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I N TR0 CCIO0ON

La solucién de los procesos destructivos o pato
16gicos que produce en la cavidad bucal, la caries como enfermedad
local.y general, estuvo presente en la mente -desde el principio-,/
de aquellos que aportaron sus conocimientos cientificos, técnicos y
clinicos, para llegar a determinar las caracteristicas, el avance,
los grados de destruccidn, la localizacidén, el origen, la patologia
y la terapéutica de esta noxa-caries, legando conocimientos, que //
alin hoy se valoran en su real Jerarqufa. (1-3-14).

Las practicas en odontologia se han enfrentado,
desde las épocas mds remotas, al problema de reemplazar las estruc-
turas o los tejidos dentales destruidos por la caries u otro tipo /
de lesidn semejante. (8).

Las caries de las superficies lisas -proxima-/
les-, de premolares y molares, son producidas por alteraciones de-/
terminadas por la aposicidn de placa bacteriana de Williams y Black
(92), en el tercio medio en sentido vestibulo-lingual, o entre el /
limite gingival de la relacidén de contacto y el borde libre de la /
papila interdentaria; constituyen desde el punto de vista de la pre
paracién de cavidades terapéuticas, el grupo de la Clase II, que se
caracteriza por ocupar un lugar de relevancia, por la frecuencia //
con que son visualizadas en la clinica.

El abordaje del tejido patoldgico, se efectfia /
en estas cavidades, -la gran mayoria de las veces-, a traves de es-
tructuras y tejidos completamente sanos, que cumplen correcta y efi
cientemente con sus funciones, destruyéndose reservas anatdmicas de
gran importancia, como son el reborde marginal y la relacidén de con
tacto, coordinadores ambos de una oclusidén dental correcta.

Estas aperturas cavitarias originan con frecuen

cia procesos iatrogénicos en las estructuras dentales, cuando el te



jido cariado se encuentra en su etapa de incipiente o adamantino,

demoliendo reparos anitomo-funcionales, cuya intervencidén en el /

acto masticatorio es bien definida y de muy diffcil reparacidén con
los materiales de restauraciones utilizados en la actualidad.

Schultz et al (14-114), presentan una cavidad
que denominaron en Ojo de Cerradura, que permitia resolver los /
problemas clfinicos que plantea un tipo de caries; la caries atipi_
ca emplazada en las caras mesiales y/o distales de molares y pre-
molares, en pacientes con enfermedad periodontal avanzada y posi-
cionada en la unidn del cemento con el esmalte, en donde la higie-
ne es muy dificultosa de efectuar.

La realizacidn de una cavidad terapéutica, atl
pica que no provoque la ruptura de la cresta marginal correspon-//
diente, en pacientes con enfermedad periodontal,es incuestionable.

La aplicacidn clinica de cavidades de Clase /
II, sin apertura oclusal, o con acceso vestibular, lingual o pala-
tino, con modificaciones, en pacientes con o sin enfermedad perio-
dontal es factible.

Con la finalidad de estudiar y valorar técnica,
mente, anidtomo-topogridficamente y clinicamente, las modificaciones,
instrumentacién, posicionamiento y otros elementos que pudieran pre
sentarse en las cavidades de Clase II, sin apertura oclusal, nos in
dujeron a la realizacién del presente trabajo con los fines determi
nantes: A) Técnica de la preparacién de cavidades de Clase II, sin
apertura oclusal; B) Estudio anatémico de las caras proximales de /
premolares y molares, con relacidén a la preparacidn cavitariaj; C) /

Estudio clinico de la preparacidn cavitaria propuesta.-




I«. RESERR HISTORIGCA

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFEFICOS

Transporténdonos al pasado de la Odontologia,
impreso en las reliquias arqueoldgicas, el arte y la literatura, /
se comprueba que las afecciones dentales existian ya miles de afios
antes que el hombre hiciera su aparacidn en nuestro planeta ( 1-2-
3-4),

"Es paradbéjico que el mads durc de todos los te
jidbs sea tan susceptible a las lesiones en los seres humanos vi-/
vos, mientras que es el mids indestructible en los muertos" (Bron-/
ner, J.FPi)e

Es un hecho que las caries dentarias son mas /
antiguas que el hombre mismo, ya que los factores microbianos y //
biolégicos necesarios para su produccidn se hallan en distintas es
pecies animales que precedieron al nacimiento humano. Asi, se han
encontrado caries dentales en elementos dentarios de peces fésiles
pertenecientes a la era paleozoica, es decir mucho antes de la pre
sencia histérica del hombre. En restos bseos de mastodontes, 0sOs,
camellos, tanto como del hombre primitivo, se han detectado dientes
cariados, ofreciendo la indestructibilidad de los créneos y los //
dientes una visidn somera de la patologia y de la destruccién orgéd
nica e inorgdnica producida por las caries dentales, aln antes que

estos antecedentes se asentaran en los documentos histdéricos.

El papiro de Ebers 3.700 a 1.500 afios A.C., //
conservado actualmente en la Universidad de Leipzig, hace referen-
cia escrita a las caries dentales y a otras enfermedades orales /

( l-l'} )c

Es evidente que las caries dentales afectaron

por igual al hombre histdrico como al pre-histdrico, reaccionando



ambos de muy distintas formas a la noxa del hombre moderno, siendo
aquellos mucho menos susceptibles que éste al ataque y destruccidn
provocado por las caries.

Los restos arqueoldgicos del hombre primitivo
manifiestan una notable ausencia de caries, acrecentindose en el o
tro tipo de lesidén: la abrasidn.

Esta resistencia se ha atribuido a la natura-
leza de autolimpieza de la dieta y a periodos méds breves de exis-/
tencia.

La dieta del hombre primitivo era simple, no
refinada, y a medida que la civilizacidn la fué adaptando a sus e-
xigencias, su alimentacidén también se transformd en refinada y ca-
riogénica, conllevando diversas afecciones susceptibles a la des-
truccidén causada por las caries dentales.

La arqueologia moderna ha comprobado estos /
mismos conceptos aplicados al hombre primitivo a través de estu-
dios realizados en pueblos tribales con primitivismo cultural, /
quienes viven apartados del hombre civilizado y utilizan una die-
ta simple y natural, exenta de las sofisticaciones de la cocina /
actual.

En tales tribus las afecciones cariosas son
evidentemente menores en relacidén con los pueblos civilizados, cu
yas comidas pertenecen a dietas completas, refinadas y balancea-/
das. (9).

Conviene destacarse que el pulimento de las
superficies oclusales originadoc en los dientes del hombre antepa-
sado por la dieta abrasiva, al aliminar las fisuras y los puntos-
que determinan en el elemento dentario falta de coalescencia de /
los 18bulos adamantinos de desarrollo-, han eliminado también las

fisuras, v por ende, la carencia en ellos de caries de puntos y /
fisuras.

Estamos en condiciones de definir a la caries



dental, conociendo su primitiva historia, "como una enfermedad que
afecta a los tejidos duros del diente, anatdémicamente especifica,/
bioquimicamente controvertida y patoldégicamente destructiva, que /
causa la pérdida del equilibrio bioldgico del elemento dentario".
(8).

Los tejidos dentales son destruidos in-vivo //
por la noxa caries, la cual es una enfermedad destructora de los /
dientes del hombre y de todas las otras formas de vida multicelu-/
lar que posean una denticidn hipercalcificada o calcificada.

Para comprender el proceso intimo de la enfer
medad que destruye y elimina el equilibrio biolégico del diente, /
es preciso realizar una breve revisidn de la histologia del elemen
to dentario. Se puede definir a éste como una estructura indivi-//
dual muy especializada, constituido por una fina capa externa de /
esmalte derivado del ectodermo, que resulta, por su resistencia a
la identacidn, el tejido més duro del organismo; por una capa me-
dia mds gruesa que la anterior de dentina, derivada del mesodermo
y por una pulpa dentaria interna, también mesodérmica que contiene
todos los elementos necesarios para la nutricidn, irrigacidn, iner

vacidén y defensa. (10-11).

T:Av L A5 ESTRUCTUEAS DENTARIAS

ESMALTE:

El esmalte es la cubierta protectora del sec-/
tor coronario en los elementos dentarios, que sirve de nexo entre
los tejidos menos calcificados (dentina-pulpa) y el medio bucal. /
(10-15-16-19-20).

Este tejido es el encargado de cumplir funcio-
nes referidas principalmente a la proteccidn y aislamiento de los

dos tejidos citados, pero una vista microscépica permitird recono-



cer que el tejido a nivel superficial se muestra poroso, creando /
dudas sobre lo absoluto de sus condiciones de impermeabilidad (81),
al paso de microorganismos capaces de alterarlo. Por ello, es el /
primero en ser atacado por los agentes quimicos y microbianos.(10-
15-16-31-57-79-80).

Este tejido estd constituido. por las sustan-/
cias bésicas para la vida de los organismos, orgénicas e inorgéni-
cas o sales minerales. (32).

La sustancia inorgénica (hidroxiapatita) esta
distribuida en los prismas, varillas, fibras del esmalte, bastonci
tos o bastones, seglin la denominacidén empleada, en las vainas que
se encuentran unidas entre si, por el cemento interprismitico, dan
dole la arquitectura a éste tejido, que tiene una dureza correspon
diente al N°5 de la Escala de Mohs. (15-16-34-LL4-57)4

El bastoncito o prisma adamantino es la enti-/
dad estructural del esmalte. Estos agrupados en forma de columnas,
otorgan gran resistencia a la fractura debido a su distribucidn //
bien delimitada, v el nombre de bastoncito es porque no son regula
res en su recorrido desde el limite amelodentinario a la superfi-/
cie externa, sino, por el contrario, son curvos y no paralelos, en
trecruzéndose entre si, siendo ésta la razdn que se cita cuando se
considera su resistencia (5-12-15-32-44-73).

Los conceptos sobre la forma que presentan los
bastoncitos en un corte transversal, han variado (57): "Los estu-/
dios sobre las secciones transversales del esmalte demostraban que
los prismas tenian de 5 a 6 facetas". (34-57).

"Este tipo de prisma se encuentra, de hecho, /
en algunas especies animales en las cuales aparece también una sus
tancia interprismitica. Cuando se comparan los bastoncitos del es-

malte humano, en forma de "ojo de cerradura", con la figura de los



prismas de animales, puede justificarse considerar a la "cola" del
ojo de cerradura como la parte correspondiente al esmalte inter-//
prismatico de otras especies". (34).

Las mediciones del di&metro de los bastoncitos
estd en el orden de las 4 a 4.6 micras. (11-18-33-34).

En la estructura del esmalte encontraremos o-/
tros elementos, las estrias de Retzius, que son bandas oscuras de-
bido a su escaso contenido cdlcico y corresponden a estadios de //
crecimiento, separadas entre si aproximadamente por espacios de 20
a 80 micras. En un corte transversal su apariencia es la de ani-//
llos concéntricos, que representarian periodos de descanso del es-
malte durante el crecimiento de este tejido. (5-12-16-32-19-33-34).

Las lineas de Schreger parecen estrias en for-
ma de huses ; también son bandas mis oscuras que el’resto del es-/
malte y estdn ubicadas transversalmente en éste, atravesindoclo més
o menos en la misma direccidn que los bastoncitos. Estas bandas se
observan mejor con luz polarizada y hay posibilidades que sean el
resultado de fendmenos épticos. (5-12-20-33-34).

Las laminillas atraviesan el esmalte a través
de todo su espesor (78-82) y "son estructuras estrechas rectas de
tejido no mineralizado" (34). Son consideradas como perturbaciones
de los ameloblastos. Cuando la laminilla pertenece a un diente en
reciente erupcidn, es una matriz no mineralizada y se llama lamini
lla primaria. Existen otras que son el resultado de traumas y se /
las denomina laminillas secundarias. (12-20-33-34).

Los penachos son otras de las manifestaciones
estructurales que presenta el esmalte, y parten desde los limites
de la dentina penetrando en el esmalte a la manera de una ramifica
cidén arbbrea. (12-33-34-35).

El otro elemento inorgénico es el cemento in-/



terprismidtico, con un menor grado de mineralizaciédn en el esmalte;
estd situado entre las vainas que delimitan a cada bastoncito.

Se le atribuye, ademds de cumplir la misidn de
envolver a éste, el de determinar las estriaciones longitudinales
o radiales (15-20-32-33).

La distribucién del esmalte cubriendo la anato
mia de la dentina, estd en relacidn a las necesidades andtomo-fi /
sioldgicas que debe cumplir cada elemento en las distintas zonas /
de las arcadas dentarias.

El espesor cambia en los distintos elementos /
dentales, y a su vez lo hace entre ellos, pues no es lo mismo con-
siderar el espesor a la altura de una cfispide como hacerlo en la /
zona gingival, donde los autores se expresan diciendo que el espe-
sor en la linea gingival del esmalte es del "filo d€ una navaja" /
(15), o que éste espesor varia de 2 a 2.5 mm. a nivel del borde in
cisivo o cuspideo hasta cero, en la zona de unidn entre esmalte y
cemento. (34). E1 mayor espesor se encuentra en las clispides y dis
minuye hacia el centro de la cara oclusal (surcos, fosas o fisuras)
donde se observa que el minimo se localiza en estas referencias his
toldgicas. (5-10-12-15-20-21).

La explicacidn de ello es porque las zonas de
mayor espesor estén en relacidn a las de més accidn fisioldgica y
por lo tanto estin expuestas a un desgaste fisioldgico normal y/o
traumdtico. Sin embargo, estos espesores en estados normales tienen
promedios que varian, para algunos autores, con méximos de 2.5 mm.
en los premolares; 3 mm. en los molares (12); para otros autores /
en las clispides es de 2 a 2.5 mm. como espesores maximos. (5-14).

La cara interna del esmalte est@ en intimo con
tacto con la dentina, y en observaciones microscdpicas, se ve que

"la superficie interna aparece fuertemente unida a la dentina, en /



parte por la continuidad de la sustancia que constituye los dos te
jidos, como por la forma ondulada que presenta, la que asentaria /
en depresiones correspondientes al tejido subyacente, articulado a
modo de engranaje'". (12).

"Examinando un corte oblicuo del limite amelo-
dentinario, se ve una especie de red determinada por la penetra-//
cibén del esmalte en la dentina". (12).

"Esta manera particular de unirse los dos teji
dos deja sensacidén de que hay una gran fijeza y de que el desplaza
miento es imposible". (12).

La otra relacidn del esmalte con los tejidos /
vecinos es con el cemento radicular, con el que protegen a la den-
tina. Estin perfectamente esquematizados en los casos descriptos /
por Choquet. (12-1u4-32).

Por el contrario, el esmalte es protegido por
el tejido gingival de los cuellos anatémicos, tanto en las caras /
proximales como vestibulares, lingual o palatino. (20).

Explicando sus funciones de proteccidén del es-
malte como tejido de cubierta, ésto se evidencia por su dureza pa-
ra proteger el elemento dentario frente al choque masticatorio, de
los &dcidos, los &lcalis y la flora microbiana. Cuando el esmalte /
es vulnerade por uno u otro de los citados agentes, estamos frente
a la enfermedad caries. (16-19-22-34-35).

La gingiva que rodea el cuello dentario cumple,
junto al esmalte y cemento, la proteccidén de la dentina, y ésta, a
su vez, al tejido pulpar, razbén de vida y nutricidn del &rgano den

tal. (12-20-32).

DENTTINA:

Entre la pulpa blanda y el esmalte se extiende



la dentina, que constituye la mayor parte del espesor total del //
diente y bésicamente, la proteccién del tejido pulpar.(3-14-15).

"La dentina, en cualquiera de sus variedades,
es el tejido infaltable del diente; hay especies animales cuyo //
dientes no presentan casi esmalte o falta por completo". (12).

Este tejido recubre totalmente a la pulpa den-
tal, determinando en la porcidn coronaria la cé@mara pulpar, exten-
diéndose desde el piso de ésta hasta el extremo de la raiz por los
llamados conductos radiculares, de diferentes formas, longitud, //
didmetro, etc., que particularizan a algunos dientes.

Luego del esmalte, la dentina cuenta con la ma
yor parte de sustancias minerales, vy las proporciones entre lo or-
génico y lo inorginico se hacen notables pues son del orden del 28
al 31% para lo primero y el remanente para lo mineral. (3-8-12-1L-
15-45-60).

El material orgénico e inorgdnico estd distri-
buido de tal manera que configura una caracteristica particular de
este tejido de aislamiento y proteccidn.

"Estructuralmente, la dentina estd formada por
la matriz calcificada o sustancia fundamental, penetrada por tibu-
los, donde circulan las fibrillas de Tomes, que se extienden desde
la pulpa hasta la unidn dentino-esmalte". (14). Erausquin (83), a-
tribuye a estas fibrillas la conduccidn de los estimulos nerviosos,
que dan la exquisita sensibilidad dentinaria., Bodecker y Applebaum
(85), dicen que este estimulo se debe a la gasificacibén de la lin-
fa que ocupa el espacio entre la vaina de Neumann y la fibrilla de
Tomes. Cabrini y Cabrini (84), demuestran mediante fotomicrogra-//
fias la presencia de fibrillas nerviosas autdnomas, que serian las
responsables de dicha conductibilidad sensorial.

Los t{ibulos o conductillos esté@n distribuidos



en forma irradiada siguiendo esta direccidn, pero curvada como una
S; sus difmetros difieren desde el limite amelodentinario hasta la
pulpa donde es menor (1 micra). (12-14-15-18).

La dentina es el finico tejido dentario capaz /
de recuperarse mediante la cicatrizacién, ademls es el finico que /
sigue formdndose casi toda la vida por reacciones fisioldgicas nor
males o no. (12-14-15-18-45-68).

Después de la formacidn del casquete adamanti-
no, protector de la zona coronaria de los elementos dentarios se /
inicia la formacidn de la dentina. (12-34-45).

Po? ello, al hacer erupcidén este elemento en-/
contramos que la dentina es escasa y constituye el primer estado /
de su formacidén (12-18-20-33-34-35), razdn por la cual ha sido de-
nominada "dentina primitiva" (3-26-69-70-71); "regular" (72); "pri
maria" (5-14-15) y "de revestimiento". (34).

Este tejido tiene la particularidad de conti-/
nuar durante el resto de la vida haciendo apdsitos de sales, prin-
cipalmente frente a estimulos normales o fisioldgicos, éstos deter
minan una capa subyacente, también de dentina denominada "adventi-
cia" (70); "secundaria" (3-5-12-14-15-70-74); "irregular" (71-72-
73); "de compensacidén" (68), cuyo origen es atribuido a la reac-//
cibén de defensa de la pulpa, a la agresidn de agentes patolégicos,
traumas, caries y abrasiones. La particularidad de ello es que la
pulpa reacciona frente a estas manifestaciones en el sector de ata
que. (12-14-15-18-20-34-45),

"Esta dentina patoldgica de neo-formacidn loca
lizada, trata de compensar las pérdidas de sustancias externas, de
bido a miiltiples afecciones. Esta dentina se caracteriza por defor
mar la camara pulpar". (36).

Esto debe tenerse en cuenta principalmente cuan



//do se hace operatoria, pues las reacciones pulpares en las caras
axiales no forman apbsitos a la misma altura del proceso patoldgi-
co, sino gingivalmente.

La dentina opaca se produce como consecuencia
de remineralizacidn parcial de las fibrillas de Tomes en la denti-
na normal (36), mientras que la dentina traslficida lo hace como //
consecuencia de la remineralizacidn total de las mismas fibrillas.
(5-36).

Por Gltimo, tenemos dentina de sellado, de ci-
catrizacidn o reparativa siendo aquella dentina que produce la pul-
pa consecuente a una amputacidn parcial que efectfia el odontdlogo.
(36).

Teniendo en cuenta lo antedicho, se destaca //
que la pulpa, conjuntamente con la dentina, conformdn un compleijo
indivisible denominado complejo o unidad dentino-pulpar, por cuan-
to la dentina es la pulpa calcificada en cuyo seno se encuentran /
todos los elementos constitutivos de ella, pero involucrados en la

sustancia fundamental calcificada. (34).

PUL P8 DENTARTIA:

En el centro del diente, rodeado por los teji-
dos duros calcificados, se halla un tejido blando y celular de ori
gen mesodérmico: la pulpa dentaria. Este elemento no es méds que la
papila dentaria, que, después de haber formado toda la dentiha, [/
queda encerrada en una cavidad de paredes rigidas: la c@mara pul-/
par. (12-13-20-22-25).

La descripcidn anatdémica de un corte, tanto //
longitudinal como transversal, nos permite observar que este teji-
do estd contenido en una c@mara que tiene aproximadamente la forma

del contorno dental. Luego se extiende como un filete a través del



o los conductos radiculares. (2-5-12-13-20-22-U5).

El extremo del elemento dentario, el &pice, es
la zona de penetracidn del paquete vasculo-nervioso. Estos elemen-
tos, con la célula que conforma las distintas capas de la pulpa co
ronaria, cumplen funciones que la caracterizan, como son la de pro
ducir capas sucesivas de dentina, la que se manifiesta desde la i-
niciacidn de la conformacidn del elemento con la dentina primaria
y luego la secundaria; la sensibilidad; y por Gltimo la que le po-
sibilita hacer el intercambio metabdlico de los tejidos duros. (5-
12-13-20-34-35-45).

Tales funciones son las que permiten reconocer
la existencia de vida en el elemento dentario; a falta de este te-
jido los restantes pierden toda manifestacidn que pueda significar
vitalidad. (5-12). /

Todo procedimiento que signifique un acto qui-
rirgico esti limitado como tal, frente a la manifestacibén exquisi-
ta de la sensibilidad, como asi exige tener en cuenta su anatomia,
espesores, capacidad reparadora y defensiva, porque este tejido //
pulpar no solamente da la vida al diente, sino también al portador
del mismo. (12-17-34-45).

Para su estudio se deben considerar dos zonas:
la zona coronaria y la zona radicular. La coronaria, a su vez, de-
be tenerse en cuenta que estd compuesta principalmente de capasj; a
partir del 1imite con la dentina, es denominada predentina o denti
négena, (12) la que por otra parte es descripta como irregular y 4
desordenada debido a la mineralizacidn a esa altura, producto del
trabajo de los odontoblastos. (12-15-17-32-34).

La pulpa es considerada como tejido conectivo

laxo, y estd distribufda en dos capas principales: la central o /



profunda que est& constituida por una estructura simple formada por
una red celular o sustancia fundamental amorfaj; y por fibras por //
donde circulan vasos sanguineos y linf&ticos como asi también los /
nervios.

Cuando este tejido es atacado, es irreversible
su degeneracidn. (5-12-13).

Entre el limite pulpodentinario o predentina y
la capa profunda de la pulpa, se encuentra la capa superficial o /
periférica, donde se alojan las células reparadoras del tejido y /
formadoras de dentina, como son los odontoblastos, también acompa
fiados por otras células, vasos y nervios. Contrariamente a la capa
profunda, ésta, cuando es atacada por cualquier noxa, puede repa-/
rar esa lesidn. (12-34-38).

Por debajo de la capa odontoblistica se locali
za la zona de Weil, caracterizada por su escasa cantidad de célu-/
las, también atravesada por vasos y nervios. (12-13-35-U45).

La llamada capa celular (capa de los preodonto
blastos) es una condensacidén celular que separa la zona de Weil //
con el plexo de Raschkow, siendo a su vez éste el limite de la zo-
na periférica con la central o profunda. (12-34-45).

La estructura pulpar nos muestra que en nada /
cambia respecto de los otros tejidos blandos del organismo, pues /
su composicién en materia orglnica es del 25% y el 75% restante de
agua; ademds, la sustancia fundamental contiene un complejo de hi-
drato de carbono y uniones de proteinas con polisacéridos. (10-11-
12-45).

Para la sensibilidad de la pulpa y de la denti
na, no importa cual sea el factor estimulante, siempre es doloroso;

esto es muy interesante desde el punto de vista clinico, ya que //



por razones diagndsticas la diferencia de diversos tipos de sensa-
ciones dolorosas puede ser de importancia. El dolor dentinal se ha
descripto como agudo, lacerante y de corta duracibén, mientras que
el dolor pulpar es algo apagado y pulsatil, persistiendo durante /
cierto tiempo. (34-46).

Dijimos que la pulpa dentaria se halla en esta
do de cambios permanentes, desde que se pone en contacto con el me
dio externo o endobucal. Estos cambios pueden ser fisiolégicos, //
manteniéndola a la pulpa en permanente actividad constructiva de /
dentina adventicia, pero cuando nos referimos a la dentina secunda
ria ya ésta es el producto de una actividad provocada por estados
irritativos, manifestada con una hiperactividad en procura de lo-/
grar barreras a ese agente que pone en peligro su vitalidad.

Existen otras actividades de la‘pulpa dentaria
que determinan cambios a nivel de la dentina, como asi del tejido
blando de la pulpa. (12-13-17-34-40-u41).

Los distintos autores que tratan esta activi-/
dad pulpar, la denominan por la edad, pues es dable observar que /
por la acumulacidn sistemitica de minerales hasta se puede produ-/
cir su obliteracidn. (3L4-35-40).

La pulpa también cambia, no sblo en su fisono-
mia anatdémica sino en sus componentes histol8gicos, transformindo-
se de un tejido rico en células en otro donde el porcentaje de fi-
bras vuelve el tejido conectivo laxo originario en otro conectivo
denso. (34-385).

Estos son detalles importantes a considerar /
al practicar cavidades en virtud del menor espesor de dentina que

existe cuando el elemento es joven.



CEMENTO DENTARIO:

El cemento dentario es de origen conjuntivo y
cubre la raiz dentaria en toda su extensidn, protegiendo a la den
tina radicular.

Constituye un tejido mineralizado y avascular,
ésto iltimo lo hace distinto al hueso compacto a pesar de la gran
similitud que tiene con éste. (34).

Forma con el hueso alveolar y el periodonto,
el aparato de sustentacidn de los dientes y aporta con su superfi
cie rugosa externa, el agarre de las fibras periodontales, también
insertadas al tejido d8seo. (5-12-34-45),.

De los tejidos mineralizados que constituyen
el diente, el cemento dentario es el que tiene el menor tenor de
sales minerales, pues corresponde al 65% de su peso/fresco, 1a //
parte orginica es del 23% y el 12% restante es agua.

Los componentes minerales del cemento son /
calcio y fosfatos que a su vez dan lugar a la estructura quimica
de la hidroxiapatita. (34).

. Se conoce su organizacidn intima de tipo lame
liforme constituida por bandas alternas de bajo y alto contenido
mineral. (64).

Su capa interna est@ en contacto con la denti
na a la que protege desde que ésta se forma. Antes que el diente
haga su erupcidn se deposita una delgada capa de cemento que co-/
mienza siendo de 20 micras (5), mientras que Mjor (34) dice que /
es de 10 micras a nivel del cuello dentario, que va aumentando //
con la edad y los estimulos fisioldgicos, a &sta primera acumula-
cién se la denomina cemento primario (34).

Luego de la erupcién un nuevo conjunto de cé-



lulas forman cemento sobre la superficie externa de la raiz, al //
que se lo llama cemento secundario. La raiz tomari mds espesor y /
llega a contener varias capas celulares (34), hasta llegar a 120
micras (5). Para Cabrini este cemento secundario se formé con el /
objeto de aumentar el espesor o corregir un defecto. (12).

Ademds de la matriz calcificada que Parula lla
ma "laminilla del cemento" (5), se en aientran los cementoblastos /
que son los encargados de producir las fibras de la matriz.

Estos tejidos, elementos constitutivos del dien
//te se ven perturbados en su estructura bioldgica cuando distin-/
tas noxas del tipo abrasiones, fracturas y caries los atacan, sien
do de particular interés hacer una revisidén de la anatomia de las
caras proximales en primer término y de la enfermedad caries a con

tinuacién.

1.8, ANATOMIA DE LAS CARAS PROXIMNMA-

LES BE MDLARES ¥ PREMOLARES .

El estudio de las caras proximales de premola-
res y molares, desde el punto de vista de la Operatoria Dental, //
presenta caracteristicas que le son muy propias y al mismo tiempo
se constituyen en factores de gran importancia a considerar en las
preparaciones cavitarias como son: accidentes anatdmicos, relieves
céncavos y convexos, rebordes marginales y terminaciones adamanti-
nas que dan origen a las uniones cemento-esmalte, factores todos e
1llos que concurren a una correcta preparacidn de la cavidad.

Se abordard primeramente el tema, con una revi
sién anatdémica del primer premolar superior, segundo premolar supe
rior, primer premolar inferior, segundo premolar inferior, primer
molar superior, segundo molar superior, primer molar inferior y se

gundo molar inferior.



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

Su forma segiin algunos autores es la de un cua
drildtero (110-111-112) o la de un trapecio (109).

Entre los premolares, es el de mayor cuerpo, /
por el desarrollo de su clispide vestibular. (108).

Su cara oclusal muestra las dos cfispides que /
constituyen la mayor parte de ésta y est@n unidas a ambos lados, /
mesial y distal, por los rebordes o crestas marginales, separadas
por un surco medio de direccidn mesio-distal.

La cara mesial ligeramente plana de bucal a //
lingual y convexa en el sentido ocluso cervical, principalmente en
su tercio oclusal y parte del medio. (107-109-110-111-112).

Esta superficie estd formada por 2 vertientes,
una oclusal gque converge hacia dicha cara y que tom; todo el ter-/
cio oclusal y otra cervical que concurre hacia el cuello y la for-
man los tercios medio ! y cervical. (107-109-111). Desde la fosa o-
clusal, parte un surco que cabalga este reborde separando un lado
vestibular de otro palatino.

Esta cara estd contorneada por cuatro lados, /
el lado oclusal por el reborde marginal gque presenta 2 vertientes,
una mayor vestibular y la otra menor palatina.

El borde palatino es recto hasta su clspide, /
luego en este sector se hace ligeramente convexo hasta alcanzar la
cima cuspidea. Al observar su perfil se ve una convexidad uniforme
en el tercio cervical. (108-109).

El borde vestibular es progresivamente redondea
/do hasta la clspide respectiva. (109-111).

El borde cervical es convexo hacia oclusal (107-

108). En el centro del tercio cervical y parte del medio, se encuen



tra una concavidad, correspondiendo a la iniciacidn del surco inter
/radicular de este diente, fosa mesial (107-108-109-110-111-112).
La cara distal es igual a la mesial, aunque re
gularmente es més convexa en todos los sentidos. (108-107-109-111-
112) 5
La marcada concavidad gingival de mesial es ra
ro que se presente en este caso, asi como no es frecuente observar

el surco que interrumpe el borde marginal en mesial. (107-108).

SSEEUNDE PREMOLAR SUPERZIOR:

Su conformacién coronaria es similar a la del
primer premolar superior, sin embargo por lo general presenta ca-/
ras mids convexas.

Entre las diferencias que lo particularizan en
relacidédn al primer premolar superior, es que al aumentar el tamafio
de la cispide palatina, las dos llegan a la misma altura haciendo
que el plano oclusal se haga horizontal (108-108), mientras que pa
ra Pagano (112), existe una moderada inelinacidn hacia lingual y /
cervical.

El surco inter-cuspideo estd ubicado equidis-/
tante de ambas cfispides haciendo que las vertientes cuenten con si
milares dimensiones y oblicuidad. (109).

La cara mesial de este elemento no presenta la
fosa mesial que caracteriza a los primeros premolares superiores./
§112).

Las caras mesiales y distales y demd@s detalles

anatdmicos son semejantes al primer premolar superior, aunque mas

convexas (111-112).

PRIMER PREMOLAR INFERTIDZOR:

Este diente se particulariza porque es el {ni-



co de los elementos posteriores que presenta su plano oclusal-obli
cuo con respecto al resto de los planos oclusales, mostrando una /
marcada inclinacidn lingual. Esto se debe a que tiene un eje coro-
nario distinto al radicular. (107-108-109-110-111-112).

Por vestibular se presenta mis prominente y //
fuerte, justamente porque la cfispide correspondiente, lo es tam-/
bién (109) y constituye précticamente todo el cuerpo coronario que
para Eurasquin (111) tiene la forma de campana.

La cara lingual "es menos convexa que la vesti
bular, con una orientacidn casi paralela al eje del diente. A ve-/
ces tiene menor oblicuidad y la misma direccidn que vestibular. la
parte mds prominente se localiza en un punto equidistante de cervi
cal y oclusal y afin puede aparecer desplazada hacia triturante". /
(109). 4

Por oclusal muestra el perfil coronario redon-
deado o circular (107) a ambos lados proximales, los rebordes con-
vergen a lingual determinando una clispide de menor espesor con pa-
redes menos convexas y de una direccidn casi paralela al eje de la
corona. (107-109-110).

El mayor didmetro se localiza més cerca de o-/
clusal que de cervical y corresponde al mayor diémetro coronario,
muy prdximo al &ngulo axial-vestibular tanto en mesial como en dis
tal. (109-111-112).

Se coincide, en que las dos caras proximales /
son lisas y convexas, en especial, en el sector oclusal, lugar de
concurrencia de los contactos proximales con los elementos vecinos.
(108-109).

Luego de esta &rea de contacto la cara mesial

parece relativamente plana.



La cara distal en general cuenta con los mismos
detalles descriptos para la cara mesial, en lo referente a su con-

torno y superficie, con una convexidad mds marcada.

SEESEUNDUNEREMOLAR INFERIOR:

Las caras mesiales y distales de estos elemen-/
tos, por la similitud en la conformacidn coronaria, con la del pri-
mer premolar inferior, son consideradas con andlogas caracteristi-/
cas. (107-108-109-110-111-112).

Al aumentar el tamafio de la cfispide lingual, 7/
las dos llegan a la misma altura (108%), aunque en otros casos esté
a 1 mm. por debajo de la vestibular. (109-112).

En consecuencia, el plano oclusal quedaria hori
zontal (108), o bien presentando una moderada incligacién hacia lin
gual (109-112).

Las caras mesial y distal son siempre convexas
en su tercio oclusal, m&s comunmente cdncavas en la regidn del cue-
1lo, lo que contribuye a atenuar en su conjunto y particularmente /
en la cara bucal, la forma de campana de los primeros premolares./
(313},

Visto su perfil desde distal revela alglin razgo °
caracterfistico, "la presencia de dos cfispides linguales". (108).

La cfispide disto-lingual es netamente mas peque
fia en todas las dimensiones, que la cfispide mesio-lingual, con fre-
cuencia, toma la forma de un abultamiento muy ligero en el dngulo /
distal de la corona. (108).

Las caras mesiales y distales son convexas en /
los dos sentidos y sus diferencias radican en que en la distal es /

més pronunciada ésta convexidad. (109).



PRIMER MOLAR SUPERTIZOR:

"Recuerdan las caracteristicas generales homdlo
gas de los premolares. Comparativamente, debe sefialarse que en los
premolares la cispide palatina no alcanza la altura de la vestibu-/
lar; que en el segundo premolar las dos cispides estén a la misma /
altura y que ya en el primer molar, la mesio-palatina supera a las
dos vestibulares.(109).

La diferencia entre mesial y distal reside en /
la desproporcibn de las clispides y en la disposicién de la linea //
cervical. En mesial hay mayor equilibrio cuspideo, descendiendo al-
go mds palatino que vestibular. En distal existe mayor diferencia /
de tamafio. (109-110-111).

La lfnea cervical de los premolares es convexa
hacia tricturante,mientras que en estos elementos pog la implanta-
cidn de las raices, la disposicién del cuello se asemeja a la de /
1a cara vestibular (109), mientras que para Pagano esta linea de /
cuello es de leve concavidad radicular (112).

Es la cara mesial en relacién con la distal //
mas lisa. La cispide mesio-palatino es de mayor dimensién que la /
mesio-vestibular. (108-108).

Termina oclusalmente en el borde marginal, cén
cavo a oclusal (112) y en cervical en la 1fnea gingival.(109-112).

La mayor convexidad (ecuador) se encuentra en
las proximidades del tercio oclusal y medio que corresponde a la /
pelacidn de contacto con el diente vecino, que normalmente estd@ mas
cerca de vestibular. (108-112).

Esta cara distal es totalmente convexa en ambos
sentidos (107-109-112), caracteristica que difiere de la mesial que

siempre tiene tendencia a ser mads plana que la distal. (107-109- //



110-111).

Esta cara o superficie, es menos extensa que la
mesial y presenta una convexidad uniforme (107-108-109-111-112). El
4rea de contacto estd situada aproximadamente a nivel del punto me-
dio de la corona, en sentido vestibulo palatino (108-111). El1 rebor
de marginal suele estar separado (107), por un surco que se extien-
de algunas veces hasta la mitad de esta cara (111), adem@s pueden /

verse surcos secundarios. (112).

PRIMER HOLAR INFEREORS

Es un elemento que se caracteriza por su corona
prominente, formada por cuatro paredes axiales, que constituyen la
unidn de dos conos truncados unidos por su base lo que le da un as-
pecto romboidal. (109). J

La cara mesial tiene la forma de un rombo (109)
[/ © paralelogramo (112) y esta limitada por cuatro lados, oclusal,
cervical, lingual y vestibular. (107-109-110-111-112).

El lado oclusal representado por el reborde o /
cresta marginal mesial concava a oclusal, se extiende desde la clis-
pide lingual a la vestibular, este reborde puede ser cruzado por !/
surcos que dan lugar a pequefios tubérculos secundarios.(112-108).

El borde vestibular muestra una prominencia lo-
calizada a la altura del tercio medio y cervical que rodea la cara
vestibular, por el contrario el borde o lado lingual tiene dos di-
recciones, una plana en su tercio cervical, luego una convexidad en
el tercio medio y oclusal. (108-112).

El borde cervical es cbdncavo hacia la raiz por
la diferencia de niveles del borde cervical vestibular y lingual, /
(112), es frecuente observar, que la cara vestibular es més larga /

que la lingual. (109).



La cara distal es de menor superficie en el sen
tido vestibulo-lingual en relacidn a la cara mesial del mismo dien=-
te, esta superficie es convexa en ambos sentidos; ocluso cervical y
vestibulo lingual. (107-108-109-112).

Cuando es incompleta la fusidn del surco distal,
da como resultado un contorno irregular en direccidén buco lingual.

La longitud ocluso cervical distal, es mis cor-

ta que la mesial. (107).

SEGCGUNDO MOLAR S5UPERTICOQOR:

En general, las caras proximales de los segun-/
dos molares superiores son idénticas a los de los primeros, aunque
en éstos son menos convexas (111). En ciertos casos ambas son para-
lelas, en otros suelen presentar una convergencia marcada hacia el
lado palatino.(111).

Difiere también en que los tubérculos y los sur
cos del reborde mesial son numerosos y definidos. (108).

En lo referente a la cara distal no existen di-
ferencias a los primeros molares a no ser por el tamafio menor de //
su - cfispide: disto-palatino y el tamafio de la cara oclusal.

Todos coinciden enla descripcidn de este elemento
en lo referente a las caras o supérficies proximales mesiales y dis
tales que son muy semejantes a las de los primeros molares. (107-//

108-109-110-111-112).

S EGUNDG MO LAR I NFERGIOR:

Como se ha observado en las restantes caras pro
ximales, la mesial, de estos elementos es convexa en menor propor-/
cién que la distal, esta convexidad es méds pronunciada en el senti-
do buco-lingual, hacia donde también converge, y es ligeramente rec

ta en direccibn gingivo-oclusal. (107-111).



En el resto de sus relieves superficiales es se
mejante al del primer molar inferior (108-109-111-112), pero de me-
nor tamafio.

La cara distal presenta algunas diferencias con
el primer molar inferior y &sto tiene significado porque la cfispide
disto-vestibular es mayor. Por otra parte esta cara estd dividida /

en dos (109), por el surco disto-vestibular.

... CARIES DENTARTIASDS

El dolor y la pérdida de estética ocasionaron /
en el hombre primitivo problemas psicosomdticos que plantearon a &s
te preocupaciones acuciantes, las que fueron resueltas, en princi-/
pio, solo empiricamente. (1-2-3-4-7-12-15-31).

La solucidn de los procesos pat6éldgicos que //
crea en la cavidad bucal, la caries, como enfermedad local, y tam-
bién general, estuvo presente en la mente,desde el principio,de a-/
quellos que aportaron sus conocimientos cientificos y clinicos, lle
gando a determinar las caracteristicas, el avance, los grados de //
destruccidn, la patologfia y la terapéutica de esta noxa-caries, le-
gando asi conocimientos que afin hoy se valoran en su real jerarquia
(1-2-3-4-12-15-31).

Las pricticas en odontologia se han enfrentado,
desde sus comienzos, al problema de reemplazar las estructuras o te
jidos dentales perdidos por la caries u otro tipo de lesidén semejan
te.

Desde las mis remotas épocas. del pasado del //
hombre hasta arribar al presente luminoso y cientifico de la civili
zacidén actual, el camino recorrido por el hombre ha sido largo y la
borioso, en su incesante tarea de buscar el agente causal de la en-

fermedad caries, como no menos real es el hecho, que las enfermeda-



des odontoldgicas se han manifestado en el hombre primitivo y lo /
han acompafiado hasta la época moderna. (116).

Miller (1882) fue el primero en fundamentar sus
teorias con estudios de laboratorio basados en observaciones ante-/
riores realizadas por otros investigadores, los que fueron dejando
bases que permitieron iniciar un trabajo cientifico. (31).

Parmy (1820) deja registrada sus observaciones
sobre el origen de la caries. Dice "que a partir de agentes quimi-
cos, por via externa y mediante restos de alimentos depositados en
el margen de la encia y los elementos dentarios, se produce caries'.
(31).

Otro aporte de conocimientos sobre el origen de
la caries se manifiesta con Robertson (1835), quien indica que esta
alteracién se debe atribuir a los &cidos producidos por la fermenta
cién de alimentos adheridos a los dientes, y son Jeeber y Rotteins-
tein quienes impulsan la teoria microbiana. (31).

Miller (31) afirma: "Las numerosas teorias que
se han sostenido en distintas épocas concernientes al origen de la
destruccidn dentaria demostraron que no se trataba de un problema
facil; hasta ahora, ninguna ha sido universalmente aceptada".

Realiza asi una investigacidn para encontrar ¥y
demostrar la presencia de &cidos y micrcorganismos en el tejido en-
fermo, como asi también que &cido y que microorganismo lo produ-/
cian. (15-31-49).

Con estos elementos conocidos y la fermenta-//
cidn microbiana en presencia de carbohidratos, con la consiguiente
formacidn de &cidos orglnicos, y principalmente el &cido que destru
ye inicialemente la superficie del esmalte, causando desmineraliza-
cidn, determina que el brillo caracteristico de éste desaparezca, O
casionando que la transparencia se sustituya por la mancha caracte-

ristica de esta enfermedad. (5-12-19-22-33-49),



Williams, demuestra la relacidn existente en-/
tre la caries y la placa bacteriana aplicada a la superficie lisa
de los elementos dentarios, producto de la colonizacin de gérmenes
e hidratos de carbonos siendo denominada "placa gelatinosa o muci-
laginosa de Williams". (12-15-38).

Casi simultineamente en América, Black también
advierte sobre la presencia de la placa dental a la que define co-
mo una masa de microorganismos adheridos a la superficie del dien-
te, de consistencia gelatinosa, cuya -adhesibidad era debida a u-
na sustancia sintetizada a partir de la sacarosa por el hongo de /
la caries (caries-fungos). (37-38).

La teoria de la placa gelatincsa o bacteriana,
ha sido discutida y es constantemente investigada por cientificos
contemporéneos, gquienes a su vez hacen conocer sus;trabajos toman
do como base tales teorias o no, emitiendo constantemente las su-/
yas. (12-31-38).

Un ejemplo de ésto fue el simposio de Michigan
(1947) basado en la teoria gquimica parasitaria de Willer, dedicado
exclusivamente a la etiologia y profilaxis de la caries. Los con-/
ceptos fueron eminentemente microbianos y exdgenos. Los europeos /
considerando la caries entre los factores de repercusidn local y /
general, donde la estructura dental y su capacidad de reaccidn ///
frente a la noxa caries es de mucho valor. (5-36).

Actualmente no se duda que el concepto micro-/
biano no sea uno de los factores desencadenantes en la etiologia /
de la noxa caries.
1°- "Los microorganismos de la cavidad bucal son capaces de desmi

neralizar in vitro el esmalte y la dentina.(100-102-105-106).
2°-~ "Ni en el hombre, ni en los animales se ha podido observar nun

ca la presencia de caries en dientes que afin no han hecho erupcidn,



a no ser que presentaran una comunicacibén con la cavidad bu-/
cal. Especialmente en los hamsters se observa con frecuencia
una amplia destruccidén en los primeros y segundos premolares,
mientras que los terceros molares que afin no habian hecho e-
rupcidn permanecian libres de caries hasta su aparicién en la
cavidad bucal, para entonces exponerse al contacto con la flo
ra bucal. (92).

3°- "En experimentos realizados con animales se puede conseguir /
con ayuda de antibidticos (por ejemplo penicilina) una reduc-
cién en el incremento de 1la caries y una lentificacidn en sus
alteraciones. (99-101-103-10u).

4°-~ "En experimentos realizados con animales se ha podido compro-
bar que las ratas cariadas en un ambiente libre de gérmenes /
no presentaban caries, en contraste con los animales de con-/
trol, incluso si se los habia sometido a una dieta caridgena.
(95-96-97-98).

Gottlieb, sostiene que la caries dental es un
proceso de disolucidn de la sustancia orgénica de los tejidos den-
tarios mediante bacterias proteoliticas que, a su vez, dan una pig
mentacidn amarilla, diferencia fundamental con los demds integran-
tes del simposic de Michigan. Este proceso alterativo de la sustan
cia orgénica puede acompafiar o no a la desmineralizacidn, causada
por el acido lactico, producto éste de los microorganismos aciddge
nos, luego que los microorganismos protecliticos han originado el
camino hacia el interior del tejido. (5-15-39).

Fitzgerald y Keys (32-39), en su teoria, agru-
pan tres factores a los que ellos dan el méximo de importancia pa-
ra que el proceso o caries se produzca, y son: la susceptibilidad
del huésped, la dieta caribgenica y los microorganismos productores

de dextrin (principalmente el estreptococo Mutans y el Sanguis a /



partir del carbohidrato transformado en sacarosa). Los estreptoco-
cos cariogénicos actfian mediante una enzima sobre los hidratos de

carbono, la transglucosidasa dextrédn-sacarosa, y el resultado de /
su accidén es un polimero, el dextrén, que tiene la propiedad de ad
herirse firmemente a los cristales de apatita, implantdndose asi /
la placa y luego la accibn descalcificante de los microorganismos.

Es asi que alin hoy se sigue tomando como base
cientifica a esta placa de Williams y Black para explicar las alte
raciones que sufre el elemento dentario en sus caras libres, cuan-
do estén a cubierto de toda posibilidad de ser barridas por la lim
pieza natural que aportan los tejidos blandos circundantes, como a
si también la que el paciente realiza mediante la fisioterapia que
el odontblogo debe guiar y controlar, ademds del reposo que signi-
fica para esta zona (&ngulos muertos, la presencia éé humedad, ca-
lor y los hidrato de carbono).(32-38-32).

La formacién de la placa se atribuye a microor
ganismos, como el estreptococo Mutans, quien se encarga de produ-/
cir, en presencia de la sacarosa, una masa constituida por el meta
bolismo de este hidrato de carbono mds la presencia del microorga-
nismo, no asi a restos de alimentos y células muertas tal como ocu
rre en la placa de Miller, que formard la caries por impactacién a
limenticia en los defectos estructurales del esmalte por fallas en
la coalescencia de los 18bulos adamantinos de desarrollo (Caries /
de Miller) o de Clase I. (3-5-32-35-36-37-38).

Tanto la seudo-placa como la placa gelatinosa
o0 microbiana coinciden en la forma de efectuar su ataque mediante
microorganismos y la sustancia adecuada, el hidrato de carbono, y
la lesidn inicial al tejido adamantino. Hay autores que hacen men-
cién a la cuticula dentis o membrana de Nasmmits, pero este tejido

presente solamente en sectores al resguardo de toda accidén mastica



toria. Es necesario recordar que es resistente a los &cidos, pero es
permeable a éstos. (3-5-22).

El mecanismo del ataque al esmalte parte de los
productos de la actividad de los microorganismos acidbgenos y acidd
filos productores del &cido descalcificante, que es la punta de lan
za de la penetracidn de la bacteria. (100-102).

Esta penetracibn es légico suponer que inicial-
mente se lleva a cabo en la zona de menor mineralizacidn, signifi-/
cando esto que el cemento interprismidtico y las estrias de Retzius,
serén los primeros componentes del esmalte en ser vulnerados, y por
ende, la hidroxiapatita caerid por falta de apoyo. La accidn del aci
do, mds la necesidad de mantener un pH favorable para la vida del /
microorganismo, determina esa alteracidn superficial que sufre el /
esmalte. Con este mismo mecanismo el avance del prodeso destructivo
alcanza la profundidad del esmalte hasta los limites de unidén con /
la dentina, siguiendo siempre la direccidn del bastoncito, es decir
de afuera hacia adentro y en direccidn apical. (3-5-15-16-19-32).

Microscdpicamente este avance inicialmente no /
muestra alteracidn de la superficie adamantina, pero si la pérdida
mineral de la capa subyacente, alin sin pigmentar. Sin embargo cuan-
do la caries de esmalte avanza es el cambio de color la manifesta-/
cibén clinica que permite conocer su existencia (75); mls tarde serd
la cavitacidn como resultado de las primeras caidas de los bastones
lo que al clfnico, mediante la palpacidn indirecta con el explora-/
dor, le es posible dignosticar, en especial cuando la cara investi-
gada es proximal. (3-5-10-14-19-22-40-92).

Siguiendo el proceso caries y teniendo en cuen-
ta la distribucién histolbgica de los distintos elementos que compo
nen este tejido, como asi de la dentina, es fécil explicar el avan-

ce de la misma considerando que cada cara tiene una fisonomia histo



16gica distinta. De ésta surge la clasificacidén etioldgica de Black,
de puntos, fosas y fisuras (8) y las de superficies lisas. Cada una
de éstas difieren no solamente por el tipo de placa que atacan al e
lemento, sino también por la direccidn en que este proceso se insi-
nfia en profundidad. (3-12-16-19-20).

Los elementos dentarios cuentan con distintas /
zonas, las llamadas de propensién y las de inmunidad relativa. Las
primeras zonas se localizan con mayor frecuencia en los puntos, fo-
sas y fisuras de las caras oclusales, vestibular de los inferiores,
palatino de los superiores, oclusal de los premolares, palatino de
incisivos y caninos. Alli la penetracidn de la caries se efectlia me
diante un cono de base interna v de vértice externo, siguiendo la /
direccidn de los bastones del tejido adamantino y los conductillos
de la dentina. Estas caries de Clase I de Black corresponden a las
formadas por la seudo placa de Miller, y su expansidén se efectla /
por las lineas de menor resistencia; por ello, cuando la coalescen-
cia es perfecta, incluso en las zonas detalladas, las posibilidades
del asiento de la caries es préActicamente imposible; no ocurre asi
cuando existe una fisura con fondo adamantino, o cuando ésta tiene
defecto total por la falta de coalescencia y deja la dentina expues
ta a disposicidn del medio externo. ( 3-5-14-15-22-23-25-27-28-29 y
30).

En las caras proximales (superficie lisa) la ca
ries histolégicamente se caracteriza por que la direccidn del cono
en el esmalte en este sector es de base externa y por lo tanto el /
vértice es interno. En las caras vestibulares, linguales o palati-/
nas (con excepcidn de los limites de unidén de los tubérculos de cre
cimiento) la caries recorre las lineas de menor calcificacién, de /
igual modo que las caras proximales (en lo referente al cono de pe-

netracibén). (3-5-15-19-30-32).



Este primer estado de la caries se llama adaman
tina o de esmalte o incipiente, para continuarse luego en la denti-
na, donde en todos los casos de superficies lisas o de puntos fosas
y surcos, el cono es de base externa y de vértice interno y su di-/
reccién es de afuera hacia adentro e insinuando hacia el &pice, bus
cando la pared superficial de la cémara pulpar. (3-5-15-19-30-32).

Esta penetracidn del proceso patoldgico en los
tejidos duros del diente va determinando zonas a tener en cuenta en
la préctica diaria,porque ella guia en el uso de los instrumentos a
decuados a utilizar, como asi para reconocer el tejido a intervenir.

De afuera hacia adentro, estas zonas son:

ZONA DE CAVIDAD: donde se encuentran residuocs, de tejidos y alimen-

tos retenidos.

/

ZONA DE DESORGANIZACION: donde se encuentran gran nimero de micro-

organismos constituyendo un foco de licuefaccidn.

ZONA DE INFECCION: donde el tejido es invadido por los gérmenes que

metabolizan los hidratos de carbono, mediante las
enzimas proteoliticas, encargadas de destruir la /
trama orgénica.

ZONA DE DESCALCIFICACION: zona atacada por los &cidos, inicidndose

siempre en los sectores de menor calcificacidn.
El tejido orgdnico resiste a este ataque.

ZONA DE DENTINA TRASLUCIDA: o de defensa, pues la dentina estd so-

bresaturada de sales de calcio, motivado por el /

estado irritativo que significa la caries.(3-30).

I ELecA L. 28T 0N Y EXTENRSION DE

1. A 8 L ARITES DEE CLASE 11

ClLASEII.

La clinica gran rectora final del diagndstico,



permitirid determinar de acuerdo con el origen, la localizacidn y ex
tensién de la caries; las preparaciones quirirgicas u operatorias /
correspondientes a la Clase II, seglin el caso clinico y concomitan-
temente las sucesivas preparaciones cavitarias clésicas.

Las cavidades de la Clase II, clasificadas por
Black como las caries localizadas, en las caras proximales en premo
lares y molares, en las inmediaciones o alrededor de la relacidn de
contacto, en el espacio comprendido entre los limites gingivales de
ésta y el borde libre de la papila interdentaria, muestran estadios,
que van, desde alteraciones superficiales del esmalte por descaleci-
ficacién, hasta la destruccidén del complejo dentino pulpar por in-/
feccién, presenténdose y difundiéndose en forma de un cono de base
externa, que luego se continfia por su vértice en la dentina.

En este periodo de la caries es;muy dificil ad-
vertir su presencia y pasa desapercibida (3-5-14-15-82), sin embar-
go las alteraciones cromdticas del tejido (75) o las que podemos //
producir artificialmente, con colorantes como son el azul de metile
no, eosina, fucsina bdsica, etc., que las ponen de manifiesto. (8-
15-63).

Cuando el proceso ha destruido suficiente teji
do superficialmente (cavitacidén), las alteraciones del espacio in-
terproximal y la sintomatologfa dolorosa permiten hacer el diagnls-
tico directamente, con solo la inspeccidén o la palpacidn indirecta
con el explorador (91).

Frente a ésta fenomenologia tenemos dos posibi-
lidades extremas, con distintas denominaciones.

1.-
a) "Caries clinicamente pequefia".
b) "Caries situada por debajo del punto de contacto".

c) "Caries que no afectan el reborde marginal".



d) "Caries incipientes".

a) "Cuando el proceso avanza en superficie y profundidad, lle-
gando a socavar o destruir el reborde marginal correspondien
te, de la cara oclusal".

b) "E1l punto de contacto ha sido destruido y la lesidn se ha ex-
tendido, en mayor o menor grado, hacia el reborde marginal co
rrespondiente.

¢) "Cuando el reborde marginal esta socavado por la caries y la

cara oclusal se encuentra sana, etc.".

En un todo de acuerdo con estos autores, como /
Gilmore (15), Schultz (14), Mondelli (62) y otros, la clasificacidn
de los casos clinicos que dan origen a las cavidadeg de Clase II se

pueden determinar como sigue:

CAS0DS CLINICOH S MR EB I"RECUENTES Q UE DAN

ORIGEN A LAS CAVIDABMES BFE CLASEZTII

Caso N°1 .- Caries mesial o distal, entre el limite gingival de la
relacién de contacto y el borde libre de la papila inter-dental.Con
diente vecino.

Caso N°2 .- Caries mesial y distal, entre el limite gingival de la
relacidén de contacto y el borde libre de la papila inter-dental.Con
diente vecino.

Caso N° 3 .- Caries mesial o distal, con relacidn de contacto inva-
dido por caries y reborde marginal soportado por dentina. Con dien-
te vecino.

Caso N°4 .- Caries mesial y/o distal, que invade y debilita el re-
borde marginal. Con diente vecino.

Caso N°5 .- Caries mesial o distal, entre el limite gingival de la



relacidn de contacto y el borde libre de la papila inter-dental y
caries oclusal, sin debilitar el reborde marginal. Con diente ve-
cino.

Caso N°6 .- Caries mesial o distal, entre el limite gingival de
la relacidén de contacto y el borde libre de la papila inter-dental
y caries oclusal, que debilita el reborde marginal. Con diente ve-
cino.

Caso N°7 .- Caries secundaria mesial y/o distal, en la pared gin-
gival de restauraciones metflicas, incrustacidn o amalgama , oclu_
so-mesial y/o distal. Con diente vecino.

Caso N°8 .- Caries oclusal que invade o debilita el reborde margi-
nal . Con diente vecino.

Caso N°9 .- Caries en la superficie mesial de los dientes poste-/
riores, cuyo accesc puede ganarse a traves del espaéio disto-oclu_
sal del diente adyacente. (23).

Caso 10°.- Lesiones cariosas de la unidén cemento-esmalte, mesial
o distal. En personas ancianas con una historia muy antigua de en-
fermedad periodontal. (114).

Caso N°11 .- Caries mesial en dientes posteriores que no afecta el
reborde marginal, de ficil instrumentacidn, al faltar el elemento
vecino anterior. (5-15-30).

Caso N°12 .- Caries radicular que afecta el limite amelo-cementario
y simultineamente caries que determina una cavidad ocluso-proximal

para inscrutacidn, en pacientes con enfermedad periodontal.(61).

CASO CLINICO N*1

Caries mesial o distal entre el limite gingival
de la relacidn de contacto y el borde libre de la papila inter-den_

tal. Con diente vecino.



En este caso consideramos un proceso patoldgico
instalado sobre la zona de mayor suceptibilidad en las caras proxi-
males de molares y premolares, que en este momento esta comprendida
entre los limites gingivales de la relacidén de contacto y el borde
sano de la papila. Esta zona se origina generalmente por alteracidn
de la relacidén de contacto, permitiendo el paso de alimentos, que /
permanencen alli comprimidos, lesionando la leng&eta gingival. (42),
quien es la responsable de la proteccidn del tercio medio proximal;
ello determinard luego de un ciclo patoldgico en este tejido, que sée
retraiga dejando el espacio citado a expensas de la placa bacteria
na. (3-5-32-47).

En el esmalte, histoldgicamente este proceso em
pieza desde una alteracidn inicial que se manifiesta microscdpica-/
mente y mi&s tarde clinicamente con un cambio crométféo, caracteriza
do por la pérdida de transparencia cristalina de este tejido, loca-
lizado siempre por debajo de la capa superficial del esmalte, mien-
tras éste se mantiene liso al tacto y sin aparente alteracidén (12-
19-32-75).

A medida que la noxa caries se incrementa en /
profundidad y superficie en el esmalte por la accidn de los &cidos,
sigue perdiendo su transparencia y el cambio cromdtico que va del
blanco tiza, hasta llegar a una manifestacidén de mayor pigmentacidn
(12-19-31-32-35).

Luego de tal alteracidn, este tejido de cubier-
ta es invadido en profundidad, hasta el limite amelo-dentinario, i-
nicidndose la caida de las sustancias minerales (cavitacidn), con e
1llo la superficie lisa anterior se pierde y da lugar, a una herida
abierta, produciendo una zona rugosa y de bordes cortantes, donde /
se observa el tejido dentinario mis coloreado y sin transparencia.

(3-5-12-16- 19- 31-32-35).



Esta superficie irregular contribuird a irritar
ain mds a la papila, en contacto con ella, y permitird a los restos
alimenticios retenerse en esa zona, originando el citado ciclo pato
16gico de la papila (inflamacidn, hipertrofia, hemorragias, etc.,).
(12-19-31-35).

El desarrollo en profundidad y luego en exten=/
sién, al llegar al limite amelo-dentinario, determina distintos es-
tadios en la amplitud del proceso, localizado en la zona indicada,
sin sobrepasar la relacién de contacto, donde el tejido adamantino
se hace fuerte debido a que alli se produce autolimpieza por la //
friccidn de los elementos dentales vecinos, por ello se toma como /
1imite oclusal esa linea gingival de la relacidén de contacto.(3-5).

Cuando procuramos descubrir el proceso, median-
te el conjunto de procedimientos semioldgicos denominados explora-
cidén, es diffcil distinguir en estos primeros estadios de la ca-//
ries, la descalcificacién inicial, ubicada ligeramente por debajo
de la superficie adamantina, porque no es posible observar ésta a
simple vista y menos afin palpar indirectamente mediante el explora
dor. Mas tarde cuando se pigmenta el proceso se tiene el primer in
dicio clinico obtenido al explorar con nuestra vista, es decir con
la inspeccidn, porque la citada palpacién indirecta no da ninguna
manifestacidén t8ctil. (19-31-32).

Cuando esta alteracidn se hace superficial con
una mayor o menor destruccidn de la cubierta protectora, es facil
diagnosticarlo mediante el explorador y la inspeccidn directa o in
directa usando o no el espejo dental.(3-5-14-22-23-27).

Si el proceso de superficie lisa esta lozaliza-
do en una de las caras del elemento, mesial o distal, y tiene dien-
te veecino, el tratamiento clisico serd mediante una cavidad compues

ta ocluso-mesial o distal, partiendo con la apertura desde la cara



oclusal. "Por la necesidad de quitar este borde para lograr acceso
al 4rea cariada" (5). Esta apertura responde a varias técnicas para
hacerlo, pues el tejido muchas veces indemne de la cara oclusal es
resistente y requiere un trato especial para su eliminacidn, ademés
del trauma que significa para la pulpa cuando se corta dentina que
no ha sufrido irritacidn alguna a esa altura. Asimismo en esta aper
tura, para exponer el tejido enfermo, es necesraio eliminar el re-/
borde marginal, y con el la relacién de contacto. Logrado el cometi
do, el de exponer el proceso patoldgico, los restantes tiempos ope-
ratorios cumplen los preceptos de Black, para conformar una cavidad
compuesta (23), que abarca toda la cara oclusal, incluye el reborde
marginal.y la relacidn de contacto, extendiéndose por proximal has-
ta el 1imite gingival de la papila o por debajo de ella (86) y ade-
mé&s hasta los &ngulos axiales de vestibular, linguai o palatino sin
invadirlo (3-5-12-14-15-16-22-23-30-32-35-52-53-54).

Cuando el mismo proceso se encuentra sin el obs
t&culo que significa la presencia del elemento vecino y que el pro-
ceso estld localizado en mesial y resulte de ficil instrumentacidn,
la técnica soluciocna estos casos practicando una cavidad simple, el
finico caso, circunscripto a esta cara. Sus cuatro limites son res
petando la extensidn preventiva ensefiada por Black (86), lo que es-
te autor no habia previsto era la pared oclusal de esta cavidad, //
que para Ritacco "debe ser paralela al plano oclusal del diente"(30).

Este mismo caso, puede presentarse en mesial de
dientes cuyo acceso puede ganarse a través del espacio disto-oclu_
sal (por caries) del diente adyacente (23).

Gillet (89), hace la apertura de estas cavida-/
des para incrustacidén, mediante el Slice cut, claro que también és-

te necesita eliminar reborde marginal y relacidén de contacto para //



exponer el tejido enfermo. (3-5-14-15-30-30).

CAS8P €£13LJINICO N°2

Caries mesial y distal, entre el limite gingi-
val de la relacidn de contacto y el borde libre de la papila inter-

dental. Con diente vecino.

La frecuencia de encontrar caries simulténea-/
mente en las caras mesial y distal de un mismo diente posterior, /
localizada entre los limites gingivales de las relaciones de contac
to y las papilas gingivales, nos obliga a desdoblar en otro caso //
clinico este tipo de caries. La solucién terapéutica cambia cuando
en lugar de afectar una sola cara (como en el caso anterior) el //
proceso carioso es simult@neo en las dos caras citagas, aqui la so
lucidn es mé&s amplia y se transforma en una cavidad compleja (3-5-
30-65).

Esta cavidad originard la separacidén de la co-
rona dental en dos sectores, dando lugar a que la resistencia de /
la misma se pierda, y fisiolégicamente la determinacidn operatoria
seréd lograrlo mediante una incrustacién si seguimos a Black, quien
abarca como minimo un tercio de la distancia intercuspidea, al eva
luar su extensidn preventiva, o una amalgama, si esa extensiém o-/
clusal no sobrepasa el 1/4 también de la citada distancia, que no
afectari la resistencia por el gran remanente de tejido sano.(62).

Esta separacidn tiene més importancia a la al-
tura de los premolares superiores que han merecido ser estudiados
particularmente, debido al esfuerzo que reciben las clispides pala-
tinas, en las cuales frecuentemente se observan fracturadas "debi-
do a la inclinacién lingual del eje longitudinal en la porcibn co-
ronaria de los premolares inferiores que, hacen actuar a sus clis-/

pides vestibular, de martillo que golpea fuertemente la cflispide pa



latina de los premolares superiores”". (30).

La marcha histoldégica del proceso en las caras
proximales responde en un todo a lo citado anteriormente para el ca
so N°1 y su diagndstico surge de la exploracidén sistemética de to-/
das las caras del elemento. Cuando consideramos en esta exploracidn
la cara oclusal, es frecuente observarla indemne o con caries inci
piente que no altera mayormente esta zona, y en ambos casos los re-
bordes marginales estan en perfectas condiciones cumpliendo su come
tido.

Frente a este panorama patoldgico incipiente, /
por razones de apertura y de presencia de los elementos vecinos sa-
nos y utilizando cualquiera de las técnicas conoecidas para este pri-
mer paso operatorio, se procede a iniciar el tratamiento desde oclu
sal para exponer los procesos patoldgicos proximale;; mas tarde al
considerar la extensidn preventiva, se incluird los rebordes margi-
nales y con ellos las respectivas relaciones de contacto. (3-5-12-
14-15-19-22-23-53-54).

Cumplideos los restantes pasos operatorios, se /

habré conformadomuna cavidad mesio-ocluso-distal.

CASO0O €CLINTECD N *° 3

Caries mesial o distal, con relacidn de contac-
to invadido por caries y borde marginal soportado por dentina. Con

diente vecino.

En este estado el proceso patoldgico se ha ex-
tendido partiendo de las primeras alteraciones superficiales del /
esmalte, ya citado en el caso N°1. Por un lado las estrias de Ret-
zius son observadas mds marcadas en las caras axiales que en la o-
clusal, siendo linea de menor resistencia al ataque quimico-bacte_

riano, pudiendo ser asiento inicial del proceso desmineralizante,/



causado por la accidén de los &cidos a traves de la linea menos cal
cificada; como es también el cemento interprismdtico, en su inva-
sién posterior de los gérmenes(16-19-32).

El proceso proveniente del esmalte llega a la
dentina por los vértices del o los conos de penetracidn, siguiendo
la direccidn de los bastones. En la dentina se originar& un nuevo
cono de superficie externa; en este limite de menor mineralizacidn,
y por ende de menor resistencia, la caries se extiende en superfi-
cie marcando la nueva zona de ataque hacia los cuatro puntos cardi
nales de la cara proximal, vestibular, lingual o palatina, oclusal
y en especial a gingival, por cuanto los conductillos se inclinan
siguiendo la linea curva en forma de S, que los caracteriza. (3-5-
14-15-22-30).

Diagnosticar la presencia de 1a{noxa caries en
este caso, se hace mds f8cil y radpido por la anamnesis, y el campo
de extensidén del procesc es mayor que el anterior caso, 1o que nos
permite localizarlo mediante la inspeccidén y la palpacidén indirec-
ta con el explorador N°23 que se retendrd con facilidad. La sinto-
matologia dolorosa se pone de manifiesto por los choquestérmicos;
si utilizamos el hilo de seda dental,se cortard o deflecard, y la
radiografia corroborard la profundidad y extensidén del tejido en-
fermo, la transiluminacidén nos permite observar el cambio de colo-
racién, y si utilizamos un separador la visidén del proceso serd /
mis clara. (3-5-15-23-30).

El tratamiento indicado es la preparacidn de
una cavidad compuesta o compleja ocluso-mesial y/o distal, inclu-
yendo esta preparacidn no sélo la relacidén de contacto sino ese /
reborde marginal que afin podria cumplir su cometido, al contar con
dentina capaz de mantener la integridad de los bastoncitos.(3-5-/

14-15-22-23-25-27-29-30-40-52-53-54-55).



CASEH CLENICO N° &

Caries mesial y/o distal, que invade y debilita

el reborde marginal. Con diente vecino.

Considerando las alteraciones que sucesivamente
va sufriendo el tejido frente al ataque de la noxa caries, observa-
mos que &stos se van alterando paulatinamente por la putrefaccidn y
caida de los mismos. (16-18-32). Por ello al extenderse el proceso
en este estadio que se estd tratando, muestra un casquete adamanti-
no a la altura del reborde marginal, debilitado o fracturado, como
consecuencia de la disposicidn histoldgica de los elementos que la
conforman. (12-15-16-19-20-34-35).

Concomitante a ello, la funcidn del esmalte co-
mo tejido de proteccidén y también de la dentina, qué'amortigua los
esfuerzos de la masticacidén, soportados por los bastoncillos ada-/
mantinos, y a su vez protegiendo y aislando la pulpa dental, paula-
tinamente se van perdiendo, debido a que la caries proveniente del
esmalte o por el o los vértices del o los conos respectivos que se
difunden en los limites amelo-dentinario. Este es el lugar donde /
se extiende el proceso patoldgico iniciando el cono dentinario, //
que no solo alterar@ superficialmente a la dentina sino que ataca
la superficie interna del esmalte, desmineralizando retrogradamen-
te. Cuando esta invasidn es localizada en los tejidos del reborde
marginal, éste quedarid interesado en una mayor O menor destruccidn.
(16-19-32).

Diagnosticar en este estadio del proceso resul
ta menos diffcil, pues las manifestaciones clinicas son muchas y /
la metodologia semioldgica se limita a una simple inspeccidn acom-
pafiada de la: anamnesis correspondiente que permitird localizar el

proceso. Pero es necesario iniciar la investigacién del tejido pul-



par, para prevenir cualquier fracaso en el trabajo, si se omite e-
valuar oportunamente el estado de la misma. (3-5-14-15-30-40).
Considerando su terapéutica, que se logra {ini-
camente mediante la eliminacidn del tejido careado, protegiendo el
remanente dentario y fijando el material restaurador; para lograr
ésto se prepara una cavidad compuesta o compleja mesio y/o disto- /
oclusal. En este caso el concepto conservador tiene su justificati
vo y es que el tejido restante -reborde marginal y relacidn de con
tacto- ha perdido su integridad y mantenerlo serid un fracaso a cor

to plazo. (3-5-14-22-23-25-27-29-30-40-42-47-48-51-52-53-54-55-56).

CAS D L]l NT CO NS

Caries mesial o distal, entre el limite gingi-
val de la relacidn de contacto y el borde libre de ia papila inter
dentaria y caries oclusal, sin debilitar el reborde marginal. Con

diente vecino.

En este caso se localiza un proceso de caries
en la cara oclusal, de la Clase I de Black, es decir de puntos, fo-
sas o fisuras y otra que simultdneamente se estid desarrollando en
la cara proximal, lejos afin del reborde marginal.

La caries proximal, se ajusta en un todo a lo
descripto en los casos anteriores.

La otra caries, estd localizada en la cara o-/
clusal en un defecto estructural; el resto de esta cara cuenta con
una correcta coalescencia que hace a esta caries independiente en-
tre ellas, porque el reborde marginal se mantiene afin integro. (5-
30-42).

En este proceso oclusal la marcha de la caries
hacia la profundidad del espesor adamantino tiene una caracteristi

ca distinta a la de las superficieslisas. La razdén de esta diferen



f\icia es porque la disposicidn de los bastones adamantinos estin dis-
Ipuestos a ésta altura, formando un abanico abierto hacia el limite
amelo-dentinario; por ello se observa microscépicamente que la dis-
posicidn del cono de penetracidén es de base interna con vértice ex
terno. Al llegar a la dentina el proceso, atacaré a ésta en una ma-
yor superficie; sin embargo a diferencia de las caras axiales (li-
sas) el proceso se extiende mids en profundidad que en superficie,/
en razén de la disposicidn de los conductillos dentinarios que for
marén un cono de base externa y vértice interno. La otra diferencia
entre estos dos procesos -oclusal y proximal- es que el origen de /
ellos parten de una seudo-placa (Miller) y de una placa bacteriana
(Black y Williams) respectivamente. (5-12-20-21-31-34-35-37-38-45-
57-58).

El reunir elementos mediante lajexploracién de
todas las caras, siguiendo la metodologia semioldgica conocida, //
permitird localizar estos dos procesos, que en &ste caso se halla
en los primeros estadios del ataque quimico-parasitario. Al eva-/
luar el remanente dentario permitird observar las dos caras a tra-
tar con un porcentaje de tejido sano, mayor que el enfermo; sin //
embargo, por razones de extensidén preventiva, se llevan los mérge
nes de la cavidad hacia las zonas de inmunidad, que se establece /
aproximadamente en el tercio de la distancia inter-cuspfdea, para
Black, pero siguiendo a los autores modernos con un criterio con-
servador, estos aconsejan como limite, el cuarto de la distancia /
citada anteriormente (62-76), tomando como base el concepto de e-
liminar todos los defectos estructurales extendiendo la cavidad /
por el resto del surco, fosas y fisuras, tengan o no caries (86).
Asi se elimina toda posibilidad de que se forme nuevamente la seu
do-placa bacteriana.

Con cualquiera de los dos métodos anteriores /

utilizados para la preparacidén de estas cavidades, el disefio deter



minard la inclusién del reborde marginal, y con ello la relacidn /
de contacto al pretender eliminar el proceso patoldgico localizado
en la cara proximal, mediante los dos primeros tiempos operatorios
de apertura y extirpacién del tejido enfermo. El1 tratamiento de es
tos dos procesos independientes etiolégicamente y sin ninguna co-/
nexidén entre si, serd mediante una cavidad ocluso-mesial y/o dis-/

tal.(3-5-7-14-22-23-25-27-30-62).

CAS O CILEET R T ChH N® O

Caries mesial o distal, entre el limite gingi-
val de la relacidn de contacto y el borde libre de la papila inter
dental y caries oclusal, que debilita el reborde marginal. Con ///

diente vecino.

En este’caso el proceso patoldgico ha atacado
al elemento dentario en dos caras simulti@neamente. Una cara proxi-
mal, mesial o distal, localizada entre los limites gingivales de /
la relacidn de contacto y el borde libre de la papila inter-den_
tal que se denomina de mayor propensidn, en relacidn al resto de
la misma cara, ¥y que responde en lo referente a localizacidn, ex-
tensidén, marcha de la caries, etc., a lo ya descripto en anterio-/
res casos.

El otro proceso estid localizado en la cara o-/
clusal en un estado de destruccidén que ha determinado el socava-//
miento delreborde marginal, haciendo peligrar su integridad y co-
rrecto funcionamiento durante el acto de la masticacidn. Los dos /
procesos tienen origenes distintos: el proximal producido por la /
placa bacteriana y el oclusal, por la seudo-placa. Ademds difieren
en su marcha hacia la profundidad, el proceso de superficie lisa /
lo hace a través del espesor del esmalte con un cono de superficie

. - . L4
externa y un vértice en contacto con la dentina, continuandose en



el 1imite con otro cono de base también externa, determinando una /
caries de extensidn superficial. (5-12-20-21-31-34-35-37-38-57-58).
El proceso localizado en oclusal, cumple su ci-
clo de destruccidn profundizandose mediante dos conos: el adamanti-
no v el dentinario; el adamantino tiene su base interna y el vérti-
ce externo; el dentinario desarrolla su base a nivel del limite a-
melo-dentinario, siguiendo la caries, posteriormente su ataque con-

vergente hacia pulpar.

Cuando este proceso seha incrementado tanto en
profundidad como en superficie, en los sectores mesiales o dista-/
les de la cara oclusal, se observard que los rebordes marginales /
son invadidos, y perdiendo el esmalte el soporte dentinario sufi-/
ciente. Esta extensidn es de gran significado clinigo para la in-
tegridad del reborde, ya que cuando éste recibe el impacto de las
fuerzas de oclusién funcional, se puede producir su ruptura o cli-
vaje.

"Cuando el diente estd intacto, esta accidn se
ejerce sobre los planos oblicuos, pero la cohesién molecular del /
esmalte se opone a la ruptura. El diente cardado u obturado ha per
dido esta cohesidn y la presencia de la obturacidén que reemplaza a
la parte que falta no es un refuerzo del diente, sino un cuerpo ex-
trafio que se opone a la evolucidn posterior de la caries y que res
tituye al érgano su forma y.sus posibilidades de empleo". (113).

La solucidn operatoria para estas dos altera-/
ciones patoldgicas simult&neas consiste en eliminar el reborde mar
ginal y la relacidn de contacto efectuando una cavidad compuesta//
mesio-oclusal y/o disto-oclusal. La caries proximal serd@ eliminada
al extender la cavidad hacia gingival, vestibular y lingual o pala
tino, para ello al efectuarse la cavidad compuesta se reconstruiri

mediante una sustancia plastica o rigida, una nueva pared en el es



pacio interproximal, que respete en un todo su morfologia original.

(3-5-7-14-22-23-25-27-30).

Ehs G CLINICH Neey

Caries secundaria mesial y/o distal en la pa-/
red gingival de restauraciones metdlicas: incrustaciones o amalga-

mas ocluso-mesial y/o distal. Con diente vecino.

Es relativamente frecuente, observar caries se
cundarias a nivel de la pared gingival de restauraciones compues-/
tas principalmente en incrustaciones metdlicas y amalgamas. (6-48-
63-76-93).

Esta localizacidn tiene origen a nivel de desa
daptaciones en que incurren los materiales restauradores a la altura
de la pared gingival, ya sea por exceso o por defecto.

Una u otra de estas alteraciones producirén al
teraciones a los tejidos blandos adyacentes con repercusiones con-
comitantes en los tejidos duros.

En las alteraciones por exceso de material, és
te serd la espina irritativa que provocard modificaciones en el es
tado de salud interdentario, cambiando su pH, inflamando e hiper-/
trofiando la papila interdentaria, reabsorviendo el septum 8seo y
modificando la altura de la insercidn gingival. Todos estos cambios
modificardn el medio microbiano, facilitando la instalacidén de pla
ca bacteriana con formacidn de un nuevo proceso patoldgico-caries
a nivel de los &ngulos muertos formados por los contornos de una /
inecrustacidén o amalgama en exceso y el elemento dentario. (45-50-
63-92).

En las alteraciones por defecto de material, /
las interfases de adaptacidén a la pared gingival de una incrusta-

cidén o de una amalgama son incorrectas, determinando espacios con



filtraciones marginales de bacterias, toxinas y &cidos que darén o
rigen a la instalacidn de una caries secundaria.

En las incrustaciones metdlicas el espacio en-
tre material de restauracidn y pared gingival de la cavidad estd o
cupado por un cemento de fosfato de cinc o similar, sustancias de
comprobada solubilidad en el medio bucal. "Es bueno recordar que /
la agudeza visual en el campo bucal es de aproximadamente S50 micro
nes, de manera que cualquier linea de cemento que sea visible en /
la boca tiene que tener un ancho probable de 50 micrones por lo me
nos". (92). La porcidn expuesta de cemento se disuelve gradualmen-
te en saliva. (6-60).

Histol8gicamente el proceso se extiende como /
toda caries de superficie lisa, es decir cono de ca;ies adamantina
de base externa que se continfia con un cono dentinario de base tam
bién externa, con su vértice dirigido hacia la cé&mara pulpar. (3-
5-8-14-15-16-32).

Cuando el proceso se instala a partir de las /
brechas originadas por las disgregaciones del medio cementante, es
mds rdpido y penetrante, porque la resistencia que opone la inter-
fase a la penetracidn de la placa bacteriana es mucho menor; por /
ello se observa que en estos casos la caries se extiende en super-
ficie y en gran profundidad, siendo su tratamiento prioritario.

La terapia, es eliminar la restauracidn, extir
par la caries y rehacer nuevamente la reconstruccidn.

Cuando la caries secundaria se instala en la /
pared gingival de una amalgama, es necesario eliminar la amalgama
y la caries, para luego evaluar el remanente dentario, determinan-
do clinicamente si el elemento dentario ha perdido o nd la resis-
tencia de sus paredes cavitarias, en cuyo caso el discernimiento /

fijard el tipo de restauracidén: incrustacidén o amalgama. (67).



cCASS CLINICO N°8

Caries oclusal que invade o debilita el reborde

marginal. Con diente vecino.

Cuando nos referiamos a la localizacidn de los
procesos patoldgicos que determinaban, un caso clinico de la Clase
II, deciamos: caries en las caras proximales de molares y premola-
res; sin embargo, é€sto no siempre es asi. La presencia de una ca-/
ries en la cara oclusal, prdxima al reborde marginal -que invade,
debilita o fractura a este relieve anatdmico-, origina también la
preparacién de una cavidad con extensidn hacia la cara proximal /
correspondiente.

Histoldgicamente este proceso sigue las lineas
de menor mineralizacidén. El1 abanicado de los bastones adamantinos
a la altura de la unidén de los 1lébulos de crecimiento o desarrollo
-especialmente cuando existe un defecto estructural-,se constitui-
rén en el punto de penetracidn de la pseudo placa bacteriana, que
dard origen a un proceso carioso, formado por un cono adamantino
de vértice externo y base amelodentinaria y un cono dentinario cu
ya base concuerda con ladel cono adamantino, con su vértice pene-
trando en profundidad y directamente hacia el &rgano pulpar. (12-
20-21-31-34-35-37-45-58).

El acceso a la cavidad de caries, es sencillo,
debido a que el proceso destructivo, es grande, por-lo que la mayo-
ria de las veces sélo es necesario ampliar la apertura para tomar
conocimiento visual del dafio sufrido por el reborde marginal, el /
que a la inspeccidn, puede mostrarse fracturado o debilitado por /
la caries recurrente.

La terapia, consiste en transformar una cavi-/

dad que originalmente se diagnosticd como una caries de la Clase I



de Black en una cavidad terapéutica de la Clase ITI. (3-5-7-14-22-

23-27-30-32-42-48-52-53-54-55-59).

eSS0 CLINICO N 9

Caries en la superficie mesial de los dientes
posteriores, cuyo acceso puede ganarse a través del espacio disto-

oclusal del diente adyacente. (23).

Simén (23), modificando las técnicas de aper
tura comunes, logra una cavidad simple en las caras mesiales de /
los elementos posteriores, a traves del reborde marginal distal /
del diente adyacente, perdido por caries o0 por razones de la expo
sicidn de otra caries en los distintos niveles de esta cara proxi
mal. Aconseja efectuar el procedimiento "en pacient;s jévenes ///

cuando el diente adyacente no ha hecho afin erupcidn".

CASO0 CLINICO N° 10

Lesiones cariosas de la unidn cemento-esmalte,
mesial o distal.''Se presenta comunmente en personas ancianas con /
una historia muy antigua de enfermedad periodontal. Las complica-
ciones se multiplican cuando se descubre que el paciente no tiene
ni ha padecido caries en las 4reas de contacto de los dientes pos-
teriores. En estas circunstancias resulta innecesariamente radical
el tratamiento con restauraciones compuestas, como la M.0.D. Debi-
do a ello la preparacidn en ojo de cerradura, con frecuencia serd
el método preferido de tratamiento. Se tratan primero los tejidos
de sostén para que recuperen la salud. Se indica al paciente un /
programa de cuidado personal que le asegure adecuada proteccidn /
contra la continuacidén de su padecimiento.

La preparacién en ojo de cerradura se inicia /



mediante la penetracidn desde el lado vestibular o lingual con pe-
quefilas fresas redondas. Las paredes de la preparacidn se determi-
nan con una fresa N°556 y con recortadores del margen gingival. La
amalgama se condensa con el obturador (o condensador) cilindrico /
N° 25, inoxidable, Wesco E. F. Wessler Mfg. Co. Cleveland, Ohio, ¥y
con la banda matriz apropiada en posicibén, también resulta GUtil
para la condensacidén un instrumento rigido de pléstico de hoja lar
ga o un condensador vibratoric (vibrador para amalgama, con puntas
N° 1 - 7 - 13 y 15, Kerr Mfg. Co. Detroit 8, Mich), con punta de /
cola de castor. El modelador de la restauracidén se hace con el ins
trumento de pl&stico y el modelador C. de Ward (Tallador C. de ///
Ward, inoxidable, Clev-Dent-Cleveland Dental Mfg. Co. Cleveland, /
Ohio). Son necesarios un acabado y pulido cuidadosos para el éxito
de esta técnica restaurativa. Pero es satisfactorio observar como
estas restauraciones mantienen su contorno y acabado durante mu-/

chos afios". (18-114).

.88 0 CELN g C0 N° 11

Caries mesial en dientes posteriores que no a-
fectan el reborde marginal, de fécil instrumentacidn, al faltar /

el elemento vecino anterior. (5-15-30).

Estos casos de caries que no afectan el rebor-
de marginal y donde el elemento vecino falta por extraccidn deben
ser considerados cuando estan localizados en las caras mesiales de
premolares y molares, con acceso instrumental. La técnica solucio-
na estos casos mediante la preparacidén de una cavidad simple, me-/
sial y aconseja hacerlo directamente desde la cara afectada, con /
instrumentos de mano, cinceles biangulados o con fresas redondas /

para obtener la apertura. Se continfia con fresa cono invertido so-



cavando el esmalte para ser clivado con la misma fresa o con los /
instrumentos de mano (5); Ritacco (30), aconseja para la extensidn
el uso de fresas tronco-cdnicas dentadas N° 701 o 702, tallando las
paredes laterales paralelas a los limites de la cara proximal.

Por prevencidén, la pared gingival se extiende
por debajo de la papila interdentaria y siguiendo a Black, la pa-/
red oclusal paralela al plano oclusal del elemento, dejando un re-/
borde marginal resistente o con soporte dentinario (30).

Jeffery citado por Gilmore (15), aconseja tam-
bién esta preparacidn "de una sola superficie para las lesiones pe
quefias y accesibles en la superficie mesial de primeros molares, /

hecha para conservar el borde marginal.

CARD CLINICO N 12

Caries radiculares que afectan al limite amelo-
cementario y simultdneamente caries que determinan una cavidad //
ocluso-proximal, para inerustacidn, en pacientes con enfermedad /
periodontal.

Fernandez (61) dice: "Hemos de indicar ltima-
mente un casc que se presenta con cierta frecuencia en el ejerci -
cio de la profesidn. Nos referimos a las caries que aparecen en el
cuello del diente o afin m&s alld de éste, en las bocas de pacien-/
tes adultos con una marcada retraccidn de la encia.

Cuando ésto acontece en la cara proximal de un
diente y existe el vecino, se hace imposible tratar de resecar la
caries y hacer una obturacidn con oro colado. Cuandc se presentan
a continuacién de una cavidad prdximo-oclusal, es poco menos que /
imposible poder obtener una matriz correcta de la porcidn radicular
de la cavidad, seria dificilisimo terminar debidamente el margen /

cervical, por otra parte seria necesario resecar una cantidad real-



mente mayor de tejido a fin de permitir la obtencidn de una matriz.
Por todos estos factores y porque esta porcidn
de la obturacidn es casi visible, creemos con Gillett que debe prac
ticarse una correcta obturacidn con amalgama, sobre la cual una vez
fraguada se tallard la futura pared gingival y se reproducird co-/
rrectamente el cuello anatdémico del diente, resecando todo exceso /
que resultaria pernicioso en ese lugar. Gillett denomina a este tipo

de cavidad, como "prdéximo radicular".

TR L E NP OHOS OPERATORIOS ¥ PREPA

et OeNE S CAVITARIAS CLASICAS

Desde Black, la cirugia de las cavidades ha se
guido un ordenamiento tal, que termina con el empir¥smo definitiva
mente. "Este investigador fue el primero en refinar y catalogar //
los métodos para la instrumentacién quirfirgica de los dientes" ///
(15), ampliamente difundidos por publicaciones en las que se inspi
raron todos sus sucesores. Encontramos en estos trabajos una depu-
rada clasificacidn de las cavidades que permite distinguirlas, y /
el enunciado de los principios fundamentales comunes a todas ellas.

Estos principios se sintetizan en los tiempos
operatorios.

Zabotinsky (3), define a estos pasos operato-/
rios de la siguiente forma: "Comprende la ejecucidn de una serie /
de operaciones que, dado su caracter, han sido estudiadas por cier
tos autores, bajo la apropiada denominacidén, cirugia de la caries
dentarias".

Parula (5), dice: "La preparacidén de cavida-/
des, desde el punto de vista terapéutico, es el conjunto de proce
dimientos operatorios que se practican en los tejidos duros del /

diente, con el fin de extirpar las caries y alojar un material de



obturacién".

Gilmore (15), los llama "principios de la pre-
paracién de cavidades". Para este autor, "la preparacidn de cavida-
des constituye el cimiento de la restauracién y la minuciosidad de
la preparacidén determina naturalmente el éxito del procedimiento o-
peratorio". Los enumera: 1) Disefio de la cavidad; 2) Forma de resis
tencia; 3) Forma de retencién; 4) Forma de convenienciaj; 5) Elimina
cién de caries; 6) Terminado de las paredes de esmalte; 7) Limpieza
de la cavidad.

Es sin lugar a dudas este ordenamiento, el que
ha servido para normalizar una operatoria dental que durante medio
siglo se habia realizado desordenadamente (15).

A los fines de aportar con una definiecién que
resuma conceptos importantes podemos decir, que es el conjunto de /
principios fundamentales, comunes a toda preparacidén cavitaria, que
tiene por motivo eliminar toda alteracidn patoldgica de los tejidos
duros del diente, preveer su reincidencia, lograr la proteccidn ne-
cesaria del remanente dentario, aislar el tejido pulpar y evitar /
que el material restaurador, una vez instalado en la cavidad, se /
desprenda de la misma, para devolver al diente su total biologia./
(67).

Por razones didicticas y siguiendo a Parula,/
Moreyra Berman y Carrer, el ordenamiento técnico de la preparacidn
de la cavidad de la Clase II, con apertura oclusal seri el siguien
te: 1) Apertura de cavidad; 2) Extirpacidn del tejido cariado; 3)
Conformacién de la cavidad: a) Extensidn preventiva; b) Forma de /
resistencia; c) Proteccién y aislamiento pulpar; d) Forma de reten
cidn; e) Forma de conveniencia., 4) Biselado de los bordes cavita-/
rios; 5) Terminado de la cavidad.

Primer tiempo operatorio. Apertura de la cavi/

dad o abordaje; Exposicidn del tejido patoldgico; Acceso a la cavi/




dad de caries.

"Consiste en lograr una amplia visidén de la ca
vidad de la caries para facilitar y asegurar la total eliminacidn /
de la dentina cariada". (30).

Para Parula, tiene por objeto este primer ///
tiempo "abrir una brecha que facilite la visidén amplia de la zona /
cariada para el uso del instrumental adecuado". (5).

Zabotinsky, dice que en este tiempo "se estu-
dian todas las operaciones cuyo objeto es hacer accesible -en todos
los puntos- el interior de la cavidad de caries. Su correcta ejecu-
cibén facilitaré, en mucho, la realizacidén de las acciones subsiguien
tes, en especial la remocidn de la dentina cariada". (3).

Cuando este tiempo se practica en dientes que /
tienen elementos vecinos es imposible su intervenciéﬁ‘directa, pues
el proceso instalado en mesial o distal, estid protegido, por la ca-
ra proximal contigua. (3-5-14-15).

La separacidn dentaria, no es aplicable por las
caracteristicas anatdmicas de las raices del elemento a tratar y sus
vecinos correspondientes.

Por la razdn apuntada, todas las cavidades de /
la Clase II, clasicas.con la singularidad de las simples, en mesial,
cuando no tienen diente vecino, hacen necesario que sean abordadas /
indefectiblemente desde la cara oclusal, y que en todos los casos és
tas sean transformadas en ocluso-proximales & prdximo-ocluso-proxi-/
mal.

La preocupacidn permanente de los distintos au-
tores que se ocupan de la operatoria dental cuando se refieren a la
apertura de las cavidades Clase II desde Black a la fecha, sugieren
numerosas propuestas para lograr la exposicidén del tejido enfermo /
pero todas ellas coinciden en realizarla partiendo desde oclusal, /

cuando se tiene el diente vecino, y las referencias indican como @



nicas excepciones el tallado de cavidades simples en las caras me-

siales partiendo de los espacios que permitan una instrumentacién /
adecuada por falta del elemento vecino mesial (5-30 y Jeffery, ci-

tado por Gilmore (15), y en aquellos casos en que una brecha origi-
nada por caries que ha destruido el reborde marginal distal del e-

lemento vecino, permite el abordaje siempre desde mesial (caso ci-

tado por Simén). (23).

Las propuestas instrumentales para lograr la/
citada apertura desde oclusal, dependeran también de la integridad
del tejido adamantino oclusal que puede presentarse indemne a con/
brechas producidas por caries en esta cara,que pueden ser indepen-
dientes o conectadas entre si.

Para el primer caso se aconseja el uso de tur
binas o micromotores con fresas de carburo-tungstene o pequefias pie
dras de diamante preferentemente accionadas a baja o mediana velo-
cidad.

Segundo tiempo operatorio. Extirpacidn del te/

jido patoldgico.

La operatoria tiene como premisa que '"todo te
jido cariado debe ser eliminado meca@nicamente en forma radical"(5),
por ello la necesidad de descubrirlo en sus primeros estadios signi
ficando ésto la posibilidad de lograr cavidades con extensidn y pro
fundidades minimas.

En el transcurso de la evolucidén de este proce
so es posible diagnosticar la envergadura del mismo como caries cli
nicamente pequefia, mediana o grande. (5-15-30).

Como las cavidades de Clése IT cuando son pe-/
quefias no nos permiten establecer una visidn directa al proceso, es
que debemos recurrir a la radiografia para tener el concepto de pro
fundidad adamantina y/o dentinaria previa a la apertura citada en /

el primer tiempo operatorio. Cuando este proceso es inicial es pro-



bable que se ejecute al mismo tiempo de la incisidn, caso contrario
si queda un resto de tejido se aconseja el uso de una fresa redonda
lisa de igual o mayor tamafio. Este mismo concepto es viable para el
caso de caries de mayor tamafio sin dejar de considerar el concepto
histopatolégico que permite diferenciar los dos tipos de procesos /
que caracterizan a las superficies lisas por una parte y la de sur-
cos, fosas y fisuras por la otra y que también difieren desde el //
punto de vista bacterioldgico en lo que se refiere al tipo de placa
bacteriana actuante. (3-5-1i-138-20).

La eliminacidn del tejido enfermo nos obliga a
tener presente como este proceso penetra v se distribuye en la pro-
fundidad de los tejidos mineralizados por dos razones, primero para
investigarlo en su recurrencia en el limite amelodentinario y segun
do para evitar la destruccidn innecesaria de tejidc €ano en profun-
didad siguiendo el vértice del o los conos. (16-55-57-62-76).

Comc las caries de superficie lisa se caracte
riza por extenderse mi3s que por profundizarse, debemos hacer un mi
nucioso repasc de los contornos cavitarios, tanto hacia gingival co
mo a vestibular, lingual o palatino donde es factible observar si e
xiste la presencia de caries, tejidos con cambios cromdticos que //
los distinguen del tejido sano. Hasta lograr acostumbrar la vista a
8sta diferenciacién tisular es posible ponerlos de manifiesto con /
colorantes llevados con una torundita de algodén (azul de metileno,
eosina, fucsina bésica) que colorearédn el tejido enfermo pero no la
dentina sana, reparativa o secundaria. (8-15-63).

Este resto de tejido enfermo puede ser elimina
do con instrumento rotatorio o mediante el uso adecuado de instru-/
mento de mano. (5-30).

Tercer tiempo operatorio. Conformacidn de la

cavidad.

Black, iniciador del ordenamiento de los pasos



o tiempos operatorios, trata por separado a éstos: 1) Obtencidn de
la forma de contornoj; 2) Dar a la cavidad forma de resistenciaj; 3)
Obtener la forma de retencién; 4) Conseguir la forma de convenien-
cia.

Mientras que Zabotinsky (3), "considera por /
separado la delimitacidén de los contornos" y el "tallado de la ca-
vidad".

Parula, Moreyra Bernan y Carrer (5), los resu
men en un solo tiempo, como "conformacidn de la cavidad", sub-divi
diéndolo en: a) Extensidn preventiva; b) Forma de resistencia; c)
Base de cemento; d) Forma de retencidn; e) Forma de conveniencia.

Estos autores, citados en parrafo anterior, /
definen a este tiempo operatorio de la siguiente forma: "Comprende
la serie de maniobras tendientes a darle a la cavidad una forma es
pecial, que evite recidivas de caries, que soporte las fuerzas mas
ticatorias y mantenga cualquier material de obturacidn gque reinte-
grard al diente sus caracteristicas anatomofisioldgicas". (5).

Siguiendo los conceptos de la definicidn de /
este importantisimc tiempo operatorioc, que resume conceptos basi-/
cos en toda buena restauracidn, a continuacidén se trata por separa
do, su técnica operatoria.

a) Extensién preventiva.

Sobre esta maniobra operatoria, es necesario
tener en cuenta dos conceptos, uno clisico, el de Black, y el otro
moderno.

El primero, lleva los mdrgenes de la cavidad
hasta la superficie dentaria que presente inmunidad natural o de /
autoclisis (5). Ademis para Black la extensidn preventiva deberd
ser maxima de 1,2 mm. vy minima de 0,8 para las paredes vestibula-/
res y linguales, en relacidn del diente vecino. (62).

Entre los conceptos modernos puestos de mani-



fiesto en estos iltimos afios, tenemos el de Parula quien en 1964, /
da una definicidn sobre extensidn preventiva al tratar cavidades de
la Clase III, que cambia fundamentalmente la "Extensidén por Preven-
cién" (86), cuando dice: "como el tiempo operatorio por el cual se
lleva los bordes cavitarios hasta encontrar tejidos sanos y hasta /
la zona del diente que facilite las maniobras operatorias la inser-
cidén del material restaurador e incluir la relacidn de contacto". /
(57.

Este autor se refiere a caras proximales de /
dientes anteriores, exclusivamente preferimos hacer extensivo este
concepto a los dientes posteriores y con un solo cambio para todos
ellos, en lo referente a incluir la relacidén de contacto (67). En-
tendemos que esta relacidén, no siempre debe ser incluida, primero
cuando estd sana y porque ésta se halla ubicada en una zona de ///
constante limpieza, por el roce interdental que se origina frente
al movimiento que permiten las fibras periodontales de ambos dien-
tes vecinosj; segundo, que los materiales que se utilizan, amalgama
y composite, de ninguna forma pueden reemplazar las condiciones &p-
timas de dureza, lisura, etc., que el esmalte brinda, en ésta o //
cualquier zona del diente.

Este mismo autor al referirse a cavidades de
la Clase V, dice: "Nosotros creemos que la extensidén preventiva en
este tipo de cavidades estid supeditada a distintos factores, entre
los que destacamos" (65): 1) Localizacidn de la caries; 2) Exten-/
sidén de la caries; 3) Suceptibilidad o propensidén del paciente; U4)
Estado de salud periodonatal; 5) Condiciones higiénicas del pacien-
te. (65).

Este concepto modernoc, en los dientes poste-/
riores en oclusal y proximal, lo observamos en Bronner (7), Markley
(87), etc..

Markley (87), aconseja disminuir aproximadamen



te 0,25 - 0,50 mm. a lo indicado por Black (86) para la separacidn
adecuada de los mérgenes de las paredes vestibulares, linguales y
gingivales. (62).

Todos y cada uno de estos factores, son deter
minantes para una mayor o menor extensidn preventiva.

Estos factores, de orden técnico tienen rela-
cidén con la placa bacteriana, por ello, a todo lo citado es necesa
rio agregar, la instruccidn sobre higiene bucal (77) y el cuidado
de la encia, durante el tratamiento, y luego de &l mantener una 5
sioterapia conciente, para evitar fallas que redundaran en caries
secundarias.

La técnica de este tiempo operatorio en cavi-
dades, con apertura oclusal, es sencilla pero implica eliminar mu-
cho tejido sano.

Con la extirpacidn de la caries y haber llega-
do a tejido clinicamente sano, solo nos resta considerar, pared por
pared para ver si ésta cumple con los principios citados anterior-/
mente.

Los limites de toda cavidad dependeran de fac
tores personales, entre ellos la suceptibilidad a la caries, localil
zacidn y extensidn de la misma, salud periodontal e higiene, confor
me a ésto técnicamente la cavidad serd conservadora o nd.

Si el paciente no reune condiciones dptimas al
hacer las consideraciones citadas anteriormente, la extensidn pre-/
ventiva es la que aconseja Black, es decir llevar los margenes de /
la cavidad a zonas de autoclisis y relativa inmunidad, mediante una
fresa de carburo o piedra de diamante cilindrica (30). Estos marge-
nes son:

La pared gingival a ras o por dentro de la pa-
pila pudiendo quedar a distancia de ellas en aquellos pacientes a-/

fectados periodontalmente (lingual, vestibular o palatina) serid ex-



S

tendida hasta los &ngulos axiales, sin invadirlos mientras la ca-/
ries no disponga lo contrario, la distancia entre los elementos ve-
cinos seri de 1,2 mm. como médximo y 0,8 mm. como minimo. (62).

Si por el contrario el paciente reune las con-

—

diciones que permiten clasificarlo como boca sana, aplicaremos un /

concepto conservador en la técnica operatoria a aplicar, es decir,
el concepto moderno citado anteriormente.

La pared gingival, se extenderid con fresa de /
carburo o piedra de diamante cilindrica, o cono invertido hasta los
mirgenes de ésta y los limites de la papila dental, invadiéndola o
né.

Las paredes vestibulares, lingual o palatina/
no es necesario sobre extenderlas,sinoc solamente lograr la separa-
cidn interdental de las mismas, conforme lo aconseja;Markley, "me-
nos 0,25 mm. - 0,50 mm. de los valores de Black (87), o como sugie
re Simén, "el espesor de la punta del explorador". (23).

Estas paredes se logran al mismo tiempo que /
se realiza la gingival.

Con el extremo de la fresa o piedra utilizada. ~
También es posible obtener la extensidn preventiva de esta pared, /
usando una fresa o piedra cono invertido de diamante. (30).

En este tiempo operatorio, sclo debemos preo-
cuparnos llevar los mé&rgenes superficiales de la cavidad, hasta la
zona donde nos permita encontrar tejido sano, incluir la relacidn
de contacto, facilitar las maniobras operatorias y la insercidn del
material de retauracidén, todo ello es suficiente a una distancia /
intercuspidea que corresponde a un cuarto de la mismai.En profundi-

dad serd tratado en pasos siguientes.

b) Forma de resistencia.

La definicidn tomada de Parula, conforma téc-

nicamente toda recomendacién a tener en cuenta al tallar una cavi-



dad, por ello la transcribimos: "Es la conformacidén que debe darse
a las paredes cavitarias para que soporten, sin fracturarse, los es
fuerzos masticatorios, las variaciones volumétricas de los materia-
les restauradores y las presiones interdentarias que se producen en
los dientes obturados". (5).

En una cavidad de la Clase II, con apertura o-
clusal, la forma de resistencia se logra, luego de dar la extensidn
preventiva y profundidad necesarias, tallando las paredes de contor
no y la axial-proximal, planas y formando &ngulos diedros y trie-//
dros bien definidos, que como lo demostrara Black, son los princi-/
pios fundamentales para la obtencidén de la forma de resistencia y /
también de retencidn. (3-5-30).

Esto se logra, mediante fresas de carburo o /
piedra de diamante de forma cilindrica, como asi instrumentos de ma
no, cinceles, hachuelas, azadones y hachuelas para esmalte.

Cada pared cavitaria merece ser considerada //
técnicamente por separado, porque cada una de ellas tiene caracte-
risticas individuales a pesar que sus principios fundamentales les
sSOn comunes.

La pared axial-proximal serd conformada parale
la a la direccidn del eje longitudinal de la corona, y no del dien-
te, esta aseveracidn esti en relacidn a la diferencia de los ejes /
coronarios y radicular de los primeros premolares inferiores, ade-
miés formard &ngulos diedros con la pared gingival y vestibular, lin
gual o palatino. La interseccidn de las paredes gingivales, vestibu
lar, lingual o palatino, determina un &ngulo triedro. Toda esta pla
nimetria se logra mediante el uso de los instrumentos de mano cita-
dos, cuyo corte es por su extremo, y/o extremo y lados permitiendo
lograr &ngulos bien definidos y paredes planas.

La pared gingival serid conformada paralela al

plano oclusal perpendicular a axial y a las paredes vestibular, lin



gual o palatina, mediante una fresa o piedra cilindrica por su ex-
tremo, o de cono invertido, y su acabado mediante instrumentos de
mano ya citados.

La pared vestibular, lingual o palatina se /
extructurarédn paralelas o ligeramente divergentes al eje longitudi
nal de la corong logrado con el contorno de la fresa o piedra de /
diamante cilindrica, cuyas medidas esten en relacidén al volumen //
del elemento a tratar.

c) Proteccidn y aislamiento pulpar.

Si bien técnicamente al instrumentar la forma
de resistencia se est@ obteniendo la de retencidén, estos pasos no
son simultdneos, porque es necesario considerar el tercer tejido /
en profundidad, la pulpa. Esta tiene su conexibén directa con las /
paredes de la cavidad, tanto las axiales como las de’/ contorno (8).
Estas conexiones son los conductillos dentinarios que recorren el
espesor de la dentina en forma irregular, pero siempre orientados
al tejido alin no calcificado, (12-13-15-17-32-34-35-45),

Si bien es cierto que existen dos técnicas pa-
ra proteger y aislar la pulpa dentaria -de las sustancias quimicas
y los choques térmicos-, sin duda también ésto, lo es mientras rea
lizamos cualquier paso técnico que pueda significar una iatrogenia
a éste sensible tejido que da la vida a los demds, que constituye
el érgano dentario.

La dentina y la pulpa reaccionan de manera //
distinta frente a estimulos también distintos. Estos tienen rela-
cidén directa con los materiales que usamos como sustancia aislan-
te y de restauracidn. El primero representado por el cemento de /
fosfato de cine, que ocupa el primer lugar por ser reconocido como
buen aislante térmico, cuando se usa un metal como sustancia de ob
turacién o plésticos estéticos capaces de alterar quimicamente al

érgano pulpar, dando patologias desde una simple pulpitis a una ne



crosis. Este aislante puede resultar nocivo a la pulpa por su marca
do tenor &cido (6), a pesar que Parula (5) menciona: "sin poner en
dudas los estudios histolbgicos de los autores citados (Manley, Gur
ley y Van Huysen), podemos afirmar que existe evidentemente una de-
sarmonia entre la investigacidén y los resultados clinicos".

Cuando una cavidad, por su profundidad puede /
ser considerada medianamente profunda, se utilizarid una capa de bar
nis de copal, como protector quimico ante las posibles injurias que
pueda producir el &cido fosférico, sin combinar con el 6xido de cinc,
como asi el pasoc a través de esta capa de los componentes quimicos /
del silicato, composite y/o acrilico. (5-1u4-15).

Luego de eliminar el efipiente de la resina de
copal, mediante un chorro de aire, se aplica una capa de fosfato de
cinc, cumpliendo una doble funcidn como aislante térmico y/o protec-
tor quimico, seglin sea el material que se utilice. Este cemento se a

plica inicamente en las paredes axiales y pulpares.(3-5-14-15-30).

d) Forma de retencidn

"Aunque la forma de resistencia y de retencidn
se describen por separado, estan intimamente relacionadas y pueden /
obtenerse mediante procedimientos técnicos similares al preparar u-
na cavidad. Pueden por lo tanto, considerarse al mismo tiempo".(14).
Esta aceleracién de Schultz, estg basada en los conceptos sobre és-
te tiempo operatorio de _Rlack, quien dice: "Se consigue retencién /
por el paralelismo de las paredes cavitarias en sentido ocluso-gin_
gival y axio-proximal con &ngulos rectos y bien definidos, que son
los mismos para la forma de resistencia". (86).

Este concepto técnicamente bdsico para lograr /
que la cavidad sea de por sf retentiva, cuenta ademds con procedi-/
mientos accesorios que permiten aumentar esta retencidn. Pero todas
estas,principales o accesorias, son utilizadas para evitar que la /

sustancia pldstica restaurativa no sea desalojada por las fuerzas /



de oclusibén y sus componentes horizontales. (3-5-14-15-30).

Cuando se considera este tiempo operatorio en
las cavidades con apertura oclusal, luego de haber conseguido una /
correcta planimetria, mediante instrumentos de mano y rotatorios es
necesario completar la retencidén, con una accesoria, si el operador
lo considera necesario, que lo ,logra mediante una fresa tronco-céni
ca en los angulos diedro vetibulo-lingual o palatino.

Cuando la profundidad y el ancho de la cavidad

son iguales la retencidn accesoria puede ser evitada.

e) Forma de conveniencia o comodidad

Este tiempo operatorio, ocriginalmente fue crea-
do para lograr acceso instrumental en la técnica de condensacidn de
los cilindros de orc v su retencidn, proyectada bajo licencia de //
Black.

Hoy pese a la diversidad de materiales existen
tes para restaurar tejidos perdidos, este tiempo operatorio sigue /
vigente.

Asi Parula (5), lo define diciendo : "Es la /
caracteristica que debe darse a la cavidad para facilitar el acceso
del instrumental, conseguir mayor visibilidad en las partes profundas

y simplificar las maniobras operatorias."

Schultz (1#), denomina a este tiempo como "obten
cidn de la forma de comodidad" y la expresa diciendo: "La forma de /
comodidad es la que se did a la cavidad a fin de aumentar el acceso /
para facilitar la operacidn y colocacidén de los materiales restau-
rativos". Ademés agrega: "los ejemplos de forma de comodidad para la
preparacién de una cavidad para amalgama, incluird modificaciones pa
ra lograr la completa eliminacidn de la lesidn cariosa o para obte-/
ner una mejor condensacidén de la amalgama".

Basdndonos en los conceptos citados anteriormen

te y los de Gilmore (15), quien sostine que: "la forma de convenien-



cia es necesaria para los procedimientos operatorios, ya que si no
se cuenta con el acceso adecuado no es posible dar las dimensiones
ni el acabado necesario", y cita para obtener la forma de conve-//
niencia: "E1 diente puede ser preparado para permitir el acceso a
la caries y a la dentina. Esto se hace variando la angulacidn de /
la pared o eliminando el esmalte sano".

Pese a que tratamos este tiempo luego de los
citados anteriormente, el ordenamiento técnico del tallado del mis
mo, en la preparacidén de una cavidad de la Clase II, con apertura
oclusal, lo consideramos al realizar el abordaje, en tejido adaman
tino sano, para llegar al tejido enfermo, facilitando el acceso de
otros instrumentos y conseguir mayor visibilidad. E1l procedimiento

técnico se describe en el primer tiempo operatorio.

Cuarto tiempo operatorio. Biselado de los bordes cavitarios.

Parula (5), afirma al referirse al tiempo o-
peratorio "biselado de los bordes" que es la forma que debe darse
al cabo superficial de la cavidad para evitar la fractura de los /
prismas adamantinos y al mismo tiempo, conseguir el sellado perifé
rico de la obturacidn, alejando el peligro de la recidiva de ca-//
ries.

Este tiempo operatorio para los materiales de
obturacidn plésticos estid contraindicade en aquellas paredes ex-/
puestas al choque masticatorio, dado que los mismos no se hallan /
en condiciones de resistir en minimos espesores, esfuerzos que pue
dan causar su fractura. Por lo tantoc en cavidades compuestas o com
plejas, la pared gingival es la excepcidn.

Es indudable que todo el cabo superficial de
una cavidad necesita ser repasado para eliminar todo resto de pris
mas adamantinos que puedan quedar sueltos, dando un margen irregu-
lar que facilite el clivaje de bastones mal soportados durante el

acto de la masticacidén. (3-5-23-30-32).



Este terminado del borde adamantino se logra
preferentemente con instrumentos de mano siguiendo a Black, su pre
cursor, que pueden ser cinceles, recortadores del mérgen gingiVal,
etc., que son los mds usados en este paso operatorio tan importan-
te, que tiende a evitar sobre todo, la instalacién de caries secun
daria. (3-5-15-30).

El use dependeri de la pared a intervenir, y
el esfuerzo para el corte debe ser bien controlado, evitando movi-
mientos bruscos que puedan eliminar tejido, duro innecesariamente,

o lesionar tejidos blandos, mediante el correcto apoyo instrumen-/

tal.

Quinto tiempo operatorio: Terminado de la cavidad.

"Consiste en la eliminacién de todo resto de
tejido amelo-dentinario acumuladoe en la cavidad durante los tiem-
pos operatorios y en la esterilizacidn de las paredes dentarias an
tes de su obturacidn definitiva". (5).

La base que fundamenta su realizacidn tiene /
su origen con Black (86), creador del ordenamiento que incluye a /
este tiempo operatorio que es general para tocdas las preparaciones
cavitarias y que este autor denomina "toilette de la cavidad", a-/
firmando enérgicamente que todo elemento dentario donde se talle /
una cavidad, ésta no debe ser restaurada sin previa limpieza y se-
cado conveniente para su inspeccidn final.

Desde que fuera aplicado por primera vez, es-
te tiempo operatorio, se ha tratado con criterios distintos, sin /
embargo todos ellos coinciden en que el aislamiento es prioritario
para evitar la reinfeccidn de los tejidos vitales abiertos a un //
campo operatorio inundado con saliva, sangre, agua de refrigera-//
cibn, detritus, etc. En caso que ésta prevencidn no fuera posible
lograrla en forma absoluta o relativa y a su vez acompafiada por un

evacuador de alto vacio, la tarea quirfirgica se llevard a cabo en



un campo operatorio séptico y la humedad dificultard la instrumen-
tacidn y visibilidad. Cuando el aislamiento en la preparacidn cavi
taria ha sido absoluto, solo restard seglin Parula (5) lavar con a-
gua tibia a presidn, Ritacco (30), con el atomizador del equipo //
dental, Gilmore (15), lo efectlla de la misma forma pero con perdxi
do de hidrdégeno al 3%, Mondelli (62), utiliza aire y agua, Charbe-
neau (114), aconseja que este paso debe hacerse durante toda la //
preparacidén, para mantener limpio y adecuadamente aislado el campo
operatorio, Marmasse (113), considera el mismo concepto anterior y
que no es posible por simple proyeccibén de agua a presidn desalo-/
jar todo el residuo de fresado.

Se completa este tiempo operatorio para algu-
nos autores con el uso de farmacos (5-30-15-62), mientras que Char
beneau (114) dice que no hay evidencias cientificas ;obre la efi-/
ciencia de las diferentes sustancias antisépticas como nitrato de
plata, alcohol y alcohol-yodado, sino que por el contrario pueden
provocar respuestas pulpares indeseables, que dan por terminada la
vida del drgano; lo que aconseja la perfecta remocidn del tejido /
patoldgico.

Mondelli (62) asevera que luego de la prepara
cibén cavitaria debe lavarse ésta con solucidn acuocsa de hidrdxido
de calcio y secar, evitando la deshidratacidn.

En definitiva este tiempo operatorio tiene vi
tal importancia cuando se d& por terminada la cavidad, pues lo que
debe preocupar, son las condiciones en las que queda el tejido re-
manente para lograr su inspeccidn final (86); para ello es necesa-
rio que el campo operatorio esté excento de todo lo que pueda in-/
terferir este reconocimiento, por otra parte el tejido debe hallar
se libre de gérmenes al efectuar la remocidn completa del proceso
patolégico (114%), manteniendo la humedad tisular caracteristica de

la dentina viva y que de ninguna forma se reseque exageradamente /



como ocurre con los procedimientos aconsejados por Schug Kosters /
(25) quien dice: "la limpieza se harid de la mejor manera, vertien-
do chorros de agua tibia; el secado se hard con cloroformo". Asi /
también el uso de alcohol, alcohol-yodado (5), alcohol-timolado //
(30) con la aplicacidén de aire a presidn contribuird a producir la
deshidratacidén de las terminaciones de los conductillos dentina-//

rios y la reaccidén pulpar concomitante.-



Ty L NWoESS' T F GA T O N E SOREA LTEZA D A S

Las caries proximales de molares y premolares,
producto de alteraciones determinadas por la placa bacteriana de //
Williams y Black, constituyen desde el punto de vista de la prepa-
racién de cavidades, el grupo de la Clase II, grupo que se caracte
riza por ocupar un lugar de gran importancia por la frecuencia con

que son observadas en la clinica.

La preocupacién permanente de los distintos /
autores que se ocupan de la Operatoria Dental, cuando se refieren
a la apertura de las cavidades de Clase II , desde Black a la fecha,
sugieren numerosas propuestas para lograr la exposicidn del tejido
enfermo, peroc todas ellas coinciden en realizarla paptiendo desde
oclusal, cuando se tiene el diente vecino; las referencias indican
como inicas excepciones el tallado de cavidades simples en las ca-
ras mesiales partiendo de los espacios que permitan una instrumen-
tacidn adecua&a por falta del elemento vecino mesial (5-30) y Je-
ffery, citado por Gilmore (15); en los casos en que la brecha ori-
ginada por caries que han destruido el reborde marginal distal del
elemento vecino, permite el abordaje siempre desde mesial, caso //

clinico citado por Simon (23).

Las propuestas instrumentales para lograr la
citada apertura desde oclusal, dependerd también de la integridad
del tejido adamantino, del reborde marginal, que puede presentarse

indemne o con brechas producidas por caries.

La separacidén dentaria, generalmente no es po
sible dadas las caracteristicas anatdmicas de las rafces del ele-/

mento a tratar y de sus vecinos correspondientes.

Las cavidades de la Clase II clésica, con la

excepcidén de las simples, en mesial, -cuando no tienen diente veci_



no- hacen necesarioc que sean abordadas indefectiblemente desde la
cara oclusal, y en todos los casos éstas se han transformadas en /

cavidades ocluso-proximales o en cavidades mesio-ocluso-distal.

De la revisidn bibliogré&fica realizada en el
capitulo III, se desprende que la Operatoria Dental, cuenta con di
versas técnicas para llegar y abordar la caries de Clase II. Pero
la mayoria de las aperturas cavitarias necesitan hacerse desde o-/
clusal, con la finalidad de lograr acceso y exposicidn del foco pa
tolégico, es decir, que se debe eliminar y arrazar con la relacidn
de contacto, el contorno inter-proximal y las convexidades que le
son caracteristicas, ocasionando generalmente el operador, lesio-/
nes negativas por destruccidn del reborde marginal, que van desde
una lesidn periodontal reversible o irreversible,a una lesidn par-

ticular, cuando nd a un problema de caries secundaria en gingival.

Con la finalidad de estudiar y evaluar técni-
ca y clinicamente las modificaciones y elementos a presentarse en
las cavidades de Clase II, en las que no se realiza apertura oclu-

sal, se efectud el presente trabajo con las premisas determinantes:

A) Técnica de la preparacidn de cavidades de Clase II, sin /

apertura oclusal.

B) Estudio anatbémico de las caras proximales de premolares y

molares, con relacidén a la preparacidn cavitaria.

C) Estudio clinico de la preparacidn cavitaria propuesta.-



IV A=smP ¥ C'H'Y CA DE A& PREPARACION DE C A~

e DADES BE CLASE 1I, SIN APERTUY -

RA OCLUSAL.

Los procesos cariosos localizados en las ca-/
ras proximales en elementos dentarios anteriores, son relativamen-
te ficiles de abordar por la aplicacidén de separadores que logran
un espacio real entre el diente a tratar y sus vecinos, lo que per
mite un rapido acceso a la cavidad de caries o a los tejidos lesio
nados por la misma.

El acceso a la noxa caries instalada en las /
caras proximales cde elementos posteriores -en donde se hace difi-/
cil lograr una separacidn real- se logra por ruptura del reborde /
marginal correspondiente, es decir, que el acceso se/realiza desde
oclusal destruyendo y eliminando un importante reparo anatdémico //
muy dificil de restaurar.

Numerosos autores (5-14-15-30), se ocuparon
de estas soluciones -que plantean una verdadera problemdtica arque
tipica- lo que did origen a la realizacibén por parte de Schultz et
al (14), a la presentacidn en el afio 1969, de una cavidad que deno
minaron en "Ojo de cerradura", que resolvia los problemas de un ca
so clinico; la caries atipica localizada en las caras proximales /
de molares y premolares, v en pacientes con enfermedad periodontal
avanzada, es decir caries localizadas en la unidn cemento-adaman_
tina v generadas por aposicién de placas bacterianas en los espa-/
cios de desadaptacidén del esmalte con el cemento, zona donde la hi
giene, para este tipo de paciente es muy dificil de realizar.

El valor que representa para los pacientes //
con enfermedad periodontal, el tallado de una cavidad operatoria /
atipica que no provoque la ruptura del reborde marginal correspon-

diente, es incuestionable.



La aplicacidn clinica de este tipo de cavidad
en pacientes sin enfermedad periodontal es factible y da origen a
un capitulo de relevancia.

La problemidtica que significa la destruccién
y restauracidn concomitante del reborde marginal en las cavidades
pré&imo-oclusales de molares y premolares, determind que se reali-
zaran cavidades tipo Schultz (14-114) modificada, en procesos ubi-
cados a distintas alturas de las caras proximales de molares y //
premolares. Con la finalidad de observar los efectos negativos o /
positivos que pudieran presentarse sobre las estructuras dentarias
coﬁ el tallado de estas cavidades de Clase II, sin apertura oclu-/

sal, se realizd el presente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

En 122 elementos dentarios -premolares y mola
res- humanos, extraidos y conservados en formol al 10% que presen-
taban procesos cariosos en mesial y/o distal, sin caries en oclu-/
sal y/o con pequefias caries oclusal,que no afectara el reborde mar
ginal correspondiente, se tallaron cavidades, con acceso desde las
caras vestibulares, linguales o palatinas, siguiendo la técnica //
preconizada por Schultz et al (1u-11u4).

Los tiempos operatorios tanto en la técnica /
como en la clinica constituyen el basamento fundamental de una co-
rrecta preparacidén cavitaria; de acuerdo con esta manifestacidn se
tomaron los tiempos operatorios aconsejados por Parula, Moreyra //
Bernan y Carrer (5).

El primer tiempo operatorio o apertura de la
cavidad, se talld utilizando en todos los elementos dentarios, una
piedra de diamante,esférica de grano mediano, de 1.5 milimetros de
alto por 1.3 milimetros de ancho, accionada a velocidad convencio-
nal, mediante un micromotor Siemens y un contréngulo Micro-Mega //

120 E.



lLa incidencia del esmalte -para lograr una a-/

pertura que permita la observacidn amplia del tejido cariado y el

uso del instrumental que corresponda-, se realizd lo més cercana-/

mente posible al a&ngulo axial correspondiente, efectuando con el /
accionar de la piedra una tunelizacidn o canalizacidn hasta llegar

h

y exponer el foco patoldgico.
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Con la finalidad de objetivar las variaciones
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efectuaron aperturas con piedras de dia

mante de grano mediano, de forma cilindrica de 4.3 milimetros de /
alto por 1.1 milimetros de ancho, las que trabajaron en los teji-/
dos de los elementos dentarios en un todo de acuerdo como indica /
la técnica y bajo refrigeracidn acuosa. (Figuras 1-2-3-4-5-6-7-8-
9-10-11-12-23-14 y 15).

Figura 1

Macrofotografia de un ele-

mento dentario investigado,




Corte mesio-distal de un primer molar inferior
con caries adamantina en proximal y caries ame-
lo-dentinaria en oclusal, que no debilita el re
borde marginal.

Figura 3

Corte transversal, a la altura del tercio me-
dio de un segundo molar superior, con caries
amelo-dentinaria en proximal. Observese la am
plitud superficial del cono adamantino.



Figura 4

Caries amelo-dentinaria de superficie lisa -proxi
mal-, con los conos de penetracién adamantinoc y
dentinario.

Figura 5

Micrografia con doble iluminacidn incidente late-
ral de un proceso carioso, amelo-dentinario proxi
mal. Notese la amplitud del mismo en sentido ves-
tibulo-lingual.



Figura 6

Micrografia con iluminacién incidente lateragl del
proceso carioso de la figura anterior, en donde /

se observa la relacidn de contacto, por encima de
la lesidn patolégica.

Figura 7

Micrografia de una caries de superficie lisa, //
proximal, con profundizacidn dentinaria. 260 x .



Figura 8

Micrografia con doble iluminacidn incidente la-
- - - -

teral de la piedra esférica de diamante, de ‘gra

no mediano, utilizada para efectuar las apertu-/

ras cavitarias.

260 % .
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Figura 10

Piedra esférica de diamante de grano mediano, /
que ha efectuado la profundizacién adamantira y
la aproximacidn al foco patolégico.

Figura 11

Micrografia con iluminacidn incidente lateral, /
en donde se observa la apertura amplia del teji-
do cariado, para permitir la utilizacidén del ins
trumental posterior que corresponda.



Figura 12

Piedra cilindrica de diamante, de grano media-
no, utilizada para realizar las aperturas oavi
tarias. Micrografia a 260 x, con iluminacidn /
incidente lateral.

Figura 13

Profundizacidén de la apertura cavitaria, por ca
nalizacidén -de la incidencia adamantina efectua
da por la piedra de diamante esférica-, con la
piedra de diamante cilindrica de la figura ante
rior. 260 x.



Figura 14

Abordaje del foco patoldgico por la piedra ci-
lindrica de diamante, efectuado por tuneliza-/
cidén. Observese el polvillo adamantino elimina
do v el espesor minimo del tejido a fracturar.

Figura 15

Apertura del foco patoldgico efectuado con la /
piedra cilindrica de diamante de la figura ante
rior, en donde se ha efectuado el clivaije de /7
los bastones adamantinos no soportados por den-
tina con el accionar de la piedra. 260 x.



El segundo tiempo operatorio o extirpacidn del
tejido cariado, se efectud teniendo en cuenta dos variantes: a) Que
durante el paso operatorio anterior de apertura cavitaria, se hubie
re eliminado conjuntamente con aquella, el tejido enfermo -méxime /
si se tiene en cuenta que estas cavidades deben ser proyectadas pa-
ra caries pequefias-, en cuyo caso no se realizd ninguna otra manio-
bra operatoria; y b) Que si luego de lograr la exposicidn del teji-
do patoldgico, quedaron restos de caries dentinaria y/o adamantina,
éstas se eliminaron con fresa esférica de carburo de tungsteno,lisa
de 1.4 milimetros de alto por 1.2 milimetros de ancho, accionada en
la direccidn del cono de profundizacidn correspondiente y hasta ob-
tener tejido sano. Todas las maniobras operatorias se realizaron a

baja velocidad. (Figuras 16 y 17).

R R s el R A W4

Figura 16

Fresa redonda lisa de carburo de tungsteno, uti-
lizada para efectuar, la extirpacidn del tejido
cariado. Micrografia a 260 %, obtenida con doble
iluminacién incidente lateral.



Eliminacidén del tejido cariado en el &ngulo /
axio-gingival, mediante la fresa redonda lisa
de carburo de tungsteno, accionada a baja ve-
locidad.

El tercer tiempo operatorio comprendid los sub-
tiempos de: a) Extensidn preventiva, que se efectud con cinco técni
cas instrumentales diferentes las variaciones micros-
picas que pudieran presentarse durante el accionar técnico-meca@ni
co de las fresas y piedras: 1) Con piedra de diamante cilindrica de
4.3 milimetros de altc por 1.2 milimetros de ancho; 2) Con fresa ci

lindrica dentada de acero al carbono de 3.5 milimetros de alto por

esa cilindrica dentada de carburo

(@
S
)
0
on
Iy
H

1.8 milimetros de ancho;

de tungsteno de 3.6 milimetros de alto por 1.5 milimetros de ancho;

.

4) Con fresa de carburo de tungsteno, cilindrica de corte helicoi-/
dal de 3.5 milimetros de alto por 1.5 milimetros de ancho; y 5) Con
fresa cono invertido de acero de 1.3 milimetros de alto por l.4 mi-
limetros de ancho. (Figuras 18-19-20-21-22-23-24-25-26-27-28-29-30-

24=32)3
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Figura 18

Extensidn preventiva realiza-
da en un primer molar supe-/

rior, con una piedra de dia-

mante cilindrica de grano me-
diano. Notese que la apertura
cavitaria se ha efectuado des
de palatino. £y
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Figura 20

Extensidn preventiva en la pared vestibular de

la cavidad. Observense las imbricaciones deter-

minadas por los granos de diamante a nivel ‘del
y ~cabe periférico adamantino.260 x.

Figura 21

El accionar de la piedra de diamante, cilindrica,
de las figuras 19 y 20, a mayor aumento. 360 x.



Figura 22

Piedra cilindrica de diamante de grano mediano,
extendiendo la pared gingival de una cav1dad de
Clase II, sin apertura oclusal. Notese la perd1
da de sustancia adamantina en el &ngulo gingivo

-periférico, causada por los granos de diamantes
irregulares.

Figura 23

Fresa cilindrica dentada de acero, utilizada para

lograr extensién preventiva. Micrografia con ilu-
minacidén incidente lateral a 260 x.



Figura 2u

Fresa cilindrica dentada de acero extendiendo la
pared lingual de una cavidad de Clase II, sin a-
pertura oclusal.

Figura 25

Fresa cilindrica de carburo de tungsteno usada
para obtener extensidn preventiva. Micrografia
a 260 x.
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igura 26

La fresa cilindrica de carburo de tungsteno de
la figura anterior, extendiendo la pared glngl—
val de la cavidad.

Figura 27

Fresa cilindrica de carburo de tungsteno de cor-
te helicoidal, tallando el &ngulo linguo-gingi

val de una cavidad de Clase II, sin apertura o-

clusal. 260 x.



Figura 28

Micrografia de la pared oclusal de una cavidad de
Clase II, extendida por una fresa de carburo de /
tungsteno de corte helicoidal. :

Figura 29

Fresa cilindrica de carburo de tungsteno de cor-
te helicoidal, tallando la pared axial. 260 x.



Figura 30

Fresa cono invertido de acero, utilizada para ob-
tener extensidn preventiva. Micrografia con ilumi
nacidn incidente lateral a 280 x. /

Figura 31

Fresa cono invertido, extendiendo por traccidn /
las paredes axial y oclusal de una cavidad de //
Clase II, sin apertura oclusal.



Figura 32

Pared palatina de un primer molar superior talla-
da con una fresa de cono invertido, determinando
superficies lisas y angulos ligeramente rectos.

b) Forma de resistencia, se realizd determinan-
do angulos bien definidos y paredes planas, mediante hachitas para
dentina N° 5-3-28 y 3-2-28, y azadones N° 6-2-23 y 4-1-23 de la se-
rie completa de Black; que se hicieron actuar por impulsidén y trac-
cidn respectivamente, desde vestibular, lingual o palatino, logran-
dose el escuadrado y marcado de los angulos diedros, triedros y pa-

redes correspondientes. (Figuras 33 - 34 y 35).

c) Proteccidn y aislamiento bio-pulpar, este //
subtiempo operatorio se obvia desde el punto de vista técnico, va /
que el estudio pertinente se realizarid en la preparacidn de cavida-

des en el capitulo de clinica.

d) Forma de retencidn, se efectud mediante la u
tilizacidn de: 1) Fresa cilindrica de acero de corte dentado, de //
4.8 milimetros de alto por 1.5 milimetros de anchoj y 2) Fresa re-/
donda lisa de carburo de tungsteno, de 1.4 milimetros de alto por /

1.2 milimetros de ancho, accionadas a baja velocidad y alta refrige




racidén acuosa. Para el logro de este subtiempo operatorio se utili-
zaron tres técnicas, con la finalidad de observar los ecambios que /
pudieran originar las retenciones por socavado a nivel de las pare-
des oclusal y gingival: Retencidén finica a nivel de la pared gingi-
val; Retencidn finica a nivel de la pared oclusal; y Retencién combi
nada a nivel de las paredes oclusal y gingival, siguiendo en esta /

iltima, la técnica de Schultz et al. (14-114).(Figuras 36-37-38.y /

39),

Figura 33

Micrografia del /
borde cortante de
una hachita para
dentina, de la se
rie de instrumen-
tos cortantes de
Black, 3-2-28, u-
tilizada para lo-
grar forma de re-
sistencia.

Figura 34

Micrografia de la
hoja y de su &ngu
lo de unidn con
el cuello, de un
azadon monoangula
do, de la serie
de Black, 6-2-23,
usado en la forma
de resistencia.




Figura 35

El azadd% monoangulado 6-
2-23, efectuando el alisa-
do por traccidén de la pa-/
red axial-proximal de una
cavidad de Clase II, sin /
apertura oclusal en un pri
mer molar superior.

@)

Figura 36

Fresa cilindrica de acero, de corte dentado, u-
tilizada para obtener forma de retencidn. Micro

graffia con iluminacién incidente lateral. 260 x.



Forma de retencidén en la pared gingival de ,una
cavidad de Clase II, sin apertura oclusal, rea
lizada con una fresa cilindrica de acero, de /

corte dentado.

Fresa redonda de carburo de
tungsteno -corte liso-, e-/
fectuando la retencidén gin-
gival por socavado en una /
cavidad de Clase II, sin a-
pertura oclusal. Primer mo-
lar superior.



Figura 39

Retencidn por socavado en la pared oclusal de una
cavidad de Clase II, lograda por una fresa redon-
da de carburo de tungsteno, de corte liso. /

e) Forma de conveniencia, se efectud este sub-
tiempo operatorioc ampliando la brecha, utilizada para obtener acce-
so al foco patoldgico y lograr mayor visibilidad, transformando el
punto de abordaje, en una peguefia cola de milano vestibular, lin-/
gual y/o palatina -seglin en donde se realizd la apertura cavitaria-,
consiguiendo, ademds retencidn zccesoria por mortaja o muesca (30)
en sentido mesio-distal. Se usé para ello, una piedra cono inverti-
do de diamante de grano mediano cde 1.5 milfmetros de alto y 1.3 mi-
limetros de ancho, accionada a baja velocidad y con refrigeracidén /
acuosa. (Figuras 40 y 41).

La obtencidn del cuarto tiempo operatorio o bi-
selado de los bordes cavitarios se realizd abarcando con una angula
cidn de 35° (8), la superficie del tejido adamantino en las paredes
cavitarias oclusal y gingival, v en todo el contorno del cabo peri-
férico de la cola de milano vestibular, lingual y/o palatina, utili

zando un cincel recto 10 o un cincel biangulado 10-6-£, o como ins-



trumental rotatorio, una piedra de diamante cilindrica, de grano me
diano de 4.3 milimetro de alto por 1.2 milimetro de ancho.

ico adamantino, ves
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tibular, lingual y/o palatino -pared opuesta a la apertura-, se e-/

feciud alisado superficial con recortadores de margen gingival 15-
(1 8-12 derechos o izquierdos. (Figuras 42 - 43 y uLy),

Figura 40

Forma de conveniencia obtenida /
con una piedra de diamante cono
invertido, de grano mediano. No-
tese la amplitud de la cola de /
milano palatina, respecto de 1
extensidn ocluso-gingival de 1
cavidad proximal.

En el quinto tiempo operatorio o terminado de

os restos y particulas de

ot

la cavidad, se efectud la eliminacidn de

los tejidos adamantinos y dentinarics, que se acumularon en el inte



rior de la cavidad durante el proceso quirlirgico, mediante el lava

do profuso con solucidn fisioldbgica.

Figura 41

Forma de conve-/
niencia realiza-
da por el accio-
nar de una pie-/
dra de cono in-/
vertido de dia-/
mante sobre la /
pared axial-ves-
tibular, corres-
pondiente a la /
cecla de milano.

Figura 42

Biselado del cabo periféri
co adamantino de la pared
oclusal, de una cavidad de
Clase II, sin apertura o-/
clusal, realizado con un /
cincel recto 10. Obsérvese
la inclinacidn oblicua en
35° del borde cortante del
instrumento.




Figura 43

Biselado del cabo priférico adamantino oclusal,
correspondiente a la cola de milano vestibular,
efectuado por una piedra cilindrica de diamente
de corte mediano. 260 x.

Figura 44

Caja proximal de una cavidad de Clase II, sin a-
pertura oclusal. Se observa: a) Cabo periférico
de la pared oclusal biselada. b)Cabo periférico
de la pared gingival biselado. ¢) Cabo periféri-
co de la pared lingual alisado.



El ordenamiento de los tiempos operatorios y de
los distintos instrumentos utilizados, permitid realizar el tallado
de cavidades de Clase II, sin apertura oclusal, a distintos niveles
ocluso-gingivales de las paredes proximales -mesial y distal-, de /
los molares y premolares utilizados, con la finalidad de observar /
las variaciones que pudieran presentarse con respecto a las estruc-
turas anatémicas e histolégicas de los elementos dentarios.

Los instrumentos utilizados, su accionar sobre
los tejidos duros del diente y las preparaciones cavitarias -que /
fueron posteriormente seccionadas mediante un disco de diamante con
borde cortante y alta refrigeracidn acuosa, en sentido lengitudinal
mesio-distal y vestibulo-lingual, v en sentido transversal-, fueron
micrografiados, mediante un microscopio Zeiss II, con fotometria de
regulacién automitica, objetivos y oculares Planapo: utiliz&ndose /
peliculas Fuji-color de 21 DIN.

Las micrografias fueron obtenidas por dos proce
dimientos: a) Mediante replicacidn de los cortes de las cavidades /
con folio de acetil-butirico (*); y b) Por interposicidn de dos //
fuentes de luz incidente lateral en 45°, lo gue permitid observar /
los instrumentes y su accionar sobre los tejidos duros del elemento
dentario, sin alteraciones o modificaciones fisico-mecdnicas o biold
gicas, ya que nc hubo necesidad de efectuar -luego de preparadas //
las muestras- ningun desgaste, tinciones u otras preparaciones usa-

das por las técnicas histolégicas habituales. (8).

RESULTADOS

1°) Los estudios realizados permiten clasificar
a las cavidades sin apertura oclusal, como cavidades de Finalidad /

Terapéutica, de Superficies Lisas,que integran la Clase II de Black

(*)Farben-fabriken Bater-Ag. Werk Dormagen.



con atipia, respecto de las preparaciones clésicas. (Figura U45).

Figura 45.- Planimetria y nomenclatura de una cavidad de Clase II,
sin apertura oclusal.




2°) El accionar de las piedras cilindricas y
esféricas de diamante, de granos medianos,durante la apartura cavi
taria, determinaron profundizaciones con exposicidén del foco pato-
186gico, sin alteraciones extructurales de los tejidos, ni diferen-

cias significativas en el corte de ambos instrumentos.

3°) El acceso de las caries de Clase II, sin
apertura oclusal se realizard lo més prdximamente posible al &ngu-
lo axial vecino al foco patoldgico, para evitar destrucciones inne

cesarias del &ngulo opuesto.

4°) La atipia que significa el tallado de es-
tas cavidades, obliga a efectuar preparaciones ocluso-proximales,
clédsicas, cada vez que el proceso carioso debilita el reborde mar-

/
ginal correspondiente.

5°) El abordaje de las cavidades de Clase 1T,
sin apertura oclusal, se debe obtener en sentido gingivo-oclusal,/
desde el 1limite cemento-adamantino o cuello anatdmico del diente,/
hasta la relacidn de contacto; caso contrario se practicarid una ca

vidad de Clase II normal.

6°) La eliminacibén del tejido enfermo o caria
do, se deberd efectuar teniendo en cuenta la profundizacidn del co
no dentinario, en sentido gingivo-radicular, evitando la elimina-/
cidén masiva de tejido, y circunscribiéndose @inicamente al tejido /

patolégico.

7°) El accionar de las piedras y fresas utili
zadas para lograr extensidn preventiva, no determind alteraciones
en los tejidos duros del elemento dentario -salvo ligeras pérdidas
de sustancias en el cabo periférico adamantino, causadas por las /
piedras de diamantes en su rotacidén perpendicular a los bastones a

damantinos-, de significacidn en los cortes efectuados por los dis



tintos instrumentos.

8°) La extensibn preventiva obliga al tallado
de una cavidad con: a) Una pared gingival extendida en pleno tercio
gingival en sentido transversal; b) Una pared oclusal llevada hasta
una altura méxima de la unidn del tercio medio con el oclusal en //
sentido transversal; c¢) Una pared lingual, vestibular y/c palatina
-pared opuesta a la apertura-, extendida hasta la unidn del tercio

medio con el proximal opuesto, en sentido longitudinal.(Figuras u46-

47-48-49-50-51 y 52).

Figura 46

E 1816n pre-/
v va realiza
da en distintos
elementos denta
rios de cavida-
des de Clase II,
sin apertura o-
clusal.

9°) La forma de resistencia tallada mediante /
la correcta angulometria y planimetria cavitaria, con instrumentos
de mano, logra paredes y &ngulos con resistencia suficientes, en u-

na cavidad pasiva y no expuesta en forma directa a las fuerzas de o

clusidn funcional.

N

oclusal se debera

(a

10°) Por resistencia la pare

)aralela al plano oclusal; la paredaxial paralela a la pared

Le ]

proximal del elemento dentario o al eje longitudinal de la corona,

de acuerdo con las diferentes convexidades mesio-distales de las ca
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reborde marginal correspondiente, por lo que deben ser evitadas.
(Figuras 53 - 54 - 55 y 56).
Figura 49
Cavidad de Clase II, sin a-
pert oclusal, en un pri-
mer plar inferior. NOte
se 1 paredes ocl v LT
gingival paralelas si

Extensidén preventiva y for-

ma de resistencia en un se-
gundo premolar inferior. S

observa la proyecc

cavidad proxima




Figura 52

Vista frontal, de la cavidad de

la figura anterior.
. -
la proyeccidon de la

paralela al eje long

la corona .

Se observa
pared axial,
itudinal de

Vista lateral de una cavidad
de Clase II sin apertura o-/
clusal en un primer molar 1in
ferior. Obsérvese la perpen-
dicularidad del escaldn axio
-axial.



Figura 53

Corte mesio-distal de un pri-

mer molar superior, con talla

do caracteristico, preconiza-

do por Schultz et al. Nbtese

1 egiva profundidad y la
&n

1&n por socavado en o-

-
a

Ul LU= -
OHDODOD

I b= (D
O A
oo oo

HoOoHY

Micrografia por réplica de la pared oclusal, con
la retencién por socavado efectuada por la fresa
cilindrica de acero, de corte dentado. Se obser-
va el debilitamiento del tejido dentinario, que/
soporta al reborde marginal adamantino.



Figura 56

Micrografia con iluminacién inci-
dente lateral, de un corte mesio-
distal en una cavidad de Clase II
sin apertura oclusal. Se observa
un correcto volumen cavitario,con
paralelismo entre las paredes o-/
clusal y gingival. El soporte dem
tinario del reborde marginal es a

decuado. La retencidn por socava- ,

do abarca finicamente la pared gin
glvalsrel biselado del cabo peri-
férico adamantino en oclusal y en
gingival, con una angulacién a-//
proximada de 35°,

Figura 55

Cavidad de Clase II, sin aper-
tura oclusal, con defectos en

la excesiva proyeccidn hacia o
clusal de la pared respectiva.
Nétese el escaso soporte denti
nario que debe sostener al re-
borde marginal adamantino, de

los choques que originan las /
fuerzas de oclusidn funcional.
Micrografia con doble ilumina-
cidn incidente lateral en u5°.



13°) La forma de conveniencia determina la eje
cucidn de una cola de milano vestibular, lingual y/o palatina, que
permitiréd obtener un abordaje adecuado, mayor visibilidad del pro-
ceso patoldgico y el logro de una retencién préximo-proximal acce-

soria.

14°) E1 biselado del cabo periférico adamanti-
no logrado con instrumental de mano o rotatorio, con una angulacidn
de 35° (116), permitird realizar un sellado marginal adecuado, eli
minar los bastones adamantinos que pudieran quedar sueltos durante
la preparacidn cavitaria y una terminacidén més estética y cosméti-

ca del material de restauracidn. (Figura 56).

DISCUSION

La notoria frecuencia de carieg’en las caras
proximales de molares y premolares, ha determinado que los distin-
tos autores que se ocupan de la Operatoria Dental, (5 - 14 - 15- /
22 - 23 - 30 - 82) se hallan preocupado permanentemente de lograr
accesc y exposicidn del tejido enfermo, en las cavidades de la Cla
se IT.

La mayoria de las veces, el abordaje al teji-
do patoldgico se consigue a través de estructuras y tejidos comple
tamente sanos, que cumplen eficientemente su funcidén, destruyéndo-
se reparos anatdmicos de gran importancia como son el reborde mar-
ginal y la relacidén de contacto, coordinadores de una oclusidn den
taria correcta.

Estas aperturas originan procesos iatrogéni-/
cos en las estructuras dentarias, cuando el tejido cariado es inci
piente o adamantino, destruyendo reparos andtomo-funcionales, cuya
intervencién en el acto masticatorio es bién definida y de muy di-
ficil reparacibén con los materiales de restauracibn actuales.

A pesar de la existencia de la iatrogénia que




se produce al derribar los elementos que constituyen el espacio in
terproximal, se continfia abordando, cualquier proceso de caries, /
en proximal de premolares y molares, desde la cara oclusal, como lo
determinara Black (86) en el siglo pasado.

Schultz et al (14-114), presentanen el afio 1969
una cavidad que denominaron "en ojo de cerradura", que permitia re-
solver los problemas clinicos que plantea un tipo de caries; la ca-
ries atipica localizada en las caras proximales de molares y premo-
lares, en pacientes con enfermedad periodontal avanzada y emplaza-
da en la unidn cemento-adamantina, en donde la higiene es muy difi-
cil de efectuar.

El valor que representa para los pacientes con
enfermedad periodontal, la realizacidn de una cavidad operatoria a
tipica que no provoque la ruptura de la cresta margfhal correspon-
diente, es indudable.

La aplicacidn clinica de este tipo de cavidad,
modificada, en pacientes sin enfermedad peridontal, es factible, y
determind la realizacidn de estas cavidades en procesos cariosos u
bicados a distintas alturas ocluso-gingivales de la cara proximal

de molares y premolares.

CONCLUSIONES

1. Las cavidades de Clase II, sin apertura o-
clusal, se clasifican como cavidades de finalidad terapéutica, a-
tipicas, que integran la Clase II de cavidades de superficies li-
sas o proximales de molares y premolares.

2. E1 abordaje a las caries de Clase II, sin
apertura oclusal, se efectuard lo m8s cercanamente posible al &an-
gulo axial vecino al proceso patoldgico, mediante piedras esféri-

cas y/o cilindricas de diamante.



3. La apertura de las cavidades de Clase II, /
sin acceso oclusal, se deberé obtener en sentido gingivo-oclusal,
desde el limite cemento-adamantino hasta la relacidn de contacto,
caso contrario, cuando el proceso carioso,por su tamafio, debilita
el reborde marginal, se practicar& una cavidad ocluso-proximal.

4. La eliminacidén del tejido cariado se efec-
tuarid evitando la extirpacidn masiva de tejido, circunscribiéndose
al tejido patolégico.

5. En las cavidades de Clase II, sin apertura
oclusal, la extensidén preventiva se efectuard tallando una pared /
gingival en pleno tercio cervical, una pared oclusal esculpida, /
hasta una altura mixima, de la unién del tercio medioc con el oclu-
sal, en sentido transversal y una pared lingual, vestibular y/o pa
latina, extendida hasta la unién del tercio medio con el proximal
opuesto a la apertura.

6. La forma de resistencia de las cavidades de
Clase II, sin apertura oclusal, se lograri mediante el correcto de
limitado y escuadrado de paredes y &ngulos con instrumental de ma-
no, ejecutando una pared oclusal paralela al plano oclusal, una pa
red axial paralela a la pared proximal o al eje longitudinal de /
la corona y un &ngulc axio-axial ligeramente redondeado.

7. La forma de retencidén de las cavidades de /
Clase II, sin apertura oclusal, se deberi efectuar por socavado y
en la pared giﬁgival, inmediatamente por dentro del limite amelo-
dentinario, y en dentina.

8. La forma de conveniencia determinard la //
proyeccidén de una cola de milano, vestibular, lingual y/o palati-
na, obteniéndose una retencidn préximo-proximal accesoria.

9., E1 biselado del cabo periférico de las ca-
vidades de Clase II, sin apertura olusal, permitira obtener un se

llado marginal correcto del material de restauracidn.



IVsBos i 8 T UDI O ANATOMICO DE LAS CARAS

PR OXTITMALEGS BDE PREMOLARES ¥ MO 2

LARES, CON RELACTION A LA PREPA-

RACION CAVYITARTIA.

Los elementos dentarios, con su estructura his
to-fisiolbégica, las relaciones de contacto que conforman el espa-/
cio interproximal determinando el arco dentario, y los tejidos de /
sostén o paradentarios, constituyen las unidades fundamentales que
son objeto de la mayoria de las maniobras y tratamientos que ejecu
ta el odontdlogo.

Las bases fundamentales de las preparaciones /
cavitarias, que reparan procesos patoldgicos -caries, fracturas, a
brasiones-, se apoyan en los conocimientos de las féfmas y contor-
nos dentarios y en las caracteristicas de los tejidos que integran
su estructura anatdémica: surcos, fosas, fisuras, rebordes margina-
les, rebordes y vertientes cuspideos, espesores de los tejidos, y
dureza superficial; factores que deben tenerse muy en cuenta, no /
solamente al realizar una cavidad terapéutica, sino también al e-
valuar y condicionar la eleccidn de un material de restauracidn.

El estudio anatdmico de las caras proximales /
de premoclares y molares, desde el punto de vista de la Operatoria
Dental, presenta caracteristicas que le son propias, originando /
factores de gran importancia, que se deben considerar como primor-
diales en las preparaciones cavitarias: relieves cdncavos y con-/
vexos, defectos estructurales -periquematies-, accidentes anatémi-
cos, crestas marginales y uniones cemento-adamantinas.

El tallado operatorio de las cavidades de Cla-
se II, sin apertura oclusal, determind la realizacién de un estu-/
dio anatdémico de las caras proximales de premolares y molares, con

la finalidad de evaluar las distancias,vestibulo-palatina en ele-/



mentos superiores y vestibulo-lingual en inferiores; la equidistan
cia ocluso-gingival, en mesial y distal; y la longitud axio-pulpar,
en mesial y distal, en relacidn con las preparaciones cavitarias y

el instrumental utilizado para la ejecucidén de las mismas.

MATERIAL Y METODOS

En 80 elementos dentarios, premolares y molares
humanos, extraidos y conservados en formol al 10%, que presentaban
caries proximales, adamantinas, amelodentinarias o dentinarias, y /
sin caries en oclusal, se efectuaron mediciones de pre¢igidn, con /
un Cartabon de Corredera con Vernier mbévil - Mitutoyo -, con un e-
rror de medicidn instrumental de } 1 milésimo de milimetro.

Se valoraron con las mediciones las distancias
vestibulo-palatina ¥ vestibulo-lingual de las caras proximales de e
lementos superiores e inferiores, respectivamente; la longitud o-/
cluso-gingival de mesial y distal de dientes superiores e inferio-
res y la equidistancia axio-pulpar en mesial y distal de todos los
elementos, efectudndose esta 1ltima, por cortes longitudinales prd
ximo-proximales, a la altura del tercio medio de las caras proxima
les. Los cortes fueron realizados con un disco de diamante, con //
borde cortante, accionado a mediana velocidad y refrigerado profu-
samente con agua a presidén de aire.

Los valores obtenidos fueron tabulados y some-
tidos a un anflisis estadistico cuantitativo, siguiendo los 1limi-/
tes de significacidn que otorga la distribucidn en el test de Stu-

dent. (118).

RESULTADOS

1°) En las distancias obtenidas por las medi-/
ciones de las distintas zonas, en los primeros premolares superio-

res, se observa que: a) la longitud ocluso-gingival mesial es ma-/



yor que la distal; b) la equidistancia vest{bulo-palatina es mayor
en distal que en mesial; y c) el espesor axio-pulpar o pulpo-proxi
mal es mayor en distal que en mesial, no siendo los resultados de

las tendencias estadisticamente significativas. (Cuadro I. Figuras

57 - 58'y 59),

Cuadro I

2°) En las mediciones efectuadas en las distin
tas zonas de los segundos premolares superiores, se determind que:
a) la distancia ocluso-gingival, mesial es mayor que la distal; b)
la longitud vestibulo-palatina es mayor en distal que en mesial; y
c) que el espesor pulpo-axial es mayor en distal que en mesial, no
arrojando las cifras, en las distintas zonas consideradas, resulta

dos estadisticamente significativos. (Cuadro II.Fig.60-61 y 62).

3°) De las equidistancias obtenidas por medi-/

ciones de las zonas en estudio en los primeros premolares inferio



Figura 65
Cara mesial de un primer pre
molar superior. Se observa

la fosita mesial, que corres
ponde a la papila interdenta
ria y un proceso carioso, a-
damantino, que adopta su ca-
racteristica forma de exten-
sidén transversal vestibulo-

palatina.

Figura 58

Cara distal de un primer premo-
lar superior, con la inexisten-
cia de la fosita que caracteri-
za a la cara mesial.
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ERROR STANDARD
CARAS MODO TERMINO MEDIO TERMDIO MEDIO
| DISTANCIA OCLUSO GINGIVAL, | MESIAL 5,00 5,08 0,26
tomada en el tercio medio
vestibulo palatinc en mili=-

Betros.~ DISTAL b,50 b 475 £0,37
DISTANCIA VESTIBULO PALATI4 MESIAL 7400 7,12 0,38
l0,tomada a la altura de
nnlén del tercio medio y
gingival,en milimetros,=- DISTAL 7,50 7447 $0,29
ESPESOR PULPO PROXIMAL, a MESIAL 00 2 t
1a altura del tercio medio B4 168 0,36
¥ gingival,en mi tros,.-

.. DISTAL 3,90 2,87 to,33
Cuadro II
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res, se establecid que: a) la longitud ocluso-gingival, tomada en /
el tercio medio vestibulo-lingual, es mayor en distal que en mesial;
b) la distancia vestibulo-lingual, mesial es mayor que la distal; y
c) el espesor pulpo-proximal, distal es mayor que en mesial, no lo-

grandose tendencias en las cifras, estadisticamente significativas,

en las distintas zonas consideradas. (Cuadro III. Figuras 63 y 6U4).

Figura 60 Figura 61
Segundo premolar superior visualil Perspectiva de la cara distal,
zado desde mesial. Obsérvese la ca de un segundo premolar superior.
ries adamantina-incipiente, con // N&tese la lamela adamantina, ex
gran extensidén superficial y expla tendida longitudinalmente en el
yada en pleno tercio medio. tercio medio, con una caries in

cipiente.

4°) En las longitudes registradas, en las zonas
estudiadas de los segundos premolares inferiores se observd que: a)

la distancia ocluso-gingival es mayor en mesial que en distal; b) /



Figura 62

Vista palatina de los contor
nos proximales, mesial y dis
tal, en un segundo premolar

superior. La cara mesial pre
senta una longitud ocluso-/7
gingival mayor que la distal.

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

ERROR STANDAFRD
CARAS MODO TERCI0 MEDIO TERMINO MEDIO
DISTANCIA OCLUSO GINGRNAL, | ME S I AL 5400 4473 0,27
tomada an el tercio medio
vestfbulo lingual,en milf-
netros .= DISTAL 54500 4,75 o2
DISTANCIA VESTIBULO LINGUALy ME S I AL
tomada a la altura de la y 5130 285 £ 0,51
unién del tercio medio y
ginginal,en milfmetros.=- DISTAL 5420 h’ao - 0,30
- Vs
ESPESOR PULPO PROXIMAL,a la| MES I A L 2,50 :
altura del tercio medis y i Al 9419
ginginal,en milfmetros,.- DISTAL 2:70
’ 2,66 0,26 .
i

\
\%\\



la equidistancia vestibulo-lingual, es mayor en distal que en me-/
sial; y c¢) el espesor pulpo-proximal, tomado a la altura del tercioc
medio y gingival, es mayor en distal que en mesial, no siendo las/
cifras estadisticamente significativas, en los distintos sectores /

considerados anteriormente. (Cuadro IV. Figuras 65 y 66).

Figura 63 Figura 64

Cara mesial de un primer premclar Primer premolar inferior visua-
inferior. Se observa las diferen- lizado desde la cara distal, de
cias existentes entre el eje lon- menor superficie que la mesial

gitudinal de la raiz y el de la / en sentido vestibulo-lingual y

corona y un defecto estructural a con una convexidad ma&s pronun-

damantino, con desmineralizacidn ciada.

a la altura del tercio medio-ves_

tibular.

5°) En las mediciones efectuadas en las distin
tas zonas de los primeros molares superiores, se determind que: a)
la longitud ocluso-gingival es mayor en mesial que en distal; b) la

distancia vestibulo-palatina es mayor en mesial que en distal, ha-/




ciéndose las cifras estadisticamente significativas con P= €0.001;
y c¢) el espesor préximo-pulpar es mayor en distal que en mesial, /
no siendo los resultados en los puntos a) y c), estadisticamente /

significativos. (Cuadro V. Figuras 67 y 68).

Cuadro IV

6°) De las equidistancias obtenidas por las me-
diciones de las distintas zonas en los segundos molares superiores,
se establecid que: a) la longitud ocluso-gingival es mayor en me-/
sial que en distal, con resultados que no poseen significacidn es-
tadisticas; b) la distancia vestibulo-palatina en mesial, es mayor
que en distal, siendo las tendencias estadisticamente significati-
vas con P=<€0.001; y ¢c) el espesor pulpo proximal es mayor en dis-
tal que en mesial, no arrojando las tendencias resultados estadis-

ticamente significativos. (Cuadro VI. Figuras 69 y 70).



Figura 65

Segundo premolar inferior, vis-
to desde su cara mesial. Se ob-
serva una caries adamantina, en

la zona comprendida entre la re
lacidén de contacto y el cuello
anatémico del elemento.

Figura 66

Cara distal de un segundo premo-
lar inferior, con caries inci-
piente en el tercio medic y oclu
sal.




PRIMER MOLAR SUPERIOR

ERROR STANDARD
CARAS MODO TERMINO MEDIO | TERMINO MEDIO
. DISTANCIA OCLUSO GINGIVAL, | MESI AL 0 ¢
tomada en el tercio mndio' s 3408 Gyl
vest{bulo palatino en mili-
metrose= DISTAL 5,50 4,99 20,43
DISTANCIA VESTIBULO PALATIi MESIAL 10,00 10,00 £o,10
liD,tomada a la altura de 1
uniﬁn del tercio medio ¥y
l gingival,en milimetros.= DISTAL 8,50 8,85 20‘33
| £SPESOR PULPO PROKIMAL, a MESIAL 2,50 2,8 2
| 1a altara del tercio medio »7 9 Pr®
| ¥ gingival,en mili{metros.-
: DISTAL 3,00 3,15 to,25
/

Cuadro V
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desde su cara mesial,
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Cara distal de un primer molar
superior, con una convexidad /
mé&s pronunciada que la cara me

. ik e

luz, a la altura del
tercio medio, en sentido vesti
bulo-palatino, la terminacidén
sgperficial de las periquema-/
ties.

SEGUXNDO MOLAR SUPERIOR

ERROR STANDARD
CARAS MODO TERMINO MEDIO |TERMINO MEDIO
: DISTANCIA OCLUSO GINGIVAL, MESIAL 5,00 5,19 *. L7
tomada en el tercic medio M
vestibulo palatino en mili-
motrose= n I s t ‘ L ..'sa l'.'zo rﬂ.&ﬁ
DISTANCIA VESTIBULO PALATI4 MESIAL L,00 10,42 £o0.35
1i0,tomada & la altura de
unién del tercio medio v
gingival,en milimetros.= DISTAL 8,00 8,30 30.31
ESPESOR FULPO PROXIMAL, a MESIAL 00 2 ¢
la altura del tercio n;dio 3 493 0,10
| ¥ gingival,en milimetros .=
. PIA:EAD 2’90 3.26 r0|l'io

Cuadro VI
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Figura 70

Segundo molar
de su cara mes

la cara distal del se-
superior de la figu

perficie que istal. Obsérs e~ con marcada conve-
se la con cervical 1za - tido vestibulo-pala
convexi rcio medic y / tinoc v ocluso-gingival y de me-
del reb nal. nor superficie.

7°) De las mediciones obtenidas en las distinta
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zonas estudiadas de los primeros molares inferiores, se pudo estable

cer que: a) la longitud ocluso-gingival mesial es mayor que la dis-/

wm

tal; b) la distancia vestibulo-lingual, tomada a la altura de 1

-/

v1]
o

nién del tercio medio y gingival de la cara mesial, es mayo

H

0
=
)]
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a

de la cara distal; y c) el espesor prdéximo-pulpar, mesial y dis

T

|

ail,

son semejantes; no siendo los resultados de las zonas consideradas,

]
J
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estadisticamente sifnificativos. (Cuadro VII. Figuras 71 - 72 - 73 -



PRIMER MOLAR INFERIOR

ERROR STANDARD
CARAS MODO TERCIO MEDIO | TERMINO MEDIO
DISTANCIA OCLUSO GINGRiAL, | MES I AL 5400 5934 Zo,45
toza analtmminnuug
vest 0 lingual.en mili=
Betrose= DISTAL 5400 5,13 % 0,34
DISTANCIA VESTIBULO LINGUAL MES I A L :
tomada a la altura de la 3 9,00 9,07 - 0,62
unifn del tercio medio y
ginginal,en TOSe= DISTAL 8,50 8,00 Z 0,94
ESPESOR PULPO P MEBIAL 00 >
"',:“'{‘_2"' “nm;-yh A :_i. 3405 0,24
g ’m ID8 o=
DIBTAL 7,00 3,03 to30
i
/

Figura 71

Primer molar inferior visuali-
zado desde su cara mesial, més
plana y alargada en sentido //
cérvico-oclusal que la cara //
distal, con mé&xima convexidad
a la altura del tercio medio /
con el ocl 1 ol 1a
desmineral c o)

la altura
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angulo axial, ulo-mesial, z
na de abordaje del proceso carios
mesial, que dard origen a la prep
racidén de una cavidad de Clase II

sin apertura oclusal.

Figura 72

Cara distal de un primer molar
inferior, de menor superficie
que la cara mesial, por su ma-
yor convexidad. Se observa una
pequefia zona de desmineraliza-
. 2 -

cidén adamantina, a la altura /
del tercio medio.



Figura 74

Cara lingual del primer molar
inferior estudiado. Se obser-
van las distintas convexida-/
des y concavidades correspon-
dientes a las caras mesial y
distal, que darén origen a va
riaciones en el tallado de /7
las cavidades de Clase II, //
sin apertura oclusal.

) En las longitudes obtenidas de las zonas in
vestigadas, en los segundos molares inferiores, se determind que :
a) la distancia ocluso-gingival de la cara mesial, es mayor que la
distal, no siendo los resultados estadisticamente significativos;//
b) la distancia vestibulo-lingual, tomada a la altura de la unién /
del tercio medio y gingival de la cara mesial, es mayor que la mis-
ma longitud registrada a nivel de la cara distal, con resultados //
que presentan cifras estadisticamente significativas, con P=<0.001;
y ¢) el espesor pulpo-proximal, medido a la altura del tercio medio
y gingival de la cara distal, es mayor que el mismo registrado a ni
vel de la cara mesial, no presentando las tendencias resultados es-
tadisticamente significativos. (Cuadro VIII. Figuras 75 y 76).

Los resultados de las variaciones comparativas

en las distintas zonas consideradas de un mismo elemento dentario,



- n

son registradas grificamente en las Figuras 77 - 78 - 79 y 80

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

ERROR STANDARD
CARAS MODO TERCIO MEDIO TERMINO MEDIO
DISTANCIA OCLUSO GINGDNAL, | MES I AL 5450 5464 L 0424
tomada en el terclo medio
vestfbulo lingual,en milf=-
netrose= DISTAL 5,00 b,95 i 0,36
DISTANCIA VESTIBULO LINGUAL, ME S I AL 8 8
tomada & la altura de la | o +70 73 0,66
unidn del tercio medio y
ginginsl,en nilZnttrun.- DISTAL 5400 5,00 + 0,35
ESPESOR PULPO PROXIMAL,a la| MES I AL :
situra del terelo nedid’y 3500 2,93 0,08
-4 sen 08y~ \
DISTAL 3,00 3,24 10.25' |

Figura 75

Segundo molar inferior visto

desde su cara mesial, de con

vexidad en sentido vestibulo-
lingual y oeluso-gingival, /

menor que la cara distal.




Figura 76

Cara distal de un segundo mo-
lar inferior, de mé&xima conve
xidad con respecto a mesial,
que determina una menor super
ficie proximal.

ticos obtenidos, en las mediciones efectuadas, de la distancia ves_

(]
~

De la interrelacidén de los valores estadis-
tibulo-palatina o lingual, en las caras mesiales de premolares y mo
lares, se objetivd que: a) la distancia vestibulo-palatina es mayor
en segundo molar superior, con valores semejantes en el primer mo-/
lar, y menor en los segundos premolares superiores, alcanzando la /
minima diferencia a nivel del primer premolar, no siendo los resul-
tados estadisticamente significativos, entre el primero y segundo /
molar; y entre el segundo y primer premolar. Las cifras representan
resultados con significacibn estadistica en la interrelacidén de pre
molares con molares, con P=£ 0.005; b) En los elementos inferiores

la mayor distancia vestibulo-palatina correspondid al primer molar,
y la menor al primer premolar, con distancias intermedias en el se-

gundo molar y el segundo premolar, no siendo los resultados entre /



molares interpoladamente y de premolares entre si, estadi{sticamente
significativos. Las cifras presentan tendencias con significacién /
estadisticas en la comparacidén de molares con premolares, con una /

Probabilidad =€0.005. (Figura 81).

Figura 77

Valores estadisticos de los Términos Medios,
indicados por la barras verticales y del E-

rror Standard del Término Medio, sefialado /

por los poligonos esquinados.



Figura 78

Valores estadisticos de los Términos Medios,
indicados por las barras verticales, y del /
Error Standard del Término Medio, sefialado /
por poligonos esquinados.

10°) La interrelacidn de los valores estadisti-
cos obtenidos de la distancia vestibulo-palatina o lingual, en las
caras distales de premolares y molares, determind que: a) de los e

lementos superiores, el primer molar presenta la mayor longitud, /



seguido por el segundo molar yel segundo premolar, correspondiendo
la menor distancia al primer premolgr, no siendo las diferencias /
estadisticamente significativas entre ambos molares y ambos premo-
lares; haciéndose las cifras significativas con P=<€ 0.001, cuando

se comparan los premolares con los molares; b) en los elementos in

Figura 79

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y de los ESTM por los
poligonos esquinados.



feriores, la mayor equidistancia correspondid al primer molar, se-
guido por el segundo premolar y con distancias semejantes, pero me
nores en el segundo molar y primer premolar, existiendo diferencias
estadisticamente significativas, entre el primer molar y el segundo

premolar de P=«€0.005; y entre el primer molar y el segundo molar /

Figura 80

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y de los ESTM por los
poligonos esquinados.



conjuntamente con el primer premolar con P=<0.001. (Figura 82).

Figura 81

Valores estadisticos de los Términos Medios,
indicados por las barras verticales, y del /
Error Standard del Término Medio, sefialado /
por los poligonos esquinados.

11°) La valoracidn estadistica comparativa de

la distancia vestibulo-palatina o lingual, de las caras mesiales y



distales de premolares con premolares y de molares con molares, o-
rigind que: a) la longitud vestibulo-palatina,es mayor en los pri-
meros premolares superiores que en los primeros premolares inferio

res, con diferencias estadisticamente significativas con P= €0.05 .

Figura 82

Valores estadisticos de los Términos Medios,
indicados por las barras verticales, y del /
Error Standard del Término Medio, sefialado /
por los poligonos esquinados.



b) la equidistancia vestibulo palatina, cde la cara mesial de los /
segundos premolares superiores, es mayor que en los segundos pre-

molares inferiores, con diferencias estadisticamente significati-

vas de P=<£0,025; c) la distancia vestibulo-palatina de la cara /

mesial del primer molar superior, es mayor que la del primer molar
inferior, no siendo las tendencias estadisticamente significativas;
d) la comparacidén de los valores de la distancia vestibulo-palati_
na, de la cara mesial es mayor en el segundo molar superior respec
to del mismo elemento inferior, con cifras estadisticamente signi-
ficativas de P=<0.01; e) la equidistancia vestibulo-lingual de 1la
cara distal del primer premolar superior es mayor que la del pri-/
mer premolar inferior, con tendencias estadisticamente significati
vas, con P=<0.005; f) la longitud vestibulo-palatina de la cara /
distal del segundo premolar superior, es mayor, comﬁarativamente,/
con el segundo premolar inferior, con valores significativos, con

P=<0.02; g) la distancia vestibulo-palatina, distal del primer mo
lar superior es mayor gue l1la del mismo elemento inferior, no sien-
do las diferencias estadisticamente significativas; h) la medida /
vestibulo-lingual, distal de los segundos molares superiores, es /
mucho mayor que la de los segundos molares inferiores, con tenden-

cias estadisticamente significativas y P=<€£0.001.(Figura 83).

12°) En la interrelacién de los valores esta-
distico registrados, en las mediciones efectuadas de la distancia
ocluso-gingival en la cara mesial de premolares y molares, se de-
termind que: a) la mayor distancia correspondid a los segundos mo
lares superiores, seguidos con valores semejantes por los primeros
molares y segundos premolares, compartiendo las cifras menores los
primeros premolares superiores, no existiendo tendencias estadisti
camente significativas entre los distintos elementos considerados;

b) los elementos dentarios del maxilar inferior presentan distan-/



cias ocluso-gingivales semejantes a los del punto a), no registrén

dose diferencias estadisticamente significativas. (Figura 84).

Figura 83

Valores estadfsticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y del ESTM, sefialado /
por los poligonoe esquinados.

13°) De las mediciones obtenidas de la longi-

tud ocluso-gingival, en la cara distal de premolares y molares, se



concluyd que: a) la interrelacidn de la distancia observada fué muy
semejante, en los distintos elementos considerados,del maxilar supe
rior, no existiendo entre ellos diferencias estadisticamente signi-

ficativas; b) en los elementos del maxilar inferior, se presentaron

Figura 84

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y del ESTM, sefialado /
por los poligonos esquinados.



valores méximos,semejantes,a nivel de los primeros molares y segun-
dos premolares, y cifras de menor cuantia, con resultados no esta-/

disticamente significativos. (Figura 85).

Figura 85

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y del ESTM, sefialado /
por los poligonos esquinados.

14°) Las variaciones estadisticas, comparativas



de las longitudes ocluso-gingivales, de las caras mesiales y dista-
les, de premolares con premolares, y de molares con molares, obje-/
tivé que: a) la distancia ocluso-gingival, mesial de los primeros /
premolares superiores e inferiores, es semejante; b) la equidistan-
cia ocluso-gingival, mesial, de los segundos premolares superiores,
es mayor que la del mismo elemento inferior, no siendo las diferen-
cias estadisticamente significativas; c¢) la longitud ocluso-gingi_

val, mesial, de los primeros molares inferiores, es mayor que la /

correspondiente a los primeros molares superiores, no registréndo-
se cifras de significacidn; d) la mayor distancia ocluso-gingival /
de la cara mesial se obtuvo a nivel del segundo molar inferior, con
respecto al segundo molar superior, pero las tendencias no son sig-
nificativas; e) la equidistancia ocluso-gingival, distal, es mayor

a nivel de los primeros premolares inferiores y menor en los prime-
ros premolares superiores, nc determinando las diferencias,cifras /
estadisticamente significativas; f) la longitud ocluso-gingival, /

distal, fué mayor en los segundos premolares inferiores y menor en

los segundos premolares supefiores, no existiendo significacidn es-
tadistica; g) las medidas efectuadas en la cara distal, de la longi
tud ocluso-gingival, es mayor en los primeros molares inferiores, /
gque en los primeros molares superiores, no siendo las diferencias /
de significacidn; h) la distancia ocluso-gingival, distal, es maxi-
ma a nivel de los segundos molares inferiores, y minima en los se-/
gundos molares superiores, no siendo las tendencias significativas.

(Figura 86).

15°) La interrelacién de los valores obtenidos,
en las mediciones de la distancia pulpo-mesial, de premolares y mo-
lares arrojd® que: a) la distancia pulpo-mesial presenta valores se-
mejantes, estadisticamente, a nivel de los primeros y segundos pre-

molares y de los primeros - segundos molares superiores; b) las ten



dencias estadisticas, no determinan cifras significativas en los e-
lementos dentarios del maxilar inferior, a nivel de la distancia //
pulpo-mesial, sin embargo los valores son mayores a nivel del pri-/

mer molar, y menores en los primeros premolares. (Figura 87).

Figura 86

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y del ESTM, sefialado /
por los poligonos esquinados.



Figura 87

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y del ESTM, sefialado /
por los poligonos esquinados.

16°) La interrelacidn de los resultados obteni-
dos , por las mediciones de las longitudes pulpo-distal, de premola
res y molares, determind que: a) la equidistancia pulpo-distal, pre

senta valores semejantes estadisticamente, a nivel de los elementos

\



dentarios superiores, con los menores valores en los segundos pre-
molares, pero sin tendencias significativas; b) la longitud pulpo-
distal de los elementos inferiores, es mayor en los segundos mola-
res, menor en los primeros premolares, e intermedia en los segun-

dos premolares y primeros molares, no siendo las diferencias, esta

disticamente significativas. (Figura 88).

-

Figura 88.- Valores estadisticos de los TM, in-
dicados por las barras verticales, y del ESTM, /
sefialado por los poligonos esquinados.



17°) De los valores obtenidos en la distancia /
pulpo-proximal, comparando estadisticamente, a premolares con premo
lares y a molares con molares, se desprende que: a) la distancia //
pulpo-mesial es mayor en los primeros premolares superiores y menor
en los primeros premolares inferiores, sin diferencias significati-
vas; b) la equidistancia pulpo-mesial de los segundos premolares in
feriores, es mayor que la del mismo elemento superior, no siendo //
las diferencias estadisticamente significativas; c) la longitud pul
po-mesial de los primeros molares inferiores, es mayor que la co-//
rrespondiente a los primeros molares superiores, no registréndose /
tendencias significativas; d) las distancias pulpo-mesiales, obteni
das a nivel de segundos molares superiores e inferiores, determinan
tendencias semejantes y no significativas; e) la equidistancia pul_
po-distal, es mayor en los primeros premclares superiores y menor /
en los primeros premolares inferiores, no siendo las tendencias de
significaciéni f) la longitud pulpo distal existente entre los se-
gundos premclares superiores e inferiores, es semejante, y no arro-
ja cifras significativas; g) las medidas pulpo-distales de los pri-
meros molares superiores e inferiores, presentan semejanza estadis
tica, con resultados no significatives; h) la distancia pulpo-dis_
tal registrada a nivel de los segundos molares superiores y de los
segundos molares inferiores presenta términos medios concordantes,
que dan por resultado tendencias en las cifras, no significativas.

(Figura 89).

DISCUSION

El estudio anitomo-topografico de las caras /
proximales de premolares y molares, constituye el basamento primor
dial para la realizacidn de cavidades operatorias, que reparén a /

los procesos cariosos que las afectan, devolviendo al elemento den



tario su anatomia, fisiologia y estética.

Figura 89

Valores estadisticos de los TM, indicados por
las barras verticales, y los ESTM, sefialados
por los poligonos esquinados.

Cada elemento dentario presenta particularida-/
des que lo hacen diferente de su homénimo, y a su vez, desemejante

entre las convexidades y concavidades que conforman sus caras proxi



males, determinando sefias individuales que tienen gran importancia
cuando se considera la planimetria y proyeccidn de una cavidad te-
rapéutica.

Aprile et al (109), consideran: que en el te-/
rreno de la préctica odontoldgica, el conocimiento anatémico es u-
na consecuencia directa que experimenta el operador, ante la formu
lacidn de un diagnéstico, un tratamiento o una maniobra quirfirgica.

En Operatoria Dental, el conocimiento anatémi-
co estd Intimamente ligado con las &reas de susceptibilidad o pro-
clividad de la caries dental y con la forma, volumen y orientacidn
que deben poseer las cavidades terapéuticas para impedir que las /
fuerzas de oclusidn funcional o sus componentes horizontales, pue-
dan eliminar a los materiales de restauracidn insertados en las //
mismas. (3-5-30-65-109-115).

La desmineralizacidn inicial de una caries, no
es arbitraria, ni inconsistente, sino que depende de la estructura
de los tejidos duros del diente, de sus conexiones con los tejidos
blandos subyacentes, de las relaciones interdentarias y de las di-
versas posiciones que las mismas determinan durante el acto masti-
catorio.

Lz instalacidn de placas bacterianas en areas
o estructuras dentarias proclives,a nivel de las caras proximales
de los elementos dentarios, dan origen a la formacidn de cavida-/
des patoldgicas, que se localizan a la altura del tercio medio en
sentido gingivo-oclusal, siguiendo un trayecto transversal vesti-
bulo-lingual o palatino, concordante con los valles de las perique
maties, ubicadas entre el borde libre de la papila interdentaria /
y la relacidn de contacto.

Al realizarse el estudio an&tomo-topogréfico
de las caras proximales de premolares y molares y de la longitud

axio-pulpar en mesial y distal de los mismos elementos, se observd



que lo sefialado por los autores, en la bibliografia consultada, es
coincidente con lo investigado en este capitulo, salvo algunas par
ticularidades y detalles que desde el punto de vista de las prepa-
raciones cavitarias de Clase II, sin apertuta oclusal, son de impor

tancia considerar.

CONCLUSIONES

De acuerdo con las investigaciones realizadas,
se contemplardn sucesivamente, en cada elemento dentario: A) Estu-
dio anadtomo-topogréfico; B) Andlisis en relacidn con la preparacidn
cavitaria; C) Instrumental requerido para la cirugia.

A) Estudio andtomo-topogrifico: 1.- Los prime-
ros premoclares superiores presentan: una pared mesial menos convexa
en sentido ocluso-gingival que la pared distal, con Gn aplastamien-
to o concavidad gingivo-radicular, pudiendc llevar esta fosita me-/
sial hasta la altura del tercio medioc; una pared distal pronunciada
mente convexa, con una equidistancia vestibulo-palatina mayor que /
en mesial, no registréndose la concavidad gingival; y un espesor //
préximo-pulpar ligeramente mayor en distal, que en mesial. 2.- En /
los segundos premolares superiores se observd: una pared mesial de
menor convexidad que la pared distal, y con una suave concavidad en
el tercio cervical, de menor profundidad e importancia que la obser
vada en el primer premolar superior; una pared distal convexa en //
sentido gingivo-oclusal y vestibulo-palatino, siendo ésta Gltima //
distancia ligeramente mayor que en la pared mesial; y una distancia
préximo-pulpar insustancialmente mayor en distal que en mesial. 3.-
En los primeros premolares inferiores se determind: que la cara me-
sial es ligeramente mds plana que la distal y de mayor superficie,
con una distancia vestibulo-palatina superior; la cara distal es /
marcadamente convexa, con una distancia ocluso-gingival mayor que

la cara mesial; ambas caras convergen hacia lingual, estableciendo



una cfispide lingual de menor didmetro, en relacidn con la vestibu-

lar; el espesor préximo-pulpar distal es mayor que el mesial; el e
je corono-radicular no coincide, formandosé entre la corona y la /

raiz un &ngulo obtuso con proyeccidn lingual. 4.- En los segundos /
premolares inferiores se objetivé: que la cara mesial es de menor

convexidad, pero con una distancia ocluso-gingival, mayor que la //
cara distal; la cara distal presenta una longitud vestibulo-lingual
superior que la mesial; el radio pulpo-proximal es mayor en distal

que en mesial; y la convergencia hacia lingual de la superficies me
siales y distales, es menor en relacidn con el primer premolar infe
rior, diferenciindose un contorno dentario ligeramente redondeado,/
por incremento de la clispide lingual; el eje corono-radicular pre-/
senta una tenue angulacidén lingual. 5.- En el primer molar superior
la cara mesial es lisa y de mayor superficie que la distal, con una
ligera convexidad a nivel de los tercios medio y oclusal; la cara

distal es més convexa que la mesial en todos los sentidos; y el es-
pesor préximo-pulpar es mayor en distal que en mesial. 6.- En el se
gundo molar superior se observd que: la cara mesial es plana, am-/

plia y de menor convexidad que distal y orientada hacia palatinoj; /
la cara distal es marcadamente convexa en sentido ocluso-cervical y
vestibulo-palatino, con una convergencia hacia palatino no muy fre-
cuentemente marcada, siendo de menor superficie que mesial; la equil
distancia pulpo-proximal es superior en distal que en mesial. 7.- /
En los primeros molares inferiores se determind que: la cara mesial
es mis plana y alargada en sentido cervico—olcusal que la distal;

la cara distal muestra una gran convexidad en todos los sentidos, /
con una superficie menor que la cara mesial; la longitud préximo- /
pulpar es semejante tanto en mesial como en distal. 8.- En los se-/
gundos molares inferiores se objetivd que: la cara mesial es ligera
mente convexa y de mayor superficie que la distal; la cara distal /

es caracteristicamente convexa en ambos sentidos; el espesor pulpo-



proximal a la altura del tercio medio y gingival, es mayor en dis-
tal que en mesial.

B) Anélisis en relacidén con la preparacidn ca-
vitaria. l.- Primeros premolares superiores: en la cara mesial el
abordaje cavitario se efectuari en el angulo mesio-vestibular y en
la proyeccidn cavitaria se tendrd muy en cuenta la profundidad a=/
xial, principalmente a la altura del tercio medio y cervical, en /
sentido transversal y longitudinal, cuando se talla la pared gingi-
val tanto en las cavidades de Clase II, sin apertura oclusal, como
en las preparaciones cllsicas; en la cara distal la apertura, la /
instrumentacidén y la proyeccidn cavitaria concuerda en un todo, a
lo sefialado para la cara mesial. 2.- Segundos premolares superio-/
res: el acceso cavitario mesial y distal de estos elementos,no pre
senta diferencias de significacidn con respecto a lc seflalado en /
el primer premolar superior; la correspondencia también existe, en
la instrumentacidn y proyeccidn cavitaria. 3.- Primeros premolares
inferiores: la exposicidn del tejido enfermo, en las caras mesial
o distal, se realiza generalmente desde vestibular, aplicando el /
instrumento rotatorio siempre en las inmediaciones del &ngulo axio-
vestibular, teniendo en cuenta ademés, la direccidn del instrumento
en sentido vestibulo-lingual, que debe ser paralela al plano oclu-/
sal o perpendicular al eje de la coronaj; en la proyeccidn cavitaria
la pared oclusal es paralela al plano oclusal. 4.- Segundos premola
res inferiores: en la cara mesial el abordaje al foco patoldgico, /
se puede efectuar indistintamente desde vestibular o lingual, y //
siempre en las inmediaciones del &ngulo axial afectado; en la cara
distal el acceso se logra, desde lingual; en la proyeccién cavita-/
ria la pared oclusal debe trazarse paralela al plano correspondien-
te, coincidentemente en distal como en mesial. 5.- Primeros molares
superiores: en la cara mesial el acceso, la instrumentacibén y la //

preparacidn cavitaria se efectuaréd desde vestibular, por la ampli-/



tud y la visidn directa del campo operatorio, que facilita su e-
jecucibn; en la cara distal, los pasos operatorios deben realizar-
se desde palatino, en las inmediaciones del &ngulo axio-palatino ,
ya que esta cara se encuentra en un campo visial indirecto. 6.- Se
gundos molares superiores: el acceso y la preparacidn cavitaria de
Clase IT, sin apertura oclusal se ejecutard tanto en mesial como /
en distal, desde los &ngulos axiales palatinos, ya que los proce-/
sos patolégicos se localizan més frecuentemente hacia palatino, //
que hacia vestibular. 7.- Primeros molares inferiores: en la cara
mesial el abordaje y la instrumentacibn cavitaria se realizaré des
de vestibular o lingual; en la cara distal, los mismos procedimien
tos operatorios, se ejecutardn solamente desde lingual. 8.- Segun-
dos molares inferiores: para el tratamiento terapéut;co de las ca-
ries mesiales o distales, las preparaciones cavitarias se aborda-/
réan desde lingual.

C) Instrumental requerido para la cirugfa. 1.-
El instrumental utilizado para la preparacidn cavitaria debe ser /
de tamafio igual o mayor que el foco patoldgico. 2.- El instrumen-/
tal empleado para las preparaciones cavitarias de Clase II, sin a-
pertura oclusal, de acuerdo con el volumen dentario y las distan-/
cias investigadas, no presenta diferencia de significacién en pre-

molares y molares.-
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Las caries proximales de premolares y molares, /
son observadas en la clinica, como procesos destructivos que provo-
can desde una alteracidén cromitica-desmineralizante superficial, a
verdaderas perturbaciones enprofundidad v en extensién de los teji-/
dos que protegen al érgano dentino-pulpar.

Es preocupacidn de la Operatoria Dental, en es-
tos {iltimos afios, la destrucecidn indiscriminada de tejidos sanos, a
los fines de lograr la extensidn preventiva de Black (86) -con una
extensidn que en las caras oclusales esti determinada por el limite
que corresponde al tercio medio de la distancia intercuspidea y en
las caras proximales hasta los angulos axiales sin invadirlos-.

Parula (5), Markley (76) y Mondelli (62), pro-
curan disminuir los limites de la extensidn preventiva -ahorrando /
tejido sano-, de acuerdo con el grado de higiene bucal del pacien-
te yv con la limpieza mec&nica o autobarrido de los tejidos que cir-
cunscriben a la pieza dentaria.

Lz exposicidn del foco patoldgico -caries-, ins
talade en las caras proximales de premolares y molares se obtiene /
generalmente por ruptura del reborde marginal més prdximo a la cara
afectada, lo que determina la destrucciédn y eliminaciédn de un impor
tantisimo reparo anatdmico, muy dificil de restaurar en su funcidn
fisiolégica por los medios actuales de obturacidn.

La conveniencia que representa para los pacien-
tes afectados por procesos cariosos adamantinos o amelo-dentinarios
instalados en las caras proximales de sus elementos dentarios poste
riores, el tallado y preparacibén de una cavidad de Clase II, sin a-
pertura oclusal -atipica-, que no provoque la ruptura y suprecién /

del reborde marginal correspondiente, es axiomatico.



Sin embargo, es necesario sefialar que las cavi-
dades de Clase II, sin apertura oclusal, estan limitadas a aquellos
casos clinicos, en donde el proceso patoldgico, no alterd la inte-
gridad del reborde marginal correspondiente, caso contrario se debe
indicar una preparacidn cavitaria convencional, por razones de re-
sistencia.

Con la finalidad de objetivar y determinar la
valoracidén clinica de las cavidades de Clase II, sin apertura oclu-
sal, realizando un estudio comparativo entre las preparaciones cavi
tarias clésicas y éstas atipicas, sus métodos de diagndstico y los
casos clinicos més frecuentes, aplicando los conceptos vertidos e /
investigados en los capitulos IV (A y B), se realizd el presente /

trabajo.

MATERTAL Y METODOS

En 8% elementos dentarios, gue presentaban ca-
ries proximales, adamantinas o amelo-dentinarias -premolares y mo-
lares-, de pacientes de ambos sexos, de la consulta privada y de /
la Catedra de Clinica de Operatoria Dental, de la Facultad de Odon
tologia de Cdérdoba, cuya edad oscilaba TM = Z 28.5 afios, se evalud
el registro de los métodos de diagndstico clinico, la valoracidn de
los casos clinicos més frecuentes, y se efectué el tallado y prepa-
racidén de cavidades de Clase II, sin apertura oclusal.

Todos los pasos de diagndéstico y operatorios,//
fueron registrados fotogrédficamente por dos métodos: a) Con una cé-
mara de fotometria automdtica Nikormat, con objetivo regulable Mi_
cro-Nikon, y b) Con una lupa microscdpica Zeiss, utilizada para oto
rrinolaringologia, con fotdmetro automdtico; se utilizd en ambos ca
sos pelicula Kodak cclor, High Speed de 21 DIN.

El ordenamiento instrumental -de mano y rotato-

rio-, y los tiempos operatorios para los tallados cavitarios, fueron

N



concordantes con lo sefialado en el Capitulo IV.A .

RESULTADOS

1°) Localizacidn y diagndstico: a) Las caries /
de las caras proximales de molares y premolares, se localizan a la
altura del tercio medio, en sentido ocluso-gingival, entre la rela-
cidén de contacto y el borde libre de la papila interdentariaj; b) /
Las caries de las superficies lisas mesiales y distales se presen-
tan incipientemente por un cambio de coloracidn cromética, que va
desde el blanco-cretéceo hasta el amarillo-amarronado, pudiendo es
ta pigmentacidn estar acompafiada por la pérdida superficial y ma-/
croscdpica de las varillas adamantinas. (Figuras 90-91-92-93-394-//

95-96-97-98-99).

Figura 90

Corte mesio-distal de un segundo premolar supe-
rior con caries amelo-dentinaria. Nb6tese el cam-
bio cromd&tico amarronado en la superficie adaman
tina.

c) El diagnbstico de estas lesiones cariosas, solo es posible sepa
rando ligeramente los elementos dentarios afectados -utilizando //

los diversos métodos de separacidn-j; usando iluminacidn directa o



indirecta; pasando entre la relacién de
el que se deshilacha, al ser presionado
vidad de caries; empleando la palpacidn
radores correspondientes y aplicando un

diografico.

contacto un hilo de seda,
contra los bordes de la ca-
por intermedio de los explo

correcto examen clinico-ra_

Figura 91.- Cara mesial de un primer molar infe
rior, con su relacidn de contacto y una caries
amelo-dentinaria por debajo de la misma.

Figura 92.- Cara mesial de un
ferior. Obsérvese el tamafio de la relacidn de /
contacto y su desplazamiento lingual, y el pro-
ceso carioso orientado en sentido vestibulo-lin
gual.

segundo molar in-



Figura 93

Micrograffia con iluminacidn in
cidente lateral del reborde mar
ginal de la cara mesial del se-
gundo molar inferior de la fi-
gura anterior. N&tese el comien
zo de la laminilla adamantina y
la parte superior de la rela-//
cién de contacto.

Figura 94

Micrografia de una caries de superficie lisa, /
distal, iniciada en el entrecruzamiento de dos
laminillas adamantinas y extendida en sentido /
vestibulo-lingual.




Figura 96

Caries adamantina en la cara /
distal de un premolar superior.
Micrografia con doble ilumina-
cibn incidente lateral a 260 x.
Se observa al proceso patoldgi
co, iniciado por dos puntos,la
terales a una laminilla adamai
tina.

Figura 85

Micrografia de una caries ada
mantina o incipiente en la ca
ra mesial de un premolar infe
rior, observada a 260 x. N&te
se la relacidén de contacto en
el &ngulo superior derecho y
la extensidn vestibulo-lin_//
gual del proceso.




Figura 97

Relacidn de contacto amplia y
oval en sentido vestibulo-lin
gual de un primer premolar in
ferior, con depdsito de placa
bacteriana que determina el /
primer ataque desmineralizan-
te quimico. Micrografia con i
luminacidén incidente lateral,
a 280 x.

Figura 98

Placa bacteriana tefiida con fuc-
sina b&@sica adherdida a las peri
quematies del tercio gingival y
medic de la cara mesial de un //
primer premolar inferior. Micro-
grafia con iluminacidn incidente
lateral a 320 x.



Figura 99

Micrografia con iluminacién
incidente lateral a 260 x,
de una caries adamantina, /
tefiida con eosina, en la ca
ra mesial de un segundo pre
molar inferior.

2°) Casos clinicos mé&s frecuentes: a) Los casos
clinicos descriptos en este trabajo son los m&s comunmente observa-
dos en las superficies lisas,que conforman el espacio interproximal,
y que son factibles de resolver con el tallado de cavidades de Cla-
se II, sin apertura oclusal. b) Caso clinico N°1.- Caries mesial o /
distal, entre el limite gingival de la relacidén de contacto y el //
borde de la papila interdentaria; con diente vecino. Como en todos /
los casos a resolver por esta cavidad, el proceso de caries corres-
ponde a la clasificacifén de foco patolégico clinicamente pequefio y /
obliga al tallado de uma cavidad de Clase IT, sin apertura oclusal,
compuesta, es decir mesio-vestibular, mesio-lingual, disto-vestibu_
lar, disto-lingual o palatino. (Figuras 100-101-102-103-104-105- //
106). ¢) Caso €linico N°2.- Caries mesial y distal, localizadas en-

tre el limite gingival de la relacidn de contacto y el borde libre



de 12 papila interdentaria; con diente vecino. El proceso patoldgi-
co se encuentra localizado en ambas superficies libres, lo que com-
pele 2l tallado de dos cavidades de Clase II, sin apertura oclusal,
separadas y con acceso o abordaje efectuado desde vestibular, lin-/

gual o palatino. (Figuras 107-108).
g

Figura 100

Caries distal en un segundoc molar inferior, loca
lizada en el tercio medio en sentido vestibulo 7
lingual y gingivo-oclusal, entre la relacidn de
contacto y el borde libre de la papila interden-
taria.

Figura 101

Caries amelo-ce /
mentaria, locall
zada en el cuello
anatémico de un /
segundo premelar
inferior. Pacien-
te con enfermedad
periodontal avan-
zada.




Figura 102

Procesos patolfgicos,amelo-dentinario, localiza-
éo por debajo de la relacidn de contacto y amelo
—cementario emplazado en el cuello anatdmico del

elemento, cue obligs a2l tzllado cde una cavidad /
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Figura 103

Corte mesio-distal de un segundo premolar supe-/
rior, con caries dentinaria que debilita el re-/
borde marginal y exige el tallado de una cavidad
clé&sica ocluso-proximal.



Figura 104

Segundo premclar inferior, con un corte mesio-
distal, en dcnde se observa la proyeccidn pul-
P ezt:tarla profunda en me-//

”'stal que
mesio cluco—

-distal de un primer premolar infe-/

Corte mesi
rior con caries oclusal, con caries sobre una /
fosa atipica en el reborde marginal y con ca-/
ries en distal que impulsa a la preparacidn de
una cavidad ocluso-distal.

UF)



Figura 106

Caries amelo-dentinaria que afecta y debilita el
reborcde marginal distal, de un primer premolar /

inferior, lo gque no permite el tallado de una ca
vidad de Clase IT, sin apertura oclusal, para la
solucidn de 3 carmies

solucidn de 1a caries adamantina proxlmal.

Figura 107
Caries mesial y distal en un segundo premolar su-
perior, con profundidad adamantina y amelo-denti
naria res;ectl ramente, lo que compele al tallado
de dos cavidades de Clase II, atipicas, sin aper-
tura oclusal, que no debilitan el reborde margi-/

nal.




Figura 108

Corte transversal a la altura
del tercio medio, de un premo
lar superior, con caries den-
tinaria profunda, que impone/
el tallado de una cavidad con
vencional mesio-ocluso-distal.

d) Caso clinico N°3.- Caries mesial o distal localizada entre el 11
mite gingival de la relacidn de contacto y el borde libre de la pa-
pila interdentaria y caries oclusal, que no debilitan el reborde //
marginal, con diente vecino. El emplazamiento ingépiente, en proxi-
mal y en oclusal, del proceso patoldgico, permite la preparacidn de
una cavidad de Clase II, atipica y de una cavidad oclusal simple, /
por separado, sin debilitar o afectar el reborde marginal correspon
diente. (Figuras 109-110-111). e) Caso clinico N°4.- Caries secun-
daria mesial y/o distal situadas en la pared gingival de restaura-/
ciones metalicas -incrustaciones o amalgamas-, ocluso-mesiales y/o

distales, con diente vecino. La situacidn especial del foco patold-
gico, en el cabo periférico gingival de estas restauraciones -pro_

ducido por acumulacidn de placa bacteriana en las interfases de de-



sadaptacidn entre material de restauracién y paredes cavitarias-,/
determina la preparacién de una o dos cavidades de Clase II, sin a-
pertura oclusal, no eliminando totalmente una restauracidén que se /

comporta correctamente en el sellado de las otras paredes cavita-//

rias. (Figuras 112-113-).

Figura 109.- Caries amelo-dentinario oclusal y ca
ries adamantina proximal que compele al tallado /
de dos cavidades separadas, respetando el reborde
marginal.

Figura 110.- Caries amelo-dentinaria y dentinaria
{ profunda en oclusal, que debilitan el reborde mar

ginal.



Figura 111

Vista oclusal de un primer molar inferior con ca-
ries dentinaria profunda, en la fosa distal, que
debilita el reborde marginal, obligando al talla—
do de una cavidad ocluso-distal.

Figura 112

Desadaptacion, desmineralizacidn y caries secunda

ria en el &ngulo gingivo-lingual de una amalgama
compuesta.




Figura 113

Caries secundaria en el &ngulo glnglvc—vestlbular
de una incrustacidén met&lica. Obsérvese el espa-/
c_o ¢ interfase de desadaptacién entre el mate- [/

ri de restauracidn y el cabo periférico.
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f) Caso clinico N°5.- Caries en la superficie mesial de los elemen-
tos dentarios posteriores, cuyo acceso se puede realizar a traves /
del espacio disto-oclusal del diente vecino o adyacente (23). La lo
calizacidn especial de una caries mesial con acceso instrumental //
practicado a traves del tallado de una cavidad ocluso-distal en el
diente vecino, permite la preparacién de una cavidad estrictamente
proximal -de muy diffeil instrumentacibn en su pared oclusal- o la
eleccidn mé&s correcta y de ficil instrumentacidn de una cavidad de
Clase II, sin apertura oclusal. g) Caso clinico N°6.- Caries meeial
de elementos dentarios posteriores que no afectan al reborde margi-
nal, de f&cil instrumentacién al faltar el elemento vecino anterior.
Concordantemente con el caso clinico N°5, se puede efectuar el ta-/
llado de una cavidad convencional simple o de una cavidad de Clase
II, sin apertura oclusal, de acceso e instrumentacién mis eficien-

te.




3°) Estudio comparativo entre las preparaciones
cavitarias clasicas y las atipicas: a) La pared gingival en las pre
paraciones cavitarias clésicas debe llevarse por debajo o por den-/
tro de la papila interdentaria, dependiendo también de la altura de
la misma, de acuerdo con la edad del paciente; en las cavidades de
Clase II, sin apertura oclusal, la pared gingival, debe tallarse de
conformidad con la altura invadida por el proceso carioso en el ter
cio gingival, sin lesionar la papila interdentaria. b) La pared pa
latina, lingual o vestibular, o pared opuesta a la apertura cavita-
ria, concuerda con los limites cavitarios de las cavidades clisi-/
cas, es decir llevando los mirgenes de esta pared cavitaria hasta /
las inmediaciones del &ngulo axial correspondiente, sin invadirlo.
c) La pared oclusal, no es concomitante con las preparaciones cavi-
tarias cl&sicas; en las cavidades de Clase II, sin apertura oclu-//
sal, se puede efectuar de dos formas distintas, una siguiendo la di
reccidén del plano oclusal, paralela a éste y al proceso patoldgico
en su longitud vestibulo-lingual o palatina, y otra siguiendo el //
borde oclusal del reborde marginal co;respondiente, én cuyo caso re
sultard una pared de contorno curvado y de concavidad dirigida ha-/
cia oclusal; esta 1lltima instancia permite lograr, en aquellos ele-
mentos dentarios con crestas marginales muy cdncavas, una mayor re-
sistencia en el tercio medio y un espesor mds regular, en un sector
en donde el esfuerzo masticatorio es de relevancia. d) La pared a_/
xial proximal en los tallados cavitarios clésicos es plana y parale
la al eje longitudinal del elemento dentario, conformando con las /
paredes de contorno, &ngulos diedros y triedros bien definidos, pu-
diendo también tallarse convexa, siguiendo los contornos de las pa-
redes proximales. En las cavidades de Clase II, sin apertura oclu-/
sal, la pared axial no difiere mayormente de las preparaciones con-

vencionales; pero, al ser utilizadas estas cavidades para tratar ca



ries iniciales o incipientes, con o sin procesos de cavitacidn ada-
mantinos, la profundidad de esta pared, en sentido axio-proximal, /
es siempre menor que en las preparaciones cldsicas. e) La pared pa-
latina, lingual o vestibular o pared desde donde se inicia el acce-
so o la apertura, en las cavidades clasicas, tiene los mismos 1limi-
tes que su similar opuesta -item b)-, es decir hasta los &ngulos a-
xiales, sin invadirlos. Las cavidades de Clase II, sin apertura o-

clusal, no poseen esta pared, porque es a traves .de ella, desde don
de se inicia el abordaje, para lograr acceso al proceso patoldgico,
permitiendo llegar al mismo sin originar debilitamientos o alterar

la resistencia de las estructuras dentarias.

4°) Las preparaciones de Clase II, sin apertura
oclusal, deben tallarse, aislando y protegiendo la cara proximal //
del diente wvecino, mediante bandas met&licas de acero inoxidable o
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Figura 114

Primer premolar superior derecho con caries me-
sial, en el tercio medio vestibulo-lingual, que
no afecta el reborde marginal correspondiente.




5°) Las cavidades de Clase II, sin apertura o-/
clusal, se deben preparar, manteniendo estricto control de la hume-

dad y de la asepsia del campo operatorio, mediante la utilizacién /
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niento absoluto del terreno intervenido. (Figuras 115-116-

Figura 115.- El caso clinico de la figura ante-
rior, con aislamiento absoluto del campo opera-
torio.

Figura 116.- Proteccidén de los elementos denta-/
rios vecinos, con bandas circulares de acero i-
noxidable,




6°) La instrumentacidn operatoria de las cavida
des de Clase II, sin apertura oclusal. debe seguir en la clinica, /
los cé@nones y tiempos operatorios por los que se rige la técnica, y
la andtomo-topografia del elemento dentario.(Figuras 118-119-120- /

121-122-123-124-125-126-127-128-129-130-131-132-133-134-135-136- //

Figura 117

La proteccidn de
los dientes vecil
nos, con bandas

circulares de a-
cero inoxidable,
visto desde pala
tino. il

Figura 118

Acceso o apertu-
ra del foco pato
186gico mediante
una piedra esfé-
rica, de diaman-
te, con granulo-
metria mediana.

N



Figura 119

La piedra esférica de diamante de _grano med:ano,
ganando acceso al proceso patoldgico.
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Figura 120

La piedra de diamante de la figura anterior, lo-
grando la exposicidén del foco patolégico.
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La piedra cilindrica de diamante, logrando la vi
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sualizacidén total de la caries, por amplificacidn
de la brecha efectuada por la piedra esférica.




Figura 123

Micrografia del trabajo realizado por la piedra
cilindrica de diamante, en un estadic mis avan-
zado, de la apertura cavitaria.

Figura 124

Micrografia de la piedra de la figura anterior,
consiguiendo el acceso y la ampliacidén de la //
brecha.




Figura 125

Eliminacién del tejido cariado, mediante una fre
sa esférica, de corte liso.

La fresa esférica de corte liso, extirpando el
tejido patoldgico, en la pared gingival de la
cavidad.



Figura 127

Tiempo operatorio de extensidn preventiva, e-/
fectuado con una fresa cilindrica de corte den
tado.

La fresa cilindrica d
la p d gingival, hasta encon

do el tallado d
trar tejido san

corte dentado, realizan-
e

o
om




Extensidén preventiva y forma de resistencia en
vestibular concretada con una fresa de cono iE

s 2 . .
vertiao de corte liso.




Figura 131

Micrografia de la fresa de cono invertido, de /
corte liso, actuando sobre la pared palatina.

\ m

Figura 132

Micrografia de la pared palatina, de la cavidad
de Clase II, sin apertura oclusal, ejecutado //
por la fresa de cono invertido, con el tallado

finalizado.



Piedra de diamante de grano mediano, realiZando
el biscelado, del cabo periférico vestibular.

Figura 13!
Azaddn mono-angulado efectuand 1 %R i o e /
AZadon mono-anguldado erfectuando el alizado de
las paredes axial, gingival y oclusal, y el bi-
selado del cabo periférico oclusal.
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Figura 135

Cincel recto realizando el biselado del cabo pe-
riférico, correspondiente a la pared gingival.

Visualizacidn palatina del caso clinico,con la
matriz de acetato de celulosa y la cufia, en po-
sicién.

-



7°) La obturacidn de las cavidades de Clase II,
sin apertura oclusal, se realizard mediante la confeccidén, adapta-/
cibn y contorneado de la matriz correspondiente para cada material
de obturacidn y la conveniente cufia de madera, para el ajuste gin-

gival y la separacidn dentaria. (Figuras 136-137-138).

Figura 137

Banda matriz de acetato de celulosa, revatida

sobre el canino, para dejar expuesta la cavi-

dad que va a recibir el material de restaura-
. -

cidn.

8°) Los materiales de restauracidn utilizados
para obturar las cavidades de Clase II, sin apertura oclusal, de-
penderan en su eleccidn del abordaje o acceso al foco patoldgico
efectuado; cuando la exposicidn se realiza desde vestibular de //

dares

1 material de eleccidn, seréd estético; //
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mientras que cuando el abordaje se ejecuta desde lingual o palati
no, el material de obturacidn serid pléstico-metflico. Se usarén /

en el primer caso resinas compuestas o composites, y en el segun-



do caso amalgamas de plata. (Figura 138).

Figura 138

Cavidad de Clase IT, mesio-vestibular, restaura
da mediante una resina compuesta.,

DISCUSION

La integridad de la relacidn de contacto vy de
una oclusidn estable son factores de gran importancia para mantener
la estabilidad de funcionamiento dentario y la posicidn del arco en
sentido horizontal, con fuerzas equilibradas.

Por la relacién de contacto se trasmiten las /
fuerzas de oclusidn funcional y sus componentes horizontales que un
elemento dentario recibe de sus vecinos, haciendo las veces de ver-
daderos amortiguadores. Por otra parte la relacidén de contacto y //
las convexidades-concavidades de las caras proximales, constituyen

¥ la proteccién fisioldgica de la lengueta interdentaria, contra el /

trauma alimenticio, garantizando adem&s,la continuidad del arco den

\

/



tario (5-30-65-109-115).

Los casos clinicos descriptos en este trabajo /
son los mas frecuentes de observar y con ello se pretende demostrar
que en el espacio interproximal y en los defectos estructurales del
esmalte -fosas, surcos y fisuras-, de todos los elementos dentarios,
se localizan la mayor cantidad de alteraciones posibles en los teji
dos duros de la boca,producidos por placa bacteriana o seudo-placa
bacteriana, respectivamente.

La presentacién y efectivizacidn de las cavida-
des de Clase II, sin apertura oclusal, a las que se puede clasifi-
car o denominar como cavidades atipicas, tiene como razdén fundamen-
tal, evitar en los casos clinicos que asi lo requieren, la destruc-
cidén indiscriminada del reborde marginal y de la relacidn de contac
to, dos reparos andtomo-topogréficos de valor incuestionable en el
arco dentario.

La utilizacidn de estas cavidades en Operatoria
Dental, esta limitada a aquellos casos clinicos en donde el proceso
patoldgico, afin no alterd la integridad del reborde marginal corres

pondiente.

CONCLUSIONES

1. Las caries de superficie lisa de premolares
y molares se originan por depdsitos de placa bacteriana, a la altu-
ra del tercio medio, en sentido gingivo-oclusal, entre la relacidn
de contacto y el borde libre de la papila interdentaria; presentan-
do incipientemente un cambio de coloracidén blanco-cretéceo, pudien-
do esta pigmentacidén estar acompafiada por la cavitacidn y desmine-

ralizacién de los bastones adamantinos.

2. El1 diagndstico de las lesiones cariosas de /

superficies lisas, incipientes o adamantinas, es posible, utilizan-
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do, separacién dentaria, iluminacién directa o con luz polarizada,
hilo de seda, exploradores de extremo fino y afilado, y un adecua-

do examen clinico radiogréfico.

3. Los casos clinicos mas freceuentemente ob-/
servados en las superficies lisas de premolares y molares, se en-/
cuentran localizados en la cara mesial, en la cara distal o en am-
bas a la vez, entre el 1imite gingival de la relacidén de contacto
y el borde libre de la papila interdentaria; pudiendo estos proce-
sos proximales, estar acompafiados por caries oclusales que no debi
litan el reborde marginal correspondiente o emplazarse como caries
secundarias en la pared gingival o en los &ngulos gingivo-axiales,

de restauraciones plésticas o rigidas.

/
' 4. La utilizacidn de las cavidades de Clase II,
sin apertura oclusal, en Operatoria Dental, esta limitada a los ca-
sos clinicos en donde el proceso patoldgico, no alterd, destruyd o

debilitd la integridad del reborde marginal correspondiente.

5. La pared gingival de estas cavidades, debe /
tallarse concordantemente con la invasidn del proceso patoldégico /
al tercio gingival, tratando de no tocar o lesionar la papila inter
dentaria. La pared oclusal se efectuard siguiendo la direccidn del
plano oclusal -paralela a éste y al proceso carioso en su trayecto
vestibulo-lingual o palatino-, o continuando el borde oclusal del /
reborde marginal correspondiente. La pared axial debe ser paralela
al plano sagital vestibulo-lingual. La pared palatina, lingual o
vestibular, o pared opuesta a la apertura cavitaria concuerda con
los limites de las preparaciones cavitarias clésicas. Las cavidades
de Clase II, sin apertura oclusal, no poseen la pared palatina, lin
gual o vestibular, desde donde se inicia el acceso o abordaje al fo

co patolbgico.




6. Las preparaciones cavitarias de Clase II,
con apertura desde vestibular, lingual o palatino, deben tallarse
bajo aislamiento absoluto del campo operatorio y la proteccién a

decuada de las caras proximales de los dientes vecinos.

7. La instrumentacidn, el tallado y el aisla-
miento del complejo dentino-pulpar de las cavidades de Clase II,/
sin apertura oclusal, deben seguir en la clinica los cénones y //
tiempos operatorios por los que se rige la técnica y la anétomo-

topografia del elemento dentario.

8. La obturacidén de las cavidades de Clase II,
sin apertura oclusal, se efectuarid mediante la confeccidn, adapta-
cidn y contorneado de una matriz adecuada y correspondiente con ca

/
da material de obturacidn y la concordante cufia de madera en cervi

eals

9. Los materiales de restauracidén més adecuados
para obturar las cavidades de Clase II, con apertura vestibular, /
son las resinas compuestas y las con abordaje lingual o palatino,

las amalgamas de plata.-



Vo CONCLUSIONES FINALES

De las investigaciones realizadas, de acuerdo /
con las premisas determinates consignadas en el Capitulo IV, se de-
duce que:

l.- Las cavidades de Clase II, sin apertura o-/
clusal, se clasifican como cavidades de finalidad terapéutica, ati-
picas y compuestas e integran las cavidades de superficies lisas o /

proximales de premolares y molares.

2.- E1 abordaje o apertura de las caries de Cla
se IT, sin acceso oclusal, se efectuarid 1lo mis cercanamente posi-/
ble al angulo axial, vecino o afectado por el proceso patoldgico, y
en sentido gingivo-oclusal desde el 1imite cemento-addamantino hasta

la relacidn de contacto, sin debilitar el reborde marginal.

3.- La eliminacidn del tejido cariado se reali-
zard, circunscribiéndose finicamente al foco de tejido patoldgico y
la extensidn preventiva se lograrid tallando una pared gingival en /
pleno tercio cervical, una pared oclusal en la unidn del tercio me-
dio con el oclusal, en sentido transversal y una pared vestibular,
lingual o palatina, o pared opuesta a la apertura, extendida hasta

la unidn del tercio medio con el proximal opuesto.

4.- La forma de resistencia se llevard a cabo//
mediante el correcto delimitado y escuadrado de paredes,angulos die-
dros y angulos triedros, y la forma de retencién se conseguird por
socavado de la pared gingival en dentina, inmediatamente por dentro

del 1limite amelo-dentinario.

5.- La forma de conveniencia determinard la pro
yeccién de una cola de milano, vestibular, lingual y/o palatina, //

permitiendo ademds, una retencidn accesoria prdéximo-proximal, y el
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biselado del cabo periférico concederd un sellado marginal mas e- /

fectivo del material de restauracidn.

6. Al realizarse el estudio an&tomo-topografico
de las caras proximales de premolares y molares y de la longitud /
axio-pulpar en mesial y distal, se observd que lo sefialado por los
autores, en la bibliografia consultada es coincidente con lo inves-
tigado en el capitulo correspondiente, salvo algunos detalles y par
ticularidades que desde el punto de vista de las preparaciones cavi
tarias de Clase II, sin apertura oclusal, son de importancia consi-
derar.

7.En los distintos elementos dentarios estudia-
dos se comprobd que todos ellos presentan una convexidad mayor en /
las caras distales que en las caras mesiales; que eﬁfla longitud o-
cluso-cervical se observd una marcada convergencia hacia el cuello
anatémico; y que las paredes mesiales y distales convergen manifies
tamente hacia lingual y/o palatino. La equidistancia préximo-pulpar

es ligeramente mayor en distal, que en mesial.

8. E1 acceso o abordaije cavitario, se efectuaré
de acuerdo con el estudio andtomo-topografico, desde vestibular: en
los primeros premolares superiores, en sus caras mesial y distal, /
en los segundos premolares superiores por mesial y distal, en los /
Primeros premolares inferiores en las caras mesial y/o distal, en /
los segundos premolares inferiores en la cara mesial, y en los pri-
meros molares superiores e inferiores por sus caras mesiales; desde
palatino en los segundos premolares superiores desde su cara distal,
en los primeros y segundos molares superiores por mesial y distal;
desde lingual: en los primeros y segundos molares inferiores en sus
caras mesial y distal, como asi también, en distal de los segundos

premolares inferiores.



8. E1 instrumental requerido para la cirugia,
de acuerdo con el volumen dentario y las distancias anatddmicas in-
vestigadas, no presenta diferencias de significacién en premolares
y molares; y debe ser de tamafio igual o mayor que el foco patoldgi
co.

10. Las caries de superficie lisa de premolares
y molares tienen su origen en depdsitos de placa bacteriana, a la
altura del tercio medio, entre la relacién de contacto y el borde/
libre de la papila interdentaria; caracterizédndose incipientemente
por un cambio de coloracidn blanco-cretdceo, acompafiado generalmen
te por un proceso de desmineralizacidn y cavitacidn de la superfi-
cie adamantina. E1 diagn8stico de estas lesiones cariosas se conse
guird utilizando, separacidén dentaria, iluminacidn directa o con /
luz polarizada, hilo de seda, exploradores de extremo fino v deli-

cado, y un adecuado examen clinico-radiogréafico.

11. Los casos clinicos observados con més fre-
cuencia en las superficies lisas de premolares y molares, se en-/
cuentran emplazados en la cara mesial, en la cara distal o en am-
bas a la vez, entre el limite gingival de la relacidn de contacto
y el borde libre de la papila interdentaria; pudiendo estos proce
sos proximales acompafiarse por caries oclusales, de fosas y fisu-
ras, que no afecten o debiliten el reborde marginal o situarse co
mo caries secundarias en la pared gingival o en los &ngulos gingi

vo-axiales de restauraciones plasticas o rigidas.

12. La pared gingival de las cavidades de Cla
se IT, sin apertura oclusal, debe tallarse de acuerdo con la inva
sién del proceso patolégico al tercio gingival, tratando de no le
sionar con el instrumental, la papila interdentaria; la pared o-/
clusal se efectuard siguiendo la direccidn del plano oclusal o //

continuando el borde oclusal del reborde marginal correspondiente;
\ N
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la pared axial debe ser paralela al plano sagital vestibulo-lingual;
la pared palatina, lingual o vestibular, o pared opuesta a la aper-
tura cavitaria concuerda con los limites de las preparaciones cavi-
tarias clésicas; estas cavidades no poseen la pared palatina, lin-
gual o vestibular, desde donde se inicia el acceso o la exposicidn

al foco patoldgico.

13. Las preparaciones cavitarias de Clase II,/
con apertura desde vestibular, lingual o palatino, deben tallarse
con aislamiento absoluto del campo operatorio y la proteccidn ade-
cuada de las caras proximales de los dientes vecinos; la instrumen
tacidn, el tallado y el aislamiento y proteccidn pulpar de estas /
cavidades se deben efectuar siguiendo en un todo los cénones clini
cos y técnicos de los tiempos operatorios y de la an%tomo-topogra_
fia del elemento dentario; la obturacidn se realizard mediante la
confececidn, adaptacidn y contorneado de una matriz adecuada, con /
su concordante cufia de madera en cervical; los materiales de res-/
tauracidén mé&s indicados serian las resinas compuestas, para las ca
vidades con abordaje vestibular y las amalgamas de plata, para las

cavidades con acceso lingual o palatino.

14. La presentacidn y efectivizacidn de las ca
vidades de Clase II, sin apertura oclusal, tiene como razdn funda-
mental, evitar en los casos clinicos que asi lo requieren, la des-
truccidn indiscriminada del reborde marginal y de la relacidn de /
contacto, dos reparos anédtomo-topograficos de valor incontroverti-

ble en el arco dentario.

15. La realizacidn de estas cavidades de Clase
IT, atipicas, esta limitada a aquellos casos clinicos en donde el
proceso patoldgico, afin no alterd la integridad del reborde margi-

nal correspondiente.-



Vi RE SUMZEN

Los tejidos dentales son destruidos in-vivo,
por la noxa caries, enfermedad destructora de los elementos denta-
rios del hombre y de todas las otras formas de vida multicelular /
que poseen una denticidn calcificada o hipercalcificada. (11).

Las caries proximales de molares y premolares,
producto de alteraciones determinadas por la placa bacteriana de /
Williams y Black (92-96-98), constituyen desde el punto de vista /
de la preparacidn de cavidades, el grupo de la Clase II, grupo que
se caracteriza por ocupar un lugar de gran importancia por la fre-
cuencia con que son observadas en la clinica.

La preocupacibén permanente de 1qﬁ distintos /
autores que se ocupan de la Operatoria Dental, cuando se refieren
a la apertura o acceso de las cavidades de Clase II, desde Black
a la fecha, sugieren numerosas propuestas para lograr la exposi-/
cién del tejido enfermo, pero todas ellas coinciden en realizarla
partiendo desde oclusal, cuando se cuenta con la presencia del //
diente vecino.

Los procesos cariosos localizados en las ca-/
ras proximales de elementos dentarios anteriores, son relativamen
te ficiles de abordar por la aplicacibén de separadores que logran
un espacio real entre el diente a tratar y sus vecinos, lo que per
mite un répido acceso a la cavidad de caries o a los tejidos lesio
nados por la misma.

E1l abordaje de la noxa caries instalada en las
caras proximales de elementos posteriores, en donde se hace difi-/
cil lograr una separacidn real, se efectfia por ruptura del reborde
marginal y de la relacidn de contacto, es decir, que el acceso se
realiza desde oclusal destruyendo y eliminando importantes reparos

anatémicos, muy dificiles de restaurar con los materiales para ob-



turaciones actuales.

Numerosos autores se ocuparon de lograr solucio
nes, que dieron origen a la presentacién por Schultz et al (14), en
el ano 1969, de una cavidad que denominaron en 0jo de Cerradura, //
que resolvia los problemas de un caso clinico; la caries atipica lo
calizada en las caras proximales de molares y premolares, en pacien
tes con enfermedad periodontal avanzada, o caries de la unién cemen
to-adamantina, generadas por aposicidn de placa bacteriana en los /
espacios de desadaptacién del esmalte con el cemento, zona en donde
la higiene, para este tipo de pacientes, es muy diffcil de realizar.

El valor que representa para los pacientes sin
enfermedad periodontal, el tallado de una cavidad operatoria-atipi
ca que no provoque la destruccidn y ruptura del reborde marginal /
correspondiente, es incuestionable.

Con la finalidad de estudiar y evaluar técnica
y clinicamente, las modificaciones y elementos a presentarse en las

X cabidades de Clase II, en las gque no se realiza apertura oclusal,/
se efectud el presente trabajo, con las premisas determinantes: A)
Técnica de la preparacién de cavidades de Clase II, sin apertura o
clusal; B) Estudio anatdmico de las caras proximales de premolares
y molares, con relacidn a la preparacién cavitariaj;y C) Estudio //
clinico de la preparacidén cavitaria propuesta.

De las investigaciones verificadas de acuerdo/
con los objetivos precedentes,se llegd a las siguientes conclusio-
nes:

A) Las cavidades de Clase II, sin apertura oclu
sal, se clasifican como cavidades de finalidad terapéutica, atipi-
cas y compuestas e integran las cavidades de superficies lisas o /
proximales de premolares y molares; el abordaje o apertura de las
caries de Clase II, sin acceso oclusal, se efectuari lo mis cercana

mente posible al &ngulo axial, vecino o afectado por el proceso pa-
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toldgico, y en sentido gingivo-oclusal desde el limite cemento-ada_
mantino hasta la relacién de contacto, sin debilitar el reborde mar
ginal; la eliminacidn del tejido cariado se realizari, circunscri-/
bié€ndose Gnicamente al foco de tejido patolégico y la extensidn pre
ventiva se logrard tallando una pared gingival en pleno tercio cer-
vical, una pared oclusal en la unidn del tercio medio con el oclu-/
sal, en sentido transversal y una pared vestibular, lingual o pala-
tina, o pared opuesta a la apertura, extendida hasta la unién del /
tercio medio con el proximal opuesto; la forma de resistencia se //
llevard a cabo mediante el correcto delimitado y escuadrado de pare
des, &ngulos diedros y &ngulos triedros, y la forma de retencidn se
conseguird por socavado de la pared gingival en dentina, inmediata
mente por dentro del 1limite amelo-dentinario; la forma de convenien
cia determinarid la proyeccidn de una cola de milano, vestibular, //
lingual y/o palatina, permitiendo ademis, una retencidn accesoria /
proximo-proximal, y el biselado del borde periférico concederd un /

sellado marginal mas efectivo del material de restauracién.

B) Al realizarse el estudio an&tomo-topogrifico
de las caras proximales de premolares y molares y de la longitud //
axio-pulpar en mesial y distal, se observd que lo sefialado por los
autores, en la bibliografia consultada es coincidente con lo inves
tigado, salvo algunos detalles y particularidades que desde el pun
to de vista de las preparaciones cavitarias, son de impotancia con
siderar; en los distintos elementos dentarios estudiados se esta-/
blecid que todos ellos presentan una convexidad mayor en las caras
distales que en las caras mesiales, que en la longitud ocluso-cer_
vical se observd una marcada convergencia hacia el cuello anatdmi-
co y que las paredes mesiales y distales convergen manifiestamente

a palatino y/o lingual, la equidistancia préximo-pulpar es ligera-
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mente mayor en distal que en mesial; el acceso o abordaje cavitario,
se efectuar@ de acuerdo con el estudio andtomo-topogrifico, desde /
vestibular: en los primeros premolares superiores, en Sus caras me-
sial y distal, en los segundos premolares superiores por mesial y /
distal, en los primeros premolares inferiores en las caras mesial /
y/o distal, en los segundos premolares inferiores en la cara mesial,
y en los primeros molares superiores e inferiores por sus caras me-
siales, desde palatino:en los segundos premolares superiores desde
su cara distal, en los primeros y segundos molares superiores por /
mesial y distal, desde lingual: en distal de los segundos premola-/
res inferiores, y en los primeros v segundos molares inferiores en
sus caras mesial y distal; el instrumental requerido para la ciru-/
gia, de acuerdo com el volumen dentario y las distancias anatdmicas
investigadas, no presenta diferencia de significacidn en premolares
y molares, y debe ser de tamafio igual o mayor gque el foco patoldgi-
co.

C) Las caries de superficies lisas de premola-
res y molares tienen su origen en depésitos de placa bacteriana, a
la altura del tercio medio, entre la relacidén de contacto y el bor
de libre de la papila interdentaria, caracterizindose incipiente-/
mente por un cambio de coloracidén blanco-cretidceo, acompafiado gene
ralmente por un proceso de desmineralizacién y/o cavitacién de la
superficie adamantina. El1 diagnéstico de estas lesiones cariosas /
se conseguird utilizando, separacidn dentaria, iluminacidn directa
o con luz polarizada, hilo de seda, exploradores de extremo fino vy
delicado, y un adecuado examen clinico-radiogrédfico; los casos cli
nicos observados con mids frecuencia en las superficies lisas de //
premolares y molares, se encuentran emplazados en la cara mesial,/
en la cara distal o en ambas a la vez, entre el limite gingival de

la relacidn de contacto y el borde libre de la papila interdenta-/



ria, pudiendo estos procesos proximales acompafiarse por caries o-
clusales que no afecten el reborde marginal o situarse como caries
secundarias en la pared gingival de restauraciones plasticas o ri-
gidas; la pared gingival debe tallarse en eltercio gingival, tra-/
tando de no lesionar la papila interdentaria, la pared oclusal se
efectuard siguiendo la direccidn del plano oclusal, la pared axial
debe ser paralela al plano sagital vestibulo-lingual, la pared pa-
latina,lingual o vestibular -pared opuesta a la apertura-, concuer
da con los limites cavitarios clésicos, estas cavidades no poseen
la pared correspondiente, desde donde se inicia el acceso al foco
patolégico; las preparaciones cavitarias de Clase II, con apertura
vestibular, lingual o palatina, deben tallarse con aislamiento ab-
soluto del campo operatorio y proteccidn adecuada des las caras //
proximales de los dientes vecinos, la instrumentacidn de estas ca-
vidades se debe efectuar siguiendo los cénones técnicos y clinicos
de los tiempos operatorios, la obturacidn se realizari mediante u-
na correcta matriz, con su cufia cervical axiomltica, los materia-/
les de restauracidén mds indicados serian las resinas compuestas y
las amalgamas de plata.

La efectivizacidn de las cavidades de Clase II,
sin apertura oclusal, tiene como razdn fundamental -evitar en los
casos clinicos que asi lo requieren-, la destruccidn indiscrimina-
da del reborde marginal y de la relacidén de contacto, dos reparos
anatémicos de valor incontrovertible en el arco dentario.

La realizacidén de estas cavidades de Clase II,
atipicas, esta limitada a aquellos casos clfnicos en donde el pro-
ceso patoldgico, afin no alterd la integridad del reborde marginal

correspondiente.
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