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RESUMEN 

Los tejidos dentales son destruidos in-vivo, por la noxa caries, 
enfermedad destructora de los elementos dentarios del hombre y 
de todas las otras formas de vida multicelular, que poseen una dell1-
tición calcificada o hipercalcificada. 

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 preparación de 
cavidades, el grupo de la Clase II, grupo que se caracteriza por 
ocupar un lugar de gran importancia por la frecuencia cob. que son 
observadas en la clínica. 

· La preocupación permanente de los distintos autores que se 
ocupan de la Operatoria Dental, cuando se refieren a la apertura o. 
aceso de las cavidades de Clase IL desde Black a la· fecha, surgieron 
nun1erosas propuestas para lograr la exposición del tejido enfermo, 
pero todas ellas coinciden en realizarla partiendo desde oclusal, cuan­
do se cuenta con la presencia del diente vecino. 

Los procesos cariosos localizados en las caras proximales de 
elementos dentarios anteriores, son relativamente fáciles de abordar 
por la aplicación de separadores que logran un espacio real entre 
el diente a tratar y sus vecinos, lo que permite un rápido acceso a 
la cavidad de caries o a los tejidos lesionados por la misma. 

El abordaje de :a noxa caries instalada en las caras proximalés 
de elementos posteriores, en donde se hace difícil lograr una separa­
ción real, se efectúa por ruptura del reborde marginal y de la rela­
ción de contacto, es decir, que el acceso se realiza desde oclusal des­
truyendo y eliminando importantes reparos ~natómicos, muy difí­
ciles de restaurar con los materiales para obturaciones actuales. 
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Numerosos autores se ocuparon de lograr soluciones, que dieron 
origen a la presentación por Schultz et al, en el año 1969, de 
una cavidad que denominaron en Ojo de Cerradura, que resolvía 
los problemas de un caso clínico; la caries atípica localizada en 
las caras proximales de molares y premolares, en pacientes con en­
fermedad periodontal avanzada, o caries de la unión cemento ada­
mantina, generadas por aposición de placa bacteriana en los espa­
cios de desadaptación del esmalte con el cemento, zona en donde 
la lúgiene, para este tipo de pacientes, es muy difícil de realizar. 

El valor que representa para los pacientes sin enfermedad perio­
dontal, el tallado de una cavidad operatoria-atípica que no provoque 
la destrucción y ruptura del reborde marginal cmTespondiente, es 
incuestionable. 

Con la finalidad de estudiar y evaluar técnica y clÍI)icamente, 
las modificaCiones y elementos a presentarse en las cavidades. de 
Clase II, en las que no se realiza apertura oclusal, se efectuó el 
presente b·abajo, con las premisas determinantes: A) Técnica de la 
preparación de cavidades de Clase II, sin apertura oclusal; B) Es­
tudio . anatómico de las caras proximales de premolares y molares, 
con relación a la preparación cavitaria; y C) Estudio clínico de la 
preparación cavitaria propuesta. 

De las investigaciones verificadas de acuerdo con los objetivos 
precedentes , se llegó a las siguientes conclusiones: 

A) Las cavidades de Clase II, sin apertura ochisal, se clasifican 
como cavidades .de finalidad terapéutica, atípicas y compuestas e 
integran las cavidades de superficies lisas o proximales de premo­
lares y molares; el abordaje o apertura de las caries de Clase II, 
sin acceso oclusal, sé efectuará lo más cercanamente posible al 
ángulo axial, vecino o afectado por el proceso patológico, y en sen:­
tido gíngivo-oclusal desde el limite cemento-adamantino hasta la 
relación de contacto, sin debilitar el reborde marginal; la eliminación 
del tejido cariado se realizará, circunscribiéndose únicamente al foco 
de tejido patológico y la extensión preventiva se logrará tallando 
una pared gingival en pleno tercio cervical, una pared oclusal en 
la unióri del tercio medio con el oclusal, en sentido transversal y 
úlla pared vestibular, lingual opalátina, o pared opuesta a la aper­
tura, extendida hasta la unión del tercio medio con el proximal 
opuesto; la forma de resistencia se llevará a cabo mediante el co~ 
rrecto· delimitado y escuadrado de paredes, ángulos diedros y ángu: 
los triedros, y la forma de retención se conseguirá por socavado de 
la pared gingival en dentina, inmediatamente por dentro del limite 
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amelo-dentinario; la forma de conveniencia determinará la proyec- . 
ción de una cola de milano, vestibular, lingual y/o palatina, permi­
tiendo además, una retención accesoria próximo-proximal, y el bise­
lado del borde periférico concederá un sellado marginal más efec­
tivo del material de restauración. 

B) Al realizarse el estudio anátomo-topográfico de las caras 
proximales de premolares y molares y de la longitud axio-pulpar en 
mesial y distal, se observó que lo señalado por los autores, en la 
bibliograHa consultada, es coincidente con lo inves:tigado; salvo 
álgunos detalles y particularidades que desde el punto de vista de 
las preparaciones cavitarias, son de importancia considerar; en los 
distintos elementos dentarios estudiados se estableció que todos 
ellos presentan una convexidad mayor en las caras distales que en 
las caras mesiales, que en la longitud ocluso-cervicai se observó unR · 
marcada convergencia hacia el cuello anatómico y que las paredes 
mesiales y distales convergen manifiestamente a palatino y/o lingual, 
la equidistancia próximo-pulpar es ligeramente mayor en distal que 
en mesial; el acceso o aborda pe cavitario, se efectuará de· acuerdo 
con el estudio, anátomo-topográfico, desde vestibular: en los prime­
ros premolares superiores, en sus caras mesial y distal, en los segun­
dos premolares superiores por mesial y distal, en los primeros pre­
molares inferiores en las caras mesial y o di$tal, en Jos segundos 
pre-molares inferiores en la cara mesial; y en los primeros molares 
superiores e inferiores por sus caras mesiales, desde palatino: en 
los segundos pre-molares superiores desde su cara distal, en los 
primeros y segundos molares superiores por mesial y distal, desde 
lingual: en distal de los segund-os premolares inferiores, y en los 
primeros y segundos molares inferiores en sus caras mesial y distal; 
el instrumental requerido para la cirugía, de acuerdo con el volu­
men dentario y las distancias anatómicas investigadas, no present.'l 
diferencia de significación en premolares y molares,_ y debe ser de 
tamaño igual o mayor que el foco patológico. 

C) Las caries de s~perficies lisas de premolares y molares tie­
nen su origen en depósitos de placa bacteriana, a la altura del tercio 
medio, entre la relación de contacto y el borde libre de la papila 
interdentaria, caracterizándose incipientemente por un cambio de 
coloración blanco-cretáceo, acompañado generalmente por un ·pro­
ceso de desmineraliación y/o cavitación de la superficie adaman­
tina. El diagnóstico de estas lesiones cariosas se conseguirá utili­
zando, separación dentaria, iluminación directa o con luz polarizada, 
hilo de seda, exploradores de extremo fino y delicado, y un ade-
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cuado examen clínico-radiográfico; los casos clínicos observados 
con más 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 límite gingival de la relación de contacto 
y el borde libre de la papila interdentaria, pudiendo estos procesos 
proximales acompañarse por calies oclusales que no afecten el re­
borde marginal o situarse como caries secundarias en la pared gin­
gival de restauraciones prásticas o rígidas; la pared gingival debe 
tallarse en el tercio gingival, tratando de no lesionar la papila ínter­
dentaria, la pared oclusal se efectuará siguiendo la dirección del 
plano oclusal, la pared axial debe ser paralela al plano sagital 
vestíbulo-lingual, la pared palatina, lingual o vestibular -pared 
opuesta a la apertura-, concuerda con los límites cavitalios clási­
cos, estas cavidades no poseen la pared correspondiente, desde 
donde se inicia el acceso al foco patológico; las preparaciones cavi­
talias de Clase II, con apertura vestibular, lingual o palatina, deben 
tallarse con aislamiento absoluto del campo operatorio y protección 
adecuada de las caras proximales de los dientes vecinos, la instru­
mentación de estas cavidades se debe efectuar siguiendo los cánones 
técnicos y clínicos de los tiempos operatorios, la obturación se reali­
zará mediante una correcta matriz, con su cuña cervical axiomática, 
los materiales de restauración más indicados serían his resinas com-
puestas y las amalgamas de plata · 

La efectivización de las cavidades de Clase II, sin apertura 
oclusal, tiene como razón fundamental -evitar en los casos clínicos 
que así lo requieren-, la destrucción indiscriminada del reborde 
marginal y de la relación de contacto, dos reparos anatómicos de 
valor incontrovertible en el arco dentario. 

La realización de estas cavidades de Clase II, atípicas, está 
limitada a aquellos casos clínicos en donde el proceso patológico, 
aún no alteró la integridad del reborde marginal correspondiente. 

CLASS II CAVITIES WITHOUT OCCLUSAL ACCESS OPENING 

From the stand-point of the cavity preparation, the proximal 
caries in bicuspids and molars are classified into Class II cavities. 

The present and past operative dentistry literature suggests 
occlusal opening for Class II cavity preparation in arder to expose 
pathological tissues in patients with proximal tooth and devoid of 
periodontal illness. 

The purpose of the present work is to evaluate clinically and 
technicaily the different factors in Class II cavity preparation 
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without occlusal opening. The study is focused on: a) The technique 
to, be used in Class II cavity preparation without occlusal opening; 
b) the anatomical considerations of proximal surfaces of bicuspids 
and moiars associated to cavity preparation; and e) clinical evalua­
tion of the suggested cavity preparation. 

On basis of the results of the above mentioned study it can be 
concluded that: 

A r Class II cavities without occlusal opening are atipical and 
complex cavities prepared on the smooth or proximal surfaces of 
the tooth. The opening of Class II cavities in bicuspids and mo!ars _ 
is done as near as posible to the axial angle associated to the 
patrological process, in a gingivo-occlusal direction, from the dentino­
enamel punction to the contact point. Care must be taken as: not 
to weak en the marginal ridge. The removal of carious tissue 1s 
limited to the focus of tissues involved. Preventive extension is 
obtained by grinding the gingival wall on the apical third; a trans­
versal occlusal wall on the mesio-occlusal third punction and a 
buccal ( or lingual) wall opposed to the cavity opening, extended 
into the junction of the middle third ith the opposing proximal. 

The exact squaring and contouring of walls with ~ihedral and 
trihecral angles will render a good resistance form. Retention fom1 
is attained undermining the gingival wall on the dentine just under 
the dentino-enamel-junction. The buccal, palatal or lingual projection 
of a dovetall will be determined by the convenience form, thus 
allowing for extra proximal and palatal retentions. Beveling of the 
cavity borders provides a more effective marginal sealing of the 
restorative material. 

B) The anatomo-topographical study of the proximal surfaces 
of bicuspids and molars and its axio-pulpallength on the mesial and 
distal showed to be in agreement with the directions found in the 
literature. However, sorne considerations must be made. 

Accordingly to the above mention, the access to cavity is gained 
as follows; through the buccal aspect: in maxillary first and second 
bicuspids on the mesial and/ or distal, in the mandibular first and 
second bicuspids on the mesial and in the maxillary and mandibular 
first molars on the mesial. Through the palataJ_ aspect: in the 
maxillary first and second molars on the mesial and distal and in 
the maxillary second bicuspids on the distal. Through the lingual 
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aspect: in the mandibular second bicuspids on the distal and in the 
mandibular first and second molars on the mesial and distal as 
stated by the convenience of the operator and the placement of the 
process. 

C) The smooth surface caries of the bicuspids and molars are 
originated in bacteria! plaque deposits at the middle third, between 
the contact area and the free margin of the interdental papilla. 
They are characterized by a change in colour to a cretaceous-white 
usually associated to a process of demineralization and/ or cavitation 
of the enamel surfáce. 

This clinical cases are more frecuently fourid m the mesial and 
distal aspect of bicuspids and molars, between the gingival margin 
of the contact area and the free margin of the interdental papilla. 
This proximal processes might be accompanied by occlusal caries 
which do not involve the marginal ridge or be located on the 
gingival wall of rigid or p1astic restorations, as seconda1y caries. 

The gingival wall is grinded on the gingival third carefully 
avoiding the interdental papilla. The occlusal wall follows the occlusal 
plane. The axial wall parallels the buceo-lingual sagital plane. The 
palatal, lingual or buccal wall opposing the cavity access follows 
the classic cavity bounda1ies. The wall from which the access to 
the pathological focus is gained' is absent in these cavities. The Class 
II cavity with buccal, platal or lingual opening must be prepared in 
fully. isolated operative field and with the proper protection from 
the pro:xi:rllal caries present in the neighboring teeth. The instrumen­
tation must adopt the technical and clinical p1inciples of the operative 
stages. The cavity fillings is done using an adequate matriX and 
cervical wedging. The choosen filling material are composite resins 
arid silver amalgá.m. · · 

The main reason in preparing Class II cavities without occlusal 
opening is to avoid the indiscrirninate destruction of both the mar­
ginal ridge and the contact area, which are invaluable elements in 
the dental arch. 

The preparation of. this kind of atipical Class II cavities is 
limited to those clinical cases in which the pathological process has 
not yet involved the integrity of the marginal ridge. 
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