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Lste articulo recopila una amplia revision bibliogrifica con propdsito docente v hace un recorrido histérico sobrelo
que ha sido Ia evolucidn del diserio de la cavidad para el tratamiento de Ja caries dental.

El hecho mds Importante para relievar es la evolucion gue en este aspecto ha tenido la practica de Ja odontologia
hacia una mentalidad netamente conservadora, teniendo como fundamento [a evolucion en los materiales, el
desarrollo de mejor instrumental y, por sobre todas las metas, el Interés que en la actualidad se tiene sobre la
educacion en salud para prevenir problemas dentales a grupos y personas.
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This paper recopilates for teaching purpose a wide review of the literature about the historic evolution of cavity
design for the treatment of Dental caries.

The must relevant aspect that could be pointed out, is the historic evolution of Operative Dentistry that
started with a radical approach to treat caries and has change fo a conservative one. In doing so, the
development of new: Dental Materials, has new instruments in quantity and quality and the interest of
researches and health educators in the Intention fo help groups and individuos. This latest content means than

Teaching Dentistry should be performed beyond the scope of biotechnics alone.
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INTRODUCCION

La prdctica odontologica restauradora ha evolu-
cionado produciendo cambios enel manejo tradicio-
naldela caries dental. Lasrazonesepidemiologicas
del proceso van de la mano con la aparicion de la
fluorizacién, la educacién en higiene oral - factor
ampliamente desarrollado por las empresas multi-
nacionales de productos para la higiene oral-, la
evolucion de equipos e instrumental, asi como las
técnicas parala preparaciéndentariay el desarrollo
de los materiales de restauracion.

Cada vez se preconiza mas la importancia de
preparar cavidades conservadoras, buscando con
énfasis mantener la mayor integridad y resistencia
posibles en el tejido dentario. En la actualidad es 1a
remocién del tejido cariado el principal determi-
nante del tamafo v la forma de la cavidad. Se puede
observar cdmo los patrones de disefio que antes se
ensenaban, hoy no son utilizados. Aparece enton-
ces ¢l tratamiento no invasivo de pequetias lesiones
de caries como alternativa viable y de superior
calidad biolégica que la restauracién convencional,
como en el caso de los procedimientos de remi-
neralizacion.
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La idea es utilizar métodos en tratamiento de la
caries en una linea preventiva, para que por medio
de ellos la mayor parte de la estructura dentaria, - si
no toda -, pueda conservarse. Cuando la extension
de la caries ha destruido gran parte de tejido
dentario se hace necesaria una restauracién com-
pleja. Eldisefio de esta restauracién incorpora en-
tonces conceptos de resistencia mecédnica y
retenciones que provean estabilidad, retomando
principios clasicos de disefio cavitario cuando la
destruccién de tejidos es muy amplia con variacio-
nes como la técnica de amalgapines, siendo alter-
nativa ante otros procedimientos restauradores
maés costosos, los cuales limitan el acceso de la
comunidad a ellos.

EVOLUCION HISTORICA DEL
DISENO CAVITARIO

Los conceptos para la confeccién de una cavidad de
un diente afectado por caries, evolucionan hacia la
eliminacién minima de tejido dentario, tomando en
cuenta diferentes conceptos del manejo de la caries
dental, asi como la posibilidad de contar con
materiales mejorados, la aplicacion de métodos de
higiene mas eficientes y mayor educacion en salud
oral. El siguiente es un vistazo a la evolucion
histdrica sobre el concepto de la preparacién de
cavidades.
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En 1881 G.V. Black en su articula titulado
“Mérgenes de esmalte”, incluyé una clasificacion
de los diferentes tipos de cavidades y una técnica
sistemética para su ejecucion. Este articulo fue
ampliamente difundido entre los profesionales de
la odontologia, alcanzando gran influencia en el
medio. Black ensefié los principios v los siguid con
técnicas detalladas de acuerdo con las condiciones
existentes en esos dias. En aquella época no se
usaba el flior, habia pocos cepillos de dientes, el
conocimiento de la patologia era limitado, como
también lo era la existencia de materiales e
instrumental.

La idea basica de Black fue prevenir la recurrencia
de la caries dental colocando los mérgenes de las
restauraciones a lo largo de lineas que pudieran ser
limpiadas por la excursién normal de los alimentos
o zonas de autoclisis (Black, 1924). Para obtener
esta auto-limpieza los margenes de las restaura-
ciones deberian colocarse tan cerca como fuera po-
sible de los dngulos mesiobucal, distobucal,
mesiolingual y distolingual, de acuerdo con su teo-
ria; el 4rea proximal, zona de alto riesgo de caries,
tenia limites especificos determinados asi: oclusal-
mente por el punto de contacto, bucal y lingualmen-
te por los nichos interproximales y cervicalmente
por la posicién de la papila gingival sana (Black,
1904).

La secuencia de la instrumentacién recomendada
por Black consistié en una fresa de cono invertido
para el bosquejo inicial de la preparacion, seguida
por el uso de azadones y cinceles para remover el
esmalte sin soporte. Los diferentes instrumentos
utilizados por los odont6logos de su época eran
grandes y no posefan buen filo, por lo tanto era muy
dificil lograr restauraciones mas conservadoras.

No todos los odontologos estuvieron de acuerdo
con Black. Rodriguez Ottolengui guié la oposicion
ala extensién por prevencién. Decia que los dientes
no tenian dreas inmunes y por esto no podia
garantizarse al paciente que la caries no volveria a
atacar nunca en cualquier parte del diente.
Ottolengui agregé que la extension que se hacia al
4rea infectada podria involucrar todo el esmalte,

por lo tanto la linea de inmunidad no existia.
Edmund Kells también se opuso a los conceptos de
Black vy critico la destruccion de tejido sano por
extensién por prevencién en cavidades para
premolares y molares. Los disefios cavitarios de
Black fueron reemplazados por preparaciones
cavitarias mas conservadoras, las cuales, unidas al
uso de materiales actuales, parecen conducir a un
buen resultado.

Se sabe ahora, que las llamadas areas de inmu-
nidad realmente no existen como superficies de
autolimpieza, por lo que la concepcién de extension
por prevencion se ha cambiado por la de “cons-
triccién por conviccidn”, esto es la conservacién de
tejidos al maximo.

Evoluciéon del concepto de extenmsién por
prevencion:

Al pasar el tiempo los odontdlogos que habian
preparado sus restauraciones de acuerdo con los
principios de Black, observaron que no habia tal
detencion de caries v los pacientes regresaban con
los dientes y las restauraciones fracturados.

En 1928, Prime hizo un llamado a la profesion
odontolégica para la conservacién de mayor
cantidad de tejido dentario. Decia que el sobre-
cortar los dientes eventualmente lleva a una
fractura, a una muerte pulpar, o a la injuria de los
tejidos periodontales, desencadenando asi la
pérdida de los dientes. Propuso cavidades mas
conservadoras.

Su disefio para una cavidad de clase Il incluyé un
escalon oclusal estrecho y superficial, una caja
proximal triangular y la pared gingival estrecha e
inclinada axialmente para su retencion.

Bronner (1930 -1931) publicé dos articulos donde
sugeria que la extensién proximal estaba deter-
minada por el contorno del diente mas estrecho
proximalmente que esté en contacto, la caja
proximal convergia hacia oclusal. Recomendé que
las secciones proximales eran autorretentivas y no
requerian la elaboracion de un escalon.
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Markley comentaba como en sus primeros cinco
afios de préctica tuvo muchos fracasos: “Una y otra
vez el istmo de la amalgama puede fracturarse
permitiendo que el relleno se afloje 0 se caiga”; asi,
en 1951 presento algunas modificaciones de la
preparacion para amalgama con las siguientes
caracteristicas: paredes oclusales paralelas a las
varillas (llamadas en aquel tiempo prismas) del
esmalte, contorno oclusal estrecho, margenes
proximales extendidas s6lo para lograr acceso,
retencion proximal dentro de la dentina y un
angulo lineal axio-pulpar biselado para reducir el
stress en la unién de las porciones oclusales y
proximal de la restauracion. Enfatizo ademas la
necesidad de redondear los dngulos y para esto
disefid la fresa en forma de pera 330 (Cristen, 1978).

Gilmore y otros (1982), dijeron: “Originalmente el
término extension por prevencion fue usado por
Black, pero los estudios sobre la recurrencia de la
caries fallaron para documentar que la reduccion
dental o la exacta localizacién de las margenes esta
directamente relacionada con la incidencia de
caries secundaria. La extensién por conveniencia
es hecha en dreas no afectadas del diente y asi
proveer espacios para insertar el material.”

Elderton en 1988 hablé de las preparaciones
cavitarias ultraconservadoras, en las cuales el
tamafio y la forma estan determinados primor-
dialmente por la remocion del tejido cariado. Este
principio va unido al entendimiento de la nece-
sidad de un dngulo cavo superficial bajo, para man-
tener el esmalte vy lograr unos maérgenes de la
restauracién mds fuertes (el dngulo menor 70
grados es para la restauracion de amalgama).

Estas preparaciones cavitarias ultraconservadoras
pueden ser restauradas también con resina
compuesta, considerando la evolucién actual de
dichos materiales.

Restauracion preventiva de resina:

El primer objetivo de la odontologia restauradora
debe ser procurar el enfoque mas conservador po-
sible en los procedimientos restauradores; si éste
falla, siempre es posible utilizar una técnica mas
radical. Elreto consiste enel desarrollo de métodos
dondelaslesiones de caries minimas -usualmente en
molares jovenes-, puedan restaurarse sin la remo-
cién de una cantidad significativa de estructura
dentaria, mientras la caries es prevenida simul-
taneamente del ataque de otras fosas y fisuras, en la
misma superficie. Se utilizan tres tipos de restau-
raciones conservadoras en resina: Tipo 1,2y 3.

Simonsen (1988), describe la restauracion preven-
tiva de resina, minimamente invasiva, indicada
idealmente para restaurar lesiones de caries
pequefias en las fosas y fisuras de los dientes
permanentes 0 primarios en el sector posterior. La
posibilidad de realizar una restauraciéon pre-
ventiva de resina -RPR- obedece basicamente a dos
avances recientes: la publicacion y refinamiento de
la téenica del grabado dcido v la baja incidencia de
la caries en nifos v adultos jévenes. Pero las
restauraciones en amalgama requeririan una
remocion adicional de tejido para compensar las
deficiencias del material, teniendo en cuenta que
particularmente la amalgama es frégil en capas
delgadas, lo que obliga a extender la cavidad a
esmalte y dentina. La amalgama ademads no tiene
efecto anticariogénico y esto lleva al clinico a
incorporar todas las fosas y fisuras en la prepa-
racion cavitaria. En interproximal la situacion es
similar: la estructura dentaria se elimina para
colocar y manipular las caracteristicas de la
amalgama.

El procedimiento de la restauracion preventiva de
resina evoluciond a partir del uso de los sellantes de
fosas y fisuras en la odontologia preventiva. Su
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filosofia es la de restaurar minimamente la caries y
conseguir el sellado concomitante de la zona de
caries susceptible adyacente a las fosas y fisuras,
las cuales son removidas en las preparaciones
cavitaria convencional con extensién por pre-
vencion.

Los tres tipos de RPR se describen asi:

RPR Tipo 1: Se usa cuando la caries de fosas v
fisuras es minima, o cuando existe duda de la
presencia o no de caries, en este caso se requiere
usar el sellante de fosas y fisuras. Si existiere tejido
cariado se debe remover primero, para ello se puede
usar una fresa redonda ¥ (segun Elderton) para
ganar acceso y luego una fresa un pocomas grande
para remover el tejido cariado o determinar si la
fisura es realmente caries que no ha penetrado
profundamente, en la practica se observa como este
procedimiento se realiza de una manera mas
eficiente y conservadora con una fresa de diamante
troncoconica bien delgada; después de completarla
ameloplastia de la fisura, se graba el diente con el
acondicionador de esmalte y se aplica el sellante, el
atrapamiento de aire puede evitarse haciendo que
pequenias cantidades de sellante fluyan dentro de
la preparacion, con la punta de un explorador de
punta delgada, el sellante remanente puede
aplicarse luego de la pequena restauracion. Los
resultados con esta técnica son excelentes.

RPR Tipo 2: Es utilizado en los casos donde la
caries se confirma que afecta una area pequefia,
pero se ha extendido dentro de la dentina; después
de remover la lesion de caries con una fresa, tan
pequeiia como sea posible, debe examinarse si la
caries se ha extendido lateralmente a lo largo de la
unién cemento-amélica. La preparacion cavitaria
debe complementarse con la erradicacion de la
fisura adyacente, utilizando la fresa % o tronco-
cénica si es necesario. Una proteccién de hidroxido
de calcio o cemento de vidrio ionémero se puede
colocar sobre la dentina expuesta antes de grabar o
de aplicar el agente de union. Una capa delgada de
agente de union a la dentina puede usarse también
como capa intermedia grabando la dentina para
manejar la técnica de capa hibrida. Después de
aplicar la resina sin relleno, se utiliza la resina
propiamente dicha.

Se recomiendan las resinas compuestas hibridas de
particula pequefia o los compémeros de desarrollo
reciente, deben colocarse de tal manera que las
varillas del esmalte grabado cubiertas sélo por una
capa de agente de unién sin polimerizar, se dejen
intactas. Se utiliza un instrumento pequeno para
llevar la resina dentro de la cavidad preparada,
cuidando de no atrapar aire. El exceso de resina
compuesta puede llevarse, con un instrumento
para plasticos o con un pincel firme, dentro de las
fosas y fisuras adyacentes preparadas o no, y asi

actuardn como un sellante. El tipo RPR 2 se
completa, aunque otros puntos en el mismo diente
puedan sellarse convencionalmente. Se chequeala
oclusion y la resina remanente se elimina con fresas
de acabado de resinas, lo cual puede ser evitado con
las técnicas de fotocurado.

RPR Tipo 3: Essimilara RPR 2, excepto que la capa
de sellante forma una parte integral de la restau-
racién. En este tipo de RPR la resina se usa
solamente para restaurar la preparacion cavitaria.
Los sellantes se aplican luego para sellar las fisuras
adyacentes.

La RPR ofrece al odontélogo restaurador una
opciodn interesante para el tratamiento de la caries.
La restauracion inicial tiene impacto significativo
en los controles de tratamiento restaurador que el
diente puede recibir en los afios subsiguientes. La
destruccion del tejido dentario es minima.

Disenos Cavitarios no Convencionales para las
lesiones de Clase 1I:

En las etapas tempranas del desarrollo, la lesion
proximal esta rodeada por estructura dentaria no
afectada que bloquea el acceso a la lesién. El
reborde marginal intacto y la estructura dental
oclusal a la lesién son rutinariamente removidas.
Una modificacién en la preparacién de las
cavidades de clase II permite mediante el acceso
oclusal elaborar la restauracion, la cual se conoce
como técnica de tunelizacién. En esta técnica la
apertura se efectiia extendiéndose directamente de
la fosa adyacente a la superficie proximal afectada
cruzando el cuerpo de la lesién en forma oblicua.
Después de remover la dentina, una segunda
apertura es hecha a través de la superficie proximal,
via la apertura oclusal hasta el punto del esmalte
desmineralizado. Esta preparacién entonces
preserva el reborde marginal del diente y su area de
contacto proximal. Es necesario un adecuado
control radiografico y clinico para evitar el dafio al
tejido pulpar, su dificultad evité la propagacién de
esta técnica, la cual debe realizarse de forma muy
depurada.

Covey y otros en 1989 realizaron un estudio in vitro
para medir la resistencia a la fractura del reborde
marginal en dientes preparados con estas modi-
ficaciones cavitarias de clase I y encontraron que
no existia una diferencia significativa en la
resistencia a la fractura en dientes restaurados con
esta técnica y los dientes controles intactos.
Ademas, demostraron que tanto la amalgama como
la resina compuesta son similares en su habilidad
para reforzar la estructura dentaria. Hunt y Knight
en 1984 usando cemento de vidrio ionémero como
material de restauracién en dicha técnica, no
encontraron ninguna falla marginal después de
aproximadamente dos afios.
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Estas preparaciones cavitarias modificadas para
restauraciones de clase Il ofrecen una alternativa al
tratamiento tradicional de la caries interproximal.
Sin embargo, la conservacion de la estructura
dental se hace a expensas de la facilidad de acceso a
la caries y a la forma de conveniencia de la cavidad
para la colocacion del material. Este disefio de
preparacién requiere por tanto, de nuevo instru-
mental y nuevas técnicas para maximizar su efec-
tividad.

Importancia del diagnéstico de caries para el
disefio cavitario:

La situacién donde existe una lesion de caries
activa es un tanto diferente de otra en la cual la
necesidad de restauracion obedece a pérdida de
tejido dentario por causa diferente como las
fracturas, la’ abrasién, la erosién, la atricién o por
situaciones de estética, en las cuales a menudo se
requiere poca o ninguna preparacion de cavidades.

Donde existe una caries activa hay dos posibles
opciones de tratamiento ( Elderton, 1988 ) que no
incluyen preparacion de cavidades convencio-
nales:

1. Inducir la detencién de la lesion y (bajo ciertas
circunstancias) remineralizacién. Con este método
algunos iones de calcio, fosfato y otros, prove-
nientes de la saliva en la desmineralizacion parcial
del esmalte y la dentina podrian en efecto recuperar
la lesién y no requerir nunca un tratamiento in-
vasivo, a menos que el balance ionico sobre la
superficie dental se viera alterado por factores
medio ambientales adversos. De hecho, muchas
lesiones cariosas no progresan si se dejan intactas.

2. Llevar a cabo un procedimiento operatorio
invasivo usando una preparacién cavitaria no
convencional. Cuando se examina una lesién
cariosa se debe evaluar su extensién y actividad
(una buena visibilidad es esencial). El diagnadstico
de la caries teniendo en cuenta la vision directa, las
radiografias, la edad del paciente, el estado de
salud oral, la presencia de placa bacteriana
asociada a la lesion; pueden servir como indica-
dores de su actividad. Pero la informacién mds
reveladora es provista por la observacion durante
un periodo de tiempo, cuando exista duda de su
actividad porque todas las lesiones pequenas de
caries deben presumirse activas y propiciar su
detencion.

De acuerdo con el sitio o superficies involucradas,
el manejo de la caries dental debe ser diferente
(Elderton, 1988) como en los siguientes casos:

1. Lesiones de superficies lisas, se deben manejar
los siguientes pasos:

a. Registrar su sitio de localizacion.

b. Mostrar la lesion al paciente.

c. Instaurar medidas de higiene oral adecuadas,
dieta y fldor.

d. Informar la importancia de la participacién del
paciente en el control.

e. Evaluacién periddica de la lesion y la res-
tauracién si fuera necesario.

2. Lesiones de fosas v fisuras. Es a menudo dificil
evaluar correctamente la presencia o ausencia de
lesiones de caries en fosas y fisuras, la sospecha de
pequena actividad de caries debe manejarse como
si ella existiera y darle su manejo adecuado con el
uso de un sellante de fosas y fisuras. La correcta
aplicacién de un sellante puede detener el proceso
de actividad de caries; sin embargo, el manejo
inadecuado de esta técnica puede ser adn mas
lesivo que su no aplicacion. Cuando las lesiones
han destruido mayor cantidad de tejido dentario es
el momento de pensar en la realizacién de
restauraciones invasivas, las cuales van a estar
indicadas en los siguientes casos:

a. Sensibilidad al calor, al frio y al dulce.

Lesion de superficie lisa que involucre la mitad
dela via a la dentina.

c. Evidencia de cavidad en dentina, en fosas y
fisuras.

e

Riesgo de compromiso pulpar.
Si falla el tratamiento no invasivo.
Funcién masticatoria impedida.

Pérdida del punto de contacto.

5 oagr oo

Estética.

Biomecdnica de las preparaciones cavitarias.

Cavidades de clase V. Consideradas tradicional-
mente como las restauraciones que estan lejos del
punto de aplicacion de las fuerzas oclusales y que
no estdn sujetas a tensién mecénica, €l disefio de
estas cavidades fue empiricamente realizado en
forma arrifionada posiblemente buscando una
forma mdas armoniosa; sin embargo, escasas con-
sideraciones se han tomado con relacién a las
interacciones biomecanicas, a la extrusién de las
restauraciones de clase V en amalgama son atribui-
das a la expansién retardada de este material
debido a la contaminacion por humedad, pero esta
hipétesis ha sido considerada sospechosa o al
menos incompleta, ya que las restauraciones de
amalgama de clase v colocadas con dique de goma
también pueden presentar extrusion en el margen
oclusal y no en el margen gingival mas hiamedo. La
extrusion esta confinada a las superficies bucales
de molares inferiores y premolares.
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Cabel en 1947 fue el primero en considerar que las
fuerzas mecdnicas excursivas laterales dete-
rioraban las restauraciones de clase V. También
Hood en 1991 dice que las fuerzas oclusales ejercen
un efecto marcado sobre el diente y la restauracion,
mostrd como las fuerzas aplicadas a la superficie
oclusal de un diente pueden inducir tensién en una
restauracion lejana al punto de aplicacién de su
fuerza, el diametro cervico-oclusal disminuye la
carga. En un primer estudio Hood y otros mostra-
ron que habia un tamafio minimo de cavidad que
no se alteraba bajo la carga, concluyeron que el
desplazamiento del margen cavitario producia
entonces la extrusion de la amalgama, fractura de
los margenes y filtracion en la interfase que lleva a
pigmentacion y sensibilidad. El concepto de prepa-
racién minima cavitaria es entonces aplicable tam-
bién a las restauraciones de la clase V. Las
investigaciones biomecénicas (Hood, 1991) de este
modo muestran que para la situacién de las restau-
raciones clase V se puede presentar lo siguiente: las
restauraciones lejanas del punto de carga pueden
sufrir tensién por la carga oclusal y la tension
resulta en cambio en el ancho oclusal de la cavidad.
La magnitud de la deformacion esta relacionada
con la cantidad de tejido perdido, ésta no se trans-
mite igual en todos los dientes; los incisivos
muestran un cambio minimo debido a su morfolo-
gia basica que les permite distribuir las fuerzas sin
deflexién como si ocurre en premolares y molares.

También es importante mencionar el estudio de
Berry and Marylynen 1995, donde se muestra cémo
el factor etiolégico primario de la erosion cervical es
el stress o tension causada por la masticacién, la
maloclusién y/o muiiltiples factores secundarios
como el cepillado, los acidos, los abrasivos que
crean una disolucion de la estructura dentaria y
ayudan a crear lesiones recidivas en las restau-
raciones. Situaciones que han llevado a considerar
las resinas compuestas como material de eleccién
en las lesiones cervicales, si se consideran factores
de unién a los tejidos dentarios de hasta 23.4 2 34.7
Mega Pascales (Craig, 1993)

Cavidades de clase I1I. Los estudios de Summitt y
otros (1993) muestran como las restauraciones de
clase IIT no necesitan retenciones adicionales tal
como se reporta en textos clasicos de educacién
odontolégica (Baum y Charbeneau), si consi-
deramos cémo su disefio actual se limita a la
eliminacién del tejido afectado y a las conside-
raciones de retiro de tejido adicional por conside-
raciones estéticas; toda la retencidén va a estar
asumida por los adhesivos modernos.

Cavidades de clase II. Vale en 1957, demostré cémo
cuando el ancho del istmo oclusal es de un cuarto
de la distancia intercuspidea, la resistencia a la
fractura es la misma que para los dientes intactos;
pero si se aumenta a un tercio de dicha distancia

esa resistencia a la fractura se disminuye a dos
tercios del caso anterior. No se encontro diferencia
significativa en la resistencia a la fractura en cavi-
dades similares vacias u obturadas con amalgama.

Eakle en 1985 encontré cémo las preparaciones
MOD conservadoras de dimensiones similares, no
mostraron diferencias en cuanto a la resistencia
para fracturarse al ser elaboradas con angulos
internos agudos o redondeados, pero el uso de
amalgamas de particula esférica amerita el uso de
angulos redondeados.

Berry y otros en 1981 concluyeron que cuando las
restauraciones son comparadas en su fractura
marginal, puede verse cémo mientras mas estrecha
la restauracién es menor la falla en los margenes.
Las restauraciones de amalgama de clase I con
istmos estrechos, un cuarto o menos de la distancia
intercuspidea presentan menor falla marginal que
las restauraciones con istmos mayores.

Larson y otros en 1980 compararon la resistencia a
la fractura de los dientes con cavidades oclusales y
MOD, en todas las instancias los dientes con prepa-
raciones cavitarias fueron significativamente mas
débiles quelos dientesintactos. El factor de influen-
cia fue el ancho de la porcion oclusal de la cavidad;
estotuvo mayor influencia quelas cajas proximales.

Blaser y otros en 1983 encontraron cémo la
profundidad de la preparacion cavitaria puede ser
mas injuriosa que el ancho, asi mismo los dientes
mas grandes pueden resistir mejor a las fracturas
que los dientes pequenos.

Los angulos internos de una cavidad de clase I para
amalgama en un molar mandibular puede afectar
la resistencia de los dientes. En un estudio reali-
zado en dientes prefabricados se observé como no
existia diferencia significativa en la resistencia a la
fractura para preparaciones con angulos redon-
deados o0 agudos, (Gerald y otros, 1981).

CONCLUSIONES

Es de vital importancia para las entidades forma-
doras de recursos humanos en salud oral, buscar el
refrescamiento de sus docentes en aspectos tan
cotidianos como es la operatoria dental, conside-
rando que ella ocupa un porcentaje muy alto de
tiempo en su practica profesional; por ello no se
concibe que se sigan impartiendo practicas manda-
das a recoger por el desconocimiento de la evolu-
cién de los materiales dentales que permiten
reevaluar las técnicas tradicionales.
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Carlos Mario Uribe
Facultad de Odontologia U.de A.
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