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RESUMEN  

Introducción: en la práctica clínica de la estomatología es común encontrar 
profesionales que no conocen ni saben aplicar la clasificación de preparaciones 
cavitarias de Mount y Hume. En la literatura en idioma español es escasa la 
información acerca del tema, a pesar de que las entidades rectoras del gremio 
internacional la consideran vigente.  
Objetivo: comparar la clasificación de las preparaciones cavitarias dentales según 
Mount y Hume, modificada por Lasfargues y otros, con la de Black.  
Métodos: se realizó un estudio de revisión bibliográfica sobre la clasificación de las 
preparaciones cavitarias según Mount y Hume, en la que se incluyeron artículos 
publicados desde 2006 hasta 2014. Se revisaron revistas de impacto en Internet 
que tratan el tema (en: Google académico, Scopus, Scielo, Hinari, y Medline).  
Los términos utilizados fueron: “new cavity classification”, “cavity design”, 
“preservation and restoration of tooth structure”, “enamel remineralization”, “Mount 
Hume Lasfargues Classification”. Los 163 artículos obtenidos fueron tamizados; 
pero el estudio se ciñó solo a 52 artículos que trataban estas temáticas de manera 
más integral.  
Análisis e integración de la información: se consideró a la clasificación de Black 
como insuficiente en cuanto a las nuevas tecnologías y conceptos actuales 
orientadas al logro de terapias mínimamente invasivas. Mount y Hume demuestran 
con su clasificación las limitaciones de las preparaciones de Black.  
Consideraciones finales: la clasificación de Black presentó limitaciones en 
relación con la de Mount y Hume, y Lasfargues. Ambas clasificaciones deben 
coexistir, y es factible aplicarlas en la estomatología conservadora actual.  
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Palabras clave: clasificación de cavidades, diseño de cavidades, preparaciones 
cavitarias, preservación de estructura dentaria, remineralización de esmalte. 

 
ABSTRACT  

Introduction: in dental practice it is common to find professionals who do not 
know or are unable to apply Mount & Hume's cavity preparation classification. 
Information about the subject is scarce in the literature published in Spanish, 
despite the fact that leading dental institutions worldwide consider it to have 
current validity.  
Objective: compare Mount & Hume's classification of dental cavity preparations as 
modified by Lasfargues and colleagues, with Black's.  
Methods: a bibliographic review was conducted of papers about Mount & Hume's 
classification of cavity preparations published from 2006 to 2014. The review 
included high impact online journals from the databases Google Scholar, Scopus, 
Scielo, Hinari and Medline. The search terms used were "new cavity classification", 
"cavity design", "preservation and restoration of tooth structure", "enamel 
remineralization", "Mount Hume Lasfargues Classification". The 163 papers 
obtained were scanned, but the study was restricted to the 52 which dealt with the 
topic in a more comprehensive manner.  
Data analysis and integration: black's classification was considered to be 
insufficient in the light of the new technologies and current concepts about 
minimally invasive therapies. Mount & Hume's classification shows the limitations of 
Black's preparations.  
Final considerations: black's classification had limitations with relation to Mount & 
Hume's and Lasfargues'. Both classifications should coexist and it is feasible to 
apply them in current conservative dental practice.  

Key words: cavity classification, cavity design, cavity preparations, tooth structure 
preservation, enamel remineralization.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

Hasta hace muy poco las cavidades dentarias eran diseñadas sin la comprensión de 
la presencia del ion fluoruro, y se realizaban con materiales que no presentaban 
propiedades terapéuticas inherentes. Consecuentemente, se producían 
microfiltraciones al emplearlos y carencias en cuanto a los resultados estéticos 
obtenidos. También la falta de materiales adhesivos indujo a la remoción total del 
esmalte que no estuviera soportado por tejido dentinario a pesar de su posición. 
Más importante aún era el hecho de que los diseños incluían la eliminación de tejido 
dentario adicional justamente para emplear en ese espacio el material restaurador, 
y cumplir con los principios físicos y mecánicos en los que se basó el diseño de 
estas preparaciones. Se derribaba así, uno de los concepctos fundamentales de las 
restauraciones: la preservación y mantenimiento de la estructura dentaria.1-4  

Es muy difícil ciertamente reproducir la anatomía y la apariencia del diente original 
con cualquiera de los materiales restaurativos (amalgama, resina compuesta e 
ionómero de vidrio).3,4 Sin embargo, ahora es posible desarrollar adhesión en 
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esmalte y dentina en el ambiente bucal, si se realiza una reconsideración completa 
del diseño de las cavidades y preparaciones dentarias para su futura restauración. 
Aunque los materiales disponibles actualmente no son todavía perfectos, sí son 
adecuados para la restauración de las lesiones cariosas iniciales, y cuando se 
combinan, pueden ser efectivos para la restauración de dientes con caries de 
tamaño considerado.5-11  

Al colocar materiales restaurativos plásticos, la reproducción de la anatomía original 
del diente se logra enteramente, lo cual depende de la habilidad del operador y de 
que sea capaz de adoptar pericias para la obtención de una restauración mucho 
más duradera. Se ha aceptado que la longevidad de materiales restaurativos 
plásticos convencionales al colocarse en una cavidad tradicionalmente diseñada es 
contraproducente, y que varía entre diez y quince años como promedio, su 
durabilidad.12-14  

Sin embargo, en presencia de una mejor comprensión del proceso de la caries 
dental y actualización del conocimiento de la función del fluoruro, se logra ahora 
limitar el tamaño de una cavidad con el objetivo de mantener al menos una parte 
de la dentina y esmalte desmineralizado, permitiéndole cicatrizar a través de la 
remineralización.15-20  

La comprensión de la histopatología del progreso de la lesión cariosa no es nueva, y 
de hecho, ha sido entendida y conocida desde hace mucho tiempo; lo que se ha 
modificado es la comprensión del efecto del fluoruro en el ciclo de remineralización-
desmineralización. Además, el advenimiento de la adhesión a largo plazo que da al 
traste con materiales restauradores como el ionómero de vidrio y las resinas 
compuestas, ha conducido a conceptos de modificación del diseño de las cavidades 
y preparaciones estomatológicas.21-25  

Estos dos factores hacen posible reconsiderar la clasificación de cavidad y lesiones 
cariadas de los diseños primarios realizados por Black hace alrededor de cien años.  

A pesar de que sus conceptos y diseños aún siguen vigentes en nuestros días, 
ciertamente existe la necesidad de reconsiderar el diseño de las cavidades con el 
objetivo primordial de mantener una estructura dental natural lo mayor posible 
durante el tratamiento de cualquier lesión cariosa porque ningún material de 
restauración puede ser considerado como un sustituto perfecto.12  

Cuando Black definió los parámetros de clasificación del diseño de cavidades dentarias, 
estos eran controlados por varios factores, muchos de los cuales ya no tienen aplicación. 
En ese momento las preparaciones eran extensas, poco conservadoras y el significado del 
fluoruro no fue comprendido. Existieron limitaciones en cuanto al instrumental disponible 
para la preparación de las cavidades, así como para la selección de materiales 
restaurativos. Las cinco categorías de lesión cariosa estaban relacionadas al sitio de la 
lesión y a la naturaleza de la restauración pretendida, pero no se tenían en cuenta las 
dimensiones de la cavidad ni la complejidad creciente del método de restauración como la 
cavidad ampliada.26-34  

Muchas de las limitaciones antiguas ya no tienen aplicación; consideramos que es el 
momento apropiado para atender otra vez a la preparación de la lesión cariosa.12,35-

37 Sin denigrar los logros de los conceptos de Black ni su trabajo, nos acercaremos 
a una nueva definición de diseño de cavidades dentarias, que se corresponden con 
el momento histórico en el que la tecnología nos induce a adoptar modificaciones 
─sin desdeñar tampoco las técnicas tradicionales─ que permitan brindar una 
atención médica estomatológica de calidad basada en las tendencias actuales.36-37  
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Motivados por la actualización de los conceptos de preparaciones cavitarias, que 
circulan por el mundo desde finales del pasado siglo xx, y la aplicación clínica que 
tienen estos, hoy día en la práctica profesional, se realizó una comparación entre la 
clasificación de las preparaciones cavitarias dentales según Mount y Hume 
modificada por Lasfargues y colaboradores, con la de Black, a fin de mostrar la 
factibilidad de su aplicación en la estomatología conservadora actual.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio de revisión bibliográfica de la clasificación de las 
preparaciones cavitarias de Mount y Hume modificada por Lasfargues y 
colaboradores. Esta revisión se realizó a partir de 3 libros relacionados con la 
temática e Internet, desde donde se accedió a estas fuentes mediante los 
buscadores de información y plataformas de publicación: Google académico, 
Scopus, Scielo, Hinari, y Medline. Se revisaron 39 revistas de impacto de la Web of 
Sciences relacionadas con este tema:British Dental Journal, International Dental 
Journal, The Journal of The American Denatal Association, Quintessence, Australian 
Dental Journal, European Journal of Pediatric Dentistry, Advances Medical Science, 
Operative dentistry, Journal of biomedicine & biotechnology, European Organization 
for Caries Research, BMC oral health, Journal of dental research, Calcified tissue 
research, Public Library of Science one, ACS applied materials & interfaces, Journal 
of Minimum Intervention in Dentistry , Revista dental Brasileña, The journal of 
adhesive dentistry, entre otras.  

Los idiomas de los artículos revisados estuvieron representados fundamentalmente 
por el inglés, seguido del portugués y el español. De este último no se encontraron 
artículos relacionados con esta temática. Por la escasa aparición en la literatura 
científica del tema, la búsqueda se realizó en artículos publicados durante el 
periodo comprendido entre 2006 hasta la actualidad. En la búsqueda se 
introdujeron las siguientes palabras claves: “n ew cavity classification”, “cavity 
design”, “preservation and restoration of tooth structure”, “enamel 
remineralization”, “Mount Hume Lasfargues Classification”.  

El resultado de la búsqueda arrojó 163 artículos, que fueron tamizados con el 
propósito de conservar solo los que describieran las nuevas tendencias y pautas al 
aplicar clasificación de preparaciones cavitarias sugeridas por Mount y Hume, 
Lasfargues y otros. De esta manera el estudio se circunscribió a 52 artículos que 
enfocaron estas temáticas de manera más integral, pues la gran mayoría no se 
relacionaban directamente con la temática objeto de estudio.  

Para el procesamiento de la información se elaboró una base de datos en SPSS 
para Windows versión 11.5, donde se reagruparon todos los artículos revisados y se 
procesaron según la revista científica de origen. El procesamiento de los datos no 
arrojó significación en cuanto a la representatividad de ninguna revista en especial, 
ya que todos los artículos estuvieron distribuidos de manera dispersa entre todos 
los consultados.  

 
 
ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Black sugirió que era necesario:  

 Remoción de estructura dentaria para ganar en visión y obtener una vía de 
entrada.  
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 Eliminación de todos los vestigios de dentina afectada del fondo de la 
cavidad. 

 Dejar espacio para la inserción del material de restauración en sí. 

 Proveer un diseño retentivo mecánico. 

 Extender la preparación hacia zonas de autolimpieza para evitar caries 
recurrentes.12,27,29,31-37  

 
Hace más de diez años, la Federación Dental Internacional (FDI) aceptó la 
clasificación de Mount y Hume (1998), modificada por Lasfargues y colaboradores 
(2000), como alternativa y sustituto actual a la tradicional de Black.8,12,35-38  

Los dos factores que llevaron a replantear la clasificación de las lesiones cariosas y 
los diseños de las preparaciones dentarias fueron, por una parte, la reafirmación de 
la naturaleza dinámica de la enfermedad por caries, caracterizada por ciclos 
incesantes de desmineralización-mineralización que permite evaluar las zonas de 
riesgo donde se tiende a fijar el biofilm dental, según el potencial benéfico de las 
sustancias remineralizantes; por otro lado, la posibilidad de lograr una efectiva 
adhesión con los materiales restauradores actualmente disponibles.  

Como ente rector, la FDI fijó pautas para el uso de esta clasificación y propuso que 
la clasificación de Black tuviera vigencia hasta el año 2005,38 luego la coexistencia 
de ambas clasificaciones hasta el 2010, y a partir de 2011, solo se aceptaría la 
clasificación de Mount y Hume modificada por Lasfargues y otros, con la 
incorporación del tamaño 0 (sin cavidad).31-36  

La mencionada clasificación denomina a las lesiones cariosas mediante dos 
números separados por un punto, sobre la base de dos criterios: la localización y el 
avance de las lesiones.  

De acuerdo con su localización, el primer número puede ser 1, 2 o 3, según esté 
ubicada la lesión en las zonas de la corona clínica de los dientes, anteriores o 
posteriores:  

 Zona 1. Fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies oclusales de 
los dientes posteriores, de las superficies palatinas de los dientes antero-
superiores (cíngulos y fosas) o un defecto simple del esmalte en una 
superficie lisa de cualquier diente. 

 Zona 2. Superficies proximales ubicadas en el punto de contacto proximal o 
en la superficie circundante. 

 Zona 3. Tercio gingival de la corona que, en caso de recesión gingival, 
alcanza la raíz anatómica.  

 
De acuerdo con el avance de la lesión, la clasificación identifica cinco tamaños que 
establecen el segundo número:9-10,22,23,30-38  

 Tamaño 0. Lesión no cavitada (mancha blanca).11-13,28,29,39,40 

 Tamaño 1. Cavidad que involucra de modo mínimo la dentina, se conserva la 
integridad coronal. 
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 Tamaño 2. Moderada afectación de la dentina. Una vez realizada la 
preparación, el esmalte remanente permanece en buen estado, con buen 
soporte dentinario; por lo tanto, no cederá ante fuerzas oclusales. Es una 
pieza dentaria bastante fuerte para soportar la restauración. 

 Tamaño 3. Grande, el remanente de estructura dental queda debilitado, con 
bordes incisales y cúspides socavadas y con posible presencia de grietas. 
Eventualmente podrían ceder ante cargas oclusales. 

 Tamaño 4. Extensa, la lesión ha producido una importante pérdida de tejido 
que incluye las cúspides y los bordes incisales.11-13,28,29,39-40  

 
Por ejemplo, una lesión 1.4 corresponde a aquella de caras oclusales de posteriores 
o palatina de anteriores que ha provocado pérdida de las cúspides o de los bordes 
incisales.11  

 
 
INTEGRACIÓN DE LA CLASIFICACIÓN DE MOUNT Y HUME CON LA DE BLACK  

Para asistir al entendimiento y la comunicación entre la clasificación de Black y la 
moderna en cuanto a los conceptos de sitios y extensión, sería mejor realizar una 
relación entre ellas.  

Zona 1 – tamaño 0, 1, 2, 3 y 4– caries de fosas y fisuras: Cavidad localizada en 
superficies oclusales de dientes posteriores, en caras palatinas de dientes 
anteriores (cíngulos y fosas) o cualquier simple defecto del esmalte en superficies 
lisas de cualquier diente.  

Bajo los principios de las cavidades de Black las pequeñas lesiones de tamaño 0 y 1 
no están incluidas debido a que los instrumentos apropiados para realizar 
preparaciones de este tipo, no estaban disponibles entonces; como tampoco 
existían los materiales adhesivos. Por lo que la clasificación de Black comienza con 
la zona 1 y tamaño 2 (1.2).21,23,25-27  

Zona 2 –tamaño 0, 1, 2, 3 y 4– lesiones proximales que comprometen las áreas de 
contacto: Cavidades localizadas en las superficies proximales de cualquier diente 
(anterior o posterior) comenzando inmediatamente debajo del área de 
contacto.11,12,21,23,26-33  

En la clasificación de Black las preparaciones cavitarias se dividen en posteriores 
(clase II) y anteriores (clase III).37 El comienzo y el progreso de estas lesiones son 
idénticos, por lo que no es lógico hacer una división entre ellas. A causa de las 
limitaciones del equipamiento y los materiales estas no comprendían preparaciones 
equivalentes al tamaño 0 y 1, ya que la clasificación de Black inicia sus principios 
en el tamaño 2 (2.2) en anteriores y posteriores.  

La clasificación de clase IV de Black es una extensión de las lesiones de clase III 
que incluye el ángulo incisal de los dientes anteriores.  

Una causa alternativa de la aparición de estas lesiones es la fractura traumática, 
clasificada ahora como de zona o sitio 2 y tamaño o profundidad 4 (2.4).26,27,33,34  
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Zona 3 – tamaño 0, 1, 2, 3 y 4– tercios gingivales de la corona clínica o exposición 
de la superficie radicular seguido de recesión: Cavidades localizadas en el tercio 
gingival de las coronas o exposiciones radiculares.  

La clasificación de Black no reconoce lesiones cariosas en el tercio gingival de las 
caras interproximales, particularmente de superficies radiculares. Una lesión de 
abrasión–erosión o una cavidad de caries pequeña podría estar en zona 3, tamaño 
1 (3.1) o en zona 3, tamaño 2 (3.2) y una lesión interproximal podría registrarse 
como de zona 3, tamaño 3 (3.3) o zona 3, tamaño 4 (3.4).23,26-33  

 
 
Diseño y preparaciones cavitarias  

 Lesiones de tamaño 0: Son lesiones no cavitadas. No requiere tratamiento 
restaurador. El tratamiento recomendado es el de realizar remineralización 
y/o sellantes de fosas y fisuras.11,33-36,38 

 Siguiendo los diseños de una preparación mínimamente invasiva se realiza 
una restauración en lesiones de tamaño 1. Estas preparaciones deben ser 
mínimas. 

 Las lesiones de tamaño 2 o de tamaño moderado, requieren restauraciones, 
pero las preparaciones no deben extenderse más allá del área afectada por 
caries dental.9,39,40 

 Los recubrimientos directos e indirectos para el restablecimiento de la 
función son recomendados en lesiones cariosas de tamaño 3, añadiéndole el 
reforzamiento de la estructura dental remanente. Generalmente se realizan 
preparaciones grandes. 

 Para las lesiones de tamaño 4, donde las lesiones son extensas, se siguen 
los principios de las de tamaño 3, pero se le añade que el daño de los tejidos 
dentarios es tan extensos que podrían estar acompañados de procesos 
pulpares que evolucionen en daños e inflamaciones irreversibles, así como 
comprometer la vitalidad del paquete vásculo–nervioso.11,26,28-40  

 
En nuestros días, aún persisten sistemas de salud y universidades, que no incluyen 
la clasificación de Mount y Hume como rectora de las pautas de las preparaciones 
cavitarias del ámbito de la operatoria dental contemporánea. Lo más importante 
para los profesionales de la estomatología es conocerlas y aplicarlas, a fin de 
brindar una atención de calidad, a partir de estándares internacionales, a los 
pacientes. A mi juicio la coexistencia de ambas clasificaciones, la de Black, y la de 
Mount y Hume, aún es necesaria en aquellos lugares, donde las grandes 
tecnologías no están al alcance de todos, y los materiales e instrumentos no 
satisfacen las expectativas actuales, pero esto no justifica el desconocimiento de 
ambas clasificaciones y la aplicación clínica de estas en momentos en que tenemos 
al alcance los recursos necesarios para emplearlas satisfactoriamente.  

   

CONSIDERACIONES FINALES  

La clasificación de Black presentó limitaciones con respecto a la de Mount y Hume, 
y Lasfargues. Ambas clasificaciones deben coexistir y es factible aplicarlas en la 
estomatología conservadora actual.  
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