imperiosa de no eliminar más tejido 
dcntnrio que el cstrictamen1c indispens:iblc para el cumplimienlo de las mnniobrJs respectivas, ni dañar con los 
procedimientos al tejido dcnlario remanente. 

Existen casos atípicos que se pueden re:-olvcr tratando de no debilitar la cstructurJ dental remanente o dejar una 
restauración que no logra su propia retención y rcsis1cnci.:1, prcparJndo cavidades con los mismos principios que 
rigen la prcparJción de cavidades pnrJ amnlgarna. 
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