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I. 

INTRODUCCION 

El fin primordial de este trabajo es poner en re-

1 ieve algunos conocimientos importantes de la Operatoria 

Dental, ya que en sf, no encierra ningún dato de investi 

gaci6n, sino una recopilación de conceptos de diferentes 

autores. 

En la Odontologfa la Operatoria Dental ha ocupado 

un papel de gran importancia desde tiempos remotos. En -

la actualidad, debido al papel que ocupa, ésta ha tenido 

un avance extenso, lo cual obliga al Cirujano Dentista -

a tener una mayor preparación, pudiendo obtenerla en los 

avances que se presentan dfa con dfa. 

Se debe tomar en cuenta los pasos a seguir en cada 

tratamiento, ocupando el primer lugar la Asepsia en el -

campo operatorio, tanto en el pre y post operatorio, evi 

tando con ésta complicaciones posteriores causadas por -

una mala técnica empleada para lograrla. 

Ot~o de 1os puntos principales es el tener conoci­

miento de la histología de las piezas dentarias, depen-



II. 

diendo del caso a seguir. Con ésto cabe mencionar los -

tipos de dentici6n para poder continuar con el tratamie~ 

to, ya ~ue ésta no se basa s61o en dientes secundarios.­

pues la operatoria abarca tanto dentici6n primaria, den­

tici6n mixta y dentici6n secundaria. Por lo anterior, -

deberá tenerse en cuenta los medicamentos y los materia­

les de obturaci6n y restauración que se usarán en cada -

caso para tener con ésto un resultado satisfactorio, co­

mo también es el tipo y grado de caries que se trata, pa 

ra poder realizar la preparaci6n que sea conveniente en 

cada pieza con la cual se hará una restauraci6n 6ptima y 

se devolverá la función normal de la cavidad bucal. 

Se entiende, por lo tanto, que ésta en sf encierra 

puntos importantes que se deben llevar a cabo antes de -

adentrarse en otras ramas de la Odontologfa, como serfan: 

Endodoncia y Prótesis. 

Un factor muy importante es la colaboración que 

exista del paciente para con el Cirujano Dentista, con -

el ffn de lograr conjuntamente conservar en buen estado -

de salud la cavidad oral, asf como inculcarles la impor­

tancia de visitarlo sernestral~ente con el fin de lograr 

y conservar su estado de salud en general por mayor 

tiempo. 



CAPITULO PRIMERO 

!:!JSTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL 

Desde los tiempos mas remotos el hombre ha tenido -

una incesante preocupaci6n por las enfermedades del apar! 

to dentario y de su reparación, para permitirle prestar -

el servicio constante y fundamental a que esta destinado. 

Se afirma con verdad, que las lesiones dentarias son 

tan antigilas como la vida del hombre sobre el planeta. Con 

razón dice Arthur W. Lufkin, que "la historia de la evolu­

ción de las prácticas médicas y dentales es esencialmente 

la historia del desarrollo de la humanidad." Esta raz6n· -

indudable se observa hasta nuestros dfas, donde los progr~ 

sos cientfficos de todo orden han llevado el conocimiento 

del hombre, hasta lfmites que :.ubieran sido imposible de -

sospechar siquiera~ hace un siglo. La Odontologfa y la 

Operatoria Dental dentro de ella, ocupan un lugar de privi 

legio ganado con tesón, inteligencia e incansable espfritu 

de sacrificio, que han proporcionado a nuestra especialidad 

un respeto universal. 

Las primeras lesiones dentarias se atribuyen a la era 

primaria, por hallazgos -existentes hoy en diversos muscos~ 

que demuestran la presencia de dichas lesiones en animales 



de la época prehist6rica. 

Según los conocimientos actuales las afecciones 

debidas a actividad microbiana se remontan a la época 

paleozoica. 

2. 

En el Museo Nacional de Ottawa existe el esqueleto 

de un dinosaurio que presenta Mel Onico caso de caries ~ 

conocido en dicha especie, y que fue encontrado en el 

"Red Oeer River", distrito de Alberta, Canadá" (Lufkin). 

Las primeras pruebas que se poseen en re1aci6n a la 

presencia de lesiones dentarias en el ho~bre se encuentran 

en el cráneo de "Chapelle aux Santes". llamado el hombre -

de Nanderthal (horno nanderthalensis), considerado como "el 

primer f6sil humano descubierto en 1856 en una cueva del -

valle de Neander cerca de Düsseidorf." Su añtigÜedad es 

controversial, pero lo exacto es que "los neanderthalenses 

vivieron en Europa durante miles de anos con el tercero y 

Oltimo de los perfodos interglaciares (hace unos tso.ooo -
años) para extinguirse en fecha tan pr6xima a nosotros que 

se calcula en 25,000 anos" (Claude Ville). 

Desde la ~poca del papiro de tbers dt.cubierto en 

1872 (el documento mas antiguo conocido, en el que se exp~ 
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nen causas de caries y se propone su curac16n) hasta - -

nuestros d1as, ha sido incesante el aporte de ideas para 

explicar la presencia de la enfermedad y los recursos 

para conjurnrla. 

El papiro de Ebers es una recopilacf6n de doctrinas 

médicas y dentales que abDrcan el perfodo comprendido en­

tre los anos 3700 y 1500 antes de Cristo, siendo probabl~ 

mente esta Oltima fecha la época en que se escribi6. En 

él, se encuentran conceptos terapéuticos y observaciones 

diversas, y se mencionan "remedios" de ap11caci6n no sol~ 

mente a los dientes, sino también a la encfa, aunque di­

chas ideas se diluyen para nosotros dada la ter~inologfa 

empleada. De lo que no cabe duda es que la civilizaci6n 

egipcia conoci6 y sufrió la caries procurando también co~ 

batirla. Cinco siglos antes de nuestra era, ya se conoc1a 

en Egipto, segG~ mencion~ Herodotoi especialistas que se -

dedicaban a curar los dolores de los dientes, lo cual pru~ 

ba los progresos cientfficos alcanzados por el pueblo egiR 

cio {Arqués). 

M&s pr6ximo a la era cristiana, Hip6crates (460 a.c.). 

contemporáneo áe Sdfocles, Eurfpides y Herodoto! estudia 

las enfermedades de los dientes. 
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Aristóteles {384 a.c.) afirmaba, que los higos y -

las tunas blandas y dulces, producfan lesiones en los 

dientes, cuando se depositan en los espacios interdenta­

rios y no son retirados. 

Este brillante fi16sofo crefa que el aparato denta­

rio del hombre crecfa constantemente para compénsar asf -

las pérdidas del tejido que la masticaci6n producfa por -

desgaste. 

Erasistrato de Cos fund6 la escuela de Alejandrfa 

300 años a.c., la que segufa los principios de la escuela 

hipocrática. Trat6 los problemas dentales con un criterio 

ampliamente conservador. El emblema de la prudencia fue -

colocado por ~1 en el templo ~e Delfos junto al Odontagogo 

(Arqués). 

Archfgenes, de Siria (98 d.C.), practicó la cauteri­

zación con •acero calentado al rojo en casos de fractura de 

dientes con pulpa expuesta y 11eg6 a obturar cavidades pro­

ducidas por caries, previa limpieza de las mismas. con una 

substancia preparada en base a resina. 

Pocos a~os antes (60 d.C.) Andr6Qaco habfa obturado -

también dientes afectados por caries. 
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Claudius Galeno (130 d.C.), nacido en Pérgamo y -

educado en Roma, fue sin duda uno de los hombres de ma­

yor cultura médica de la antigüedad y quizás el anatomi~ 

ta más dedicado y distinguido del comienzo de la era - -

cristiana. Observ6 las alteraciones pulpares y lesiones 

del periodonto y describi6 el número y posici6n de los -

dientes con sus caracterfsticas anat6micas, haciendo no­

tar que son "huesos" inervados por el trigGmino al que -

describe lo mismo que a otros nervios craneales. Estudi6 

con aguda observaci6n las lesiones producidas por caries, 

y lleg6 a diferenciarlas en lesiones de marcha lenta (ca­

ries seca) y lesiones de rápido avance (caries hOmeda). 

Razhes (850-923), expuso sus ideas y tcorfas rclaci~ 

nadas con las enfermedades y dolores dentales. Obturaba -

cavidades de caries no s61o con el fin de restaurar ia fu~ 

ci6n masticatoria, sino para evitar "el contagio a los 

dientes vecinos." 

Ali Abbas, cuarenta años mSs tarde, trataba de salvar 

los dientes con pulpa afectada por medio de la cauterizaci6n, 

siguiendo asf el criterio de Archfgenes. 

Avicena (980) estudia la anatomfa y fisiologta de los 

dientes como también la forma correcta de practicar su 
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limpieza. Aconsej6 la perforación de la cámara pulpar -

para permitir el drenaje "humores" y fue el primero en -

aplicar "remedios" en dicha cavidad, con fines terapéuti 

cos. 

Avicena, 11 pr1ncipe de doctores", us6 por primera vez 

el ars6nico, en el tratamiento de los dientes. 

En Guy de Chaulliac (1300-1368) encontramos tambfén 

otro hombre de ciencia interesado en los problemas denta­

les. Sus obras fueron traducidas a varios idiomas y en -

ellas preconizaba "que las intervenciones en la boca, de­

bieran ser realizadas por un individuo con conocimientos 

especiales sobre extracciones, vaporizaciones, obturacio­

nes, etc., si bien dirigido por un médico." 

Es el primer autor que aboga por la especializaci6n 

en odontolog1a. Estudió también algunos materiales de o~ 

turaci6n usados en aquel entonces, y aconsej6 el empleo -

de substancias dentffricas. 

En 1390, Pfetro de Argelato introdujo una numerosa -

serie de instrumentos quirOrgicos destinados a intervenciQ 

nes en la boca y los dientes que significaron sin duda, un 

avance sobre los diseñados dos siglos y medio antes por 
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Abulcasis. 

Giovanni D'Arcola, profesor en Bologna y en Padua, 

explica la aplicaci6n de un instrumento especial para -

extracciones, al que denomina "pelican", pero lo que se 

di6 sitio de honor en la historia de nuestra especiali­

dad, es haber sido el primero en usar el oro en obtura­

ciones, aunque Vicenzo Guerini, cree que las orificacio­

nes eran practicadas corrientemente por los especialistas 

de aquel tiempo. 

Giovanni de Vigo (1460-1520) aconseja la limpieza 

~ecánica de las lesiones producidas por las caries, con -

"trépanos, limas y otros instrumentos convenientes", indi­

cando la necesidad de obturar posteriormente esas cavida­

des, para evitar nuevas lesiones. 

Girotamo Fabricio de Acquapendente public6 en 1587 -

su Opera Chirurgica, en la que expresa conceptos fundamen­

tales para los cuidados a aplicarse en la boca y en los 

dientes, enumerando la eliminaci6n del t!rtaro, el trata-­

miento de caries, las obturaciones, especialmente las de -

cr0 5 las extracciones de piezas mal colocadas en las respe~ 

tivas arcadas o las inótiles ya para la masticaci6n. descri 

biendo además una serie numerosa de instrumentos. 
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Ambrosio Par~ (1507-1590), en Francia, médico fa­

moso que inici6 su aprendizaje quir0rg1co como "barbero", 

practicó extracciones llegando a ser cirujano de excep­

cional nombradfa y capacidad, culminando su carreri como 

cirujano de la Casa Real. 

Public6 numerosos trabajos, algunos de ellos refe­

rentes a los diversos tratamientos dentales de aplicacf6n 

en su ~poca. Lleg6 a ser considerado como hombre sumamen 

te hábil en todos los problemas dentales. 

El libro más antiguo conocido, que se refiere a odon 

tologfa fue el "Artzney Buchlein". edit~do por Hichael - -

Blum en 1530 (Weinberger). 

"la materia de la dentadura y la maravillosa obra de 

la boca" es el tftulo de otro de los primeros libros eserj_ 

tos sobre odontologfa exclusivamente. Esta obra cuyo autor 

es el bachiller Harttnez del Castillo se refiere a múlti-­

ples intervenciones en la boca y en los dientes. El autor 

hace gala de ingenio en el diseno de instrumentos que em-­

plea para las intervenciones que aconseja. En este libro -

se expresan coñocimieñtos de fonética vinculados a ia cavi­

dad bucal, como asf también de est~tica y de func16n masti­

catoria. Fue publicado en Valladolid en 1557. 
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En 1728, aparece la obra consagratoria de Fauchard: 

Le Chirugien Dentiste. que abarc6 en forma completa los -

comocimientos básicos quirOrgicos de nuestra especialidad 

hasta esa fecha, incluyendo pr6tesis, terapéutica, pio­

rrea y ortodoncia. 

Un conocido hombre de ciencia londinense, cirujano 

del St. Georges Hospital, John Hunter, public6 en 1771 

NNatural History of Human Teeth" y "Practical Treatise in 

the Diseases of the Teeth", obras de extraordinario valor 

por los nuevos conceptos que contenfan, que echaron por 

tierra el empirjsmo de la época. 

Y es también en Inglaterra en 1782, donde se inicia -

la ardua tarea de la educaci6n dental popular, obra que con. 

sagra el nombre de Wi111am Rae, a quien corresponde el ho­

nor de una clara v1sf6n y del primar esfuerzo para la efec­

tividad de la lucha social contra los males dentales. 

Durante los Gltimos anos del siglo XVIII y los prime­

ros del siglo siguiente se multiplican las obras odontol6-

gicas que alcanzan una verdadera difusi6n y abarcan todas -

las materias médicas y las tecnicas de la especialidad. 

En esta época, primer tercio del siglo pasado, son ya 
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tan numerosos los dentistas que innovan técnicas y que -

publican sus experiencias, que prácticamente los progre­

sos alcanzados se diluyen en el número. 

Sólo aquellos descubrimientos de gran trascendencia 

adquieren relieve propio y se proyectan hacia el futuro. 

En 1812, Marcos Bu11, de Hartford, Connecticut. co­

menzó a emplear oro en forma de pequeñas pepas o gotas, -

que por su ductibilidad, consecuencia de su pureza, permi 

tfa adaptarlo con bastante precisi6n a las distintas par~ 

des de la cavidad. Antes de Bull, se usaba el oro de mo­

neda cuya ap1icaci6n era, lógicamente, mucho menos prácti 

ca. 

En los Estados Unidos de Norte América mientras tan­

to, comenzaba a desarrollarse una serie de organizaciones 

vinculadas, de una u otra manera, a la ciencia odonto16gi­

ca. En 182°1, en la Universidad de Haryland, se iniciaron 

los cursos destinados al desarrollo de los estudios denta­

les. 

Horace H. Hayden está vinculado a este hecho tan prQ 

mtsorio, y juntamente con Chapin A. Harris debfa iniciar, 

dirfamos. la era de la odontologfa cienttfica en los Esta-
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dos Unidos. de Norte América. 

Harris naci6 en Nueva York en 1806, y aprendió la 

profesión con John Harris, su hermano mayor, quien se -

dedicaba a la enseñanza de la misma en forma particular. 

Publica Harris una obra considerada en su tiempo 

de valor; conocfa ya la propiedad desvitalizadora del -

ars~nico y demostr6 un gran dominio de la odontologfa -

de su tiempo. 

En 1826, Augusto Taveau empleó en Parfs un tipo de 

amalgama formada por limaduras de monedas de plata y me~ 

curio. Esta "pasta de plata" fue introducida en los Es­

tados Unidos de Norte América por los hermanos Crawcor~, 

en 1833. Esto originó una seria controversia entre los 

profesionales, ra que algunos la defendfan y otros ia 

condenaban, al extremo de considerarla "indigna de ser -

colocada en la boca", además de traer graves consecuen-­

cias para la salud. El perfodo entre 1835 y 1850 fue 

llamado el de "la guerra a la amalgama." 

A tal grado 1leg6 la polémica que la "American 

Society of Dental Surgeons 11
, en 1845, tomó parte activa -

en ella enunciando la expulsión de los dentistas que usa-
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ran ese material en el futuro. Posteriores estudios y -

formulaciones permitieron mejorar la amalgama, hasta que 

la misma entidad puso fin a la enconada polémica en 1850, 

al dejar sin efecto su resolución de 1845. 

En 1832, diseña Snell el primer sillón dental. 

Osterman, en 1832, mezclando cal y ácido fosfórico, 

consiguió producir un material que tenfa un r~pido fragu~ 

do. La contribución anónima al progreso de las ciencias, 

merecerfa tambián el homenaje respetuoso a muchos hombres 

de los que nada sabemos hoy, que pasaron desconocidos u -

olvidados, y que no recibieron nunca el premio, as1 fuera 

póstumo, a sus desvelos, a sus estudios y a sus anhelos. 

Las fdeas y trabajos de Osterman fueron proseguidos 

tomando como base sus experiencias con el 6xico de zinc. 

Se reemplazó el clorhidrato de zinc por el ácido fosfóri-. 
co, consiguiendo regular la velocidad del fraguado y va-

riar otras propiedades del "cemento" asf producido, con -

la adición del fosfato de sodio. Sin embargo. las pretea 

didas mejoras, no dieron los resultados esperados, y 1os 

"cementos" obtenidos no fueron satisfactorios. 

Correspondi6 a Spooner en 1836, aplicar en forma 



práctica el arsénico, cuyas propiedades "calmantes" des­

cubriera varios siglos antes Avicena. Expuso sus ideas 

y sus experiencias sobre el tema, en una obra Guide to -

Sound Teeth, publicada en 1836. 

En 1838, Merrit us6 por primera vez el martillo pa­

ra orificar, de mano, aunque algunos dicen que fue descu­

bierto por Hocker diez años antes. 

En 1838, John Lewi diseña un aparato que al mover -

pequeñas mechas cortaban el diente al girar, y que fueron 

las precursoras·de las fresas de hoy. Una pequeña maniv! 

la, accionada a mano, daba impulso por medio de engrana­

jes al taladro en que terminaba el primero de los apara­

tos que aseguraba un porvenir brillante a los futuros 

tornos dentales. 

Sin embargo, fué A. We5tcott! que habfa diseñado los 

pequeños taladros primeramente accionados a mano, quien en 

1846, usando un aparato inventado por J. Foster Flagg, en 

el mismo afio, consigue despertar la atención de la profe­

sión dental en América, 

En 1840, Hayden Harris y dos médicos inauguraron el -

12 de febrero la primera Escuela Dental del mundo "The -
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8altimore College of Dentistry", con el cual comenzó la 

separaci6n de la enseñanza dental de las escuelas de me­

dicina. (Bremmer). 

M. Sorel, arquitecto francés, preparó en 1843, un -

material adhesivo con la finalidad de fijar piezas finas 

de cerámica, y que estaba compuesto por 6xido de zinc al 

que recubrfa con una solu~ión saturada de clorhidrato de 

zinc. Las propiedades de esta mezcla, por asf llamarla, 

sugirieron la idea a algan dentista de usarla como mate­

rial de obturación, aprovechando su plasticidad, su apa­

rente innocuidad para la pulpa, su dureza y su p~obable -

resistencia a la masticaci6n. Hasta llegó a afirmarse 

que este "cemento" podfa reemplazar con ventaja a las 

obturaciones metálicas usadas hasta entonces. AlgOn tiem­

po después Fletcher, Roberts y otros, propusieron y real! 

zaron varias innovaciones en la composición inicial de la 

mezcla, pero los resultados obtenidos estaban lejos de 

ser satisfactorios. AOn la dureza y resistencia que se -

les atribuyó no eran reales, y los fracasos fueron tanto 

como material de obturación, como en su calidad de "cernen 

to" fijador. Oebfan pasar alrededor de cuarenta afios, 

antes que un verdadero progreso en esta clase de materia­

les se hiciera efectivo. 
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Entre 1840 y 1845 son numerosos los dentistas que -

comenzaron a emplear el oro enrollado en finas hojas, dáR 

dole la forma de un delgado cordel. En 1846, C.T.Jackson, 

de Boston, introduce en la práctica profesional el empleo 

de esponjas de oro para la obturac16n de cavidades, méto­

do que afios después, 1853, A.J.Watts, de Nueva York, per­

feccion6. 

En 1848, A. Hill entrega a la profes16n dental un 

nuevo producto de m01tiples y variados empleos: la gutaper­

cha. 

En 1850, Chevalier perfecciona el taladro originario 

de Lewi, y ocho anos m§s tarde Charles Merry lo mejora a su 

vez, empleando un cable flexible, lo que facilitaba, enorme­

mente la tarea, dando una mayor certeza y seguridad a su ma­

nejo. 

En 1851, la odontolog1a cuenta con un nuevo elemento -

abrasivo introducido por el comercio: las ruedas de corindón 

que reemplazan con 6xito a las de esmeril, material usado 

anteriormente. 

En esa fecha algunos manufactureros americanos prepara­

ban ruedas de piedra de Arkansas, de piedra de Escocia. de -
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Jndost~n y aQn de piedra pómez, que presentaban distintos 

grados de dureza para preparar, de acuerdo con las posi­

bilidades de ese tiempo, puntas montadas y polvos de pu-

l 1 r. 

En 1855, Robert Arthur descubre la propiedad adhesi­

va del oro, lo que facilita enormemente la tarea de hacer 

orificaciones. Se inicia asf ~n perfodo de perfecciona­

miento que culmina en 1863 y 1872, con George J. Pack, quien 

us6 por primera vez los cilindros de oro, tal como se em- -

plean en la actualidad. 

A~os despuas, G. v. Black y otros insignes odont61ogos 

de su época, contribufan al mejoramiento de las orificacio­

nes, con la preparación de cavidades y obturaciones en 6pt1 

mas condiciones de resistencia, protecci6n y durabilidad, -

con lo que la Operatoria Dental entr6 en un perfodo de extr~ 

ordinario florecimiento. 

El primer material para impresiones presentado por 

Charles Stents en Inglaterra (1857), fue mejorado en Améri­

ca por una casa de productos dentales, asesorados por los -

hermanos Jacobo y Tom!s Green, que tantas ideas aportaron -

al progreso de la odontolog1a en muchas de sus ramas. 
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En 1860, John Tomes, Weston, Fletcher, Kirby y 

otros, realizan interesantes estudios y comprobaciones -

sobre las amalgamas, haciendo justicia a sus buenas pro­

piedades y sugiriendo mejoras para corregir las fallas -

que entonces presentaban, y que fueron tnmediatamente 

llevadas a la práctica por distintos manufactureros de -

los Estados Unidos de Norte América. 

En 1864, Sanford C. Barnun, ide6 el aislamiento per 

fecto del campo operatorio, por medio del dique de ~oma. 

En 1871, ~uis Jack, emplea en Francia, y por prime­

ra vez en la historia de la odontolog1a, las matrices pa­

ra la obturación de cavidades compuestas. 

Morrison, en 1872, crea el torno movido a pedal, que 

con pequenas modificaciones es todavfa empleado. 

Green, en 1873, presenta el primer torno eléctrico, -

que perfecciona en 1874. 

En 1873, Tomás Fil1ebrown emplea orificadores por ro­

tación, para la condensaci6n del oro cohesivo. 

Ese mismo año en Alemania, se presenta un cemento den-
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tal llamado de oxifosfato, muy superior en sus propieda­

des y condiciones al presentado por Sorel cuarenta años 

antes. Los hermanos Rostang, sus descubridores, consi­

guieron enorme difusión de su producto en Europa, mien­

tras que en Am~rica en 1877, se presentaba a la profe-­

si6n un cemento de condiciones muy aceptables para uso -

dental, el cemento de oxicloruro. 

En 1875, Jarvis diseña y emplea el primer separador 

usado en Operatoria Dental, 

G. A. Bonwill, en 1876, comienza a emplear diamante 

para desgastar los dientes y da a conocer instrumentos pr~ 

parados de acuerdo a su diseno con el nombre de escariado­

res. 

En 1877, Wilkerson d1ser.a y hace fabricar el primer -

sillón dental hidráulico provisto de una bomba accionada a 

pie, que pérmite ubicar al paciente a diferentes alturas -

favoreciendo as1 la comodidad del operador. 

En 1889, Bonw111, presentó el martillo de orificar, 

y ofreció a la profesión un torño de p1e con brazo articul~ 

do y pieza de mano y ángulo diseñado en 1883 por A. W. - -
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Brawne. En 1891, comienzan a emplearse las fresas, muy -

similares a las de hoy y que fueron fabricadas lo mismo 

que los otros aparatos mencionados, por s. s. White. 

En 1889, C. H. Land, de Chicago, present6 a la con­

sideraci6n de sus colegas una serie de interesantes tra­

bajos sobre porcelana cocida con la que lleg6 a realizar 

buenas incrustaciones, usando una matriz de platino. 

Hacfa varios aftos que G. V. Black (1891), habfa pu­

blicado una serie de artfculos referentes a distintos as­

pectos de la preparaci6n de cavidades, en los que solame.!!, 

te resumi6 los conceptos y teorfas de la época, sfno que, 

concordantemente con las ideas de Marshall y Webb, defi­

ni6 la extensi6n preventiva y fij6 nuevos conceptos de Op!_ 

rator1a Dental. 

En 1893, G.V. Black, propone el sistema de nomencla­

tura dental aceptado con pequeHas variantes hasta la fecha. 

En 1895, publica estudios documentados y minuciosos sobre -

los cambios dimensionales de las amalgamas. 

Es la mayor contribuci6n realizada hasta entonces, -

con vistas a un perfecto conocimiento de las prop1edades -
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de ese material de obturaci6n. 

A fines de 1906 y principios de 1907 tuvo lugar un 

acontecimiento que provoco una serie de controversias 

que aún no han sido dilucidadas: tres hombres de ciencia 

inventaron entre pa1ses distintos, sendos aparatos para -

colar oro, basados en el mismo principio. 

El procedimiento del colado por la presión del va­

por de agua, presentado en forma casi simult~nea por 

Solbring, Etchepareborda y Taggart, fue un factor de eno~ 

me progreso, no s6lo para la Operatoria Dental, sino para 

la Odontologfa. A fines de 1907, nuevas ideas se impusi~ 

ron sobre el problema del colado: A. W. Jameson hace con~ 

cer una m!quina centrffuga, que marc6 un nuevo paso hacia 

el perfeccionamiento de esta técnica. 

En 1908, John A. Byram presento los principios cavf 

tarios par~ incrustaciones de porcelana cocida. 

En 1908 aparece en la profesi6n, los cementos de si 
licatos, que son denominados porcelana sintética. 

En 1918 se introduce el cemento germicida de plata. 
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Desde 1923, los distintos materiales dentales son 

clasificados, por un organismo especial patrocinado por 

el Gobierno de los Estados Unidos de Norte América, con 

el fin de hacerlos encuadrar dentro de las exigencias -

cfentfficas. 

Desde entonces hasta el momento actual, los pro-­

gresos de la Operatoria Dental han ido en aumento, per. 

feccionándose las técnicas y depurándose los procedi--­

rnientos. 

En 1954 aparece en el mercado americano el "torno 

ultras6nico". Mediante una multiplicact6n de poleas, se 

cons1gui6 un movimiento en sentido vertical elevadfsimo, 

que permitfa desgastar los tejidos duros del diente me-­

diante la interposici6n de unas piezas que tenfan la for 

ma de ias cavidades del tipo clásico. Estas cavidades -

preformadas se introducían, por asf decirlo, en el dien­

te. interponiendo una sustancia abrasiva. 

Después de la Segunda Guerra Mundial se concret6 la 

aparici6n de una de las más grandes conquistas de la Ope­

ratoria Dental: los acríiicos de polimerización en 1a bo­

ca o autopolic.erizaci6n. 
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En 1954, aparece en el mercado otra gran conquis­

ta moderna: los materiales para impresiones hechos en -

base a si1iconas y los mercaptanos. Estos últimos, 11~ 

mados vulgarmente "materiales de goma" son los que per­

mitieron la preparaci6n de cavidades "de caja" y su im­

presi6n por el método indirecto. 

A partir de 1946 se 1nici6 el "perfodo de la alta 

velocidad". Mediante cambios en el sistema eléctrico 

del equipo y poleas de distinto diámetro, se consigui6 -

elevar la velocidad del torno dental hasta 10,000 r.p.m. 

en 1946 y 25,000 en 1950. 

En 1952) Ingraham y Tanner de Estados Unidos de 

Norte América, presentaron una nueva técnica de prepara­

ción de cavidades empleando una velocidad de 25,000 r.p. 

m. usando distintas poleas y destacaron la conveniencia 

de la refrigeraci6n para salvaguardar la pulpa. 

En 1953, Nelsen, Pelander y Kumpula, del Bureau of 

Standards, informaron sobre una turbina hidr&ulica expe­

rimental que podfa alcanzar la velocidad de 60,000 r.p. 

m., impulsada por agua a gran pres16n sobre un rotor co­

locado en la cabeza de un contra&ngulo hueco. Posterior 

mente fue comercializada con el nombre de Turbojet. 
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En 1955 apareci6 en el mercado un contraángulo es­

pecial, el Page Chayes, que mediante un sistema de multi 

plicaci6n de poleas alcanza la alta velocidad de hasta -

150,000 r.p.m. 

En 1956 y 1957 se perfeccionaron y salieron a la -

venta las turbinas impulsadas por aire, con una aparato­

logfa independiente del equipo dental. Su descubridor, 

Borden, patent6 a su nombre el sistema. 

En la actualidad la industria produce turbinas de­

nominadas "a colchón de aire" que disminuyen considerabl~ 

mente el ruido. 

Dos nuevas conquistas para la odontologfa se produ­

jeron en los últimos años: el cemento de carboxilato de -

zinc, presentado por D. C. Smith en 1968, al que se le 

atribuyen propiedades superiores a las de fosfato y las -

nuevas resinas compuestas ("composites"), introducidas por 

Bowen en 1963, que pueden ser el material de reemplazo de 

los acrflicos de autopolimerizaci6n. 
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CAPITULO SEGUNDO 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE 

DESARROLLO UE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS 

El diente funcional está fijado a un receptáculo 

6seo de la mandfbula, el alveolo, por un tejido conectivo 

fibroso denso llamado ligamento period6ntico. La parte -

del diente que está inclufda en el alveolo es la rafz, y 

la que se encuentra en la cavidad bucal es Ja corona. El 

centro del diente está hecho de tejido conectivo muy laxo, 

la pulpa dental. Se encuentra rodeada por tejido conectt­

vo mineralizado, la dentina. La dentina de la corona está 

cubierta por una substancia muy dura. el esmalte, mientras 

que la de la rafz está cubierta por un tejido semejante al 

hueso llamado cemento. El esmalte de la corona se encuen-

tra con el cemento de la rafz en el cuello o cervix del 

diente. Esta área se llama la uni6n de esmalte y cemento. 

Las elevaciones c6nicas irregulares de la superficie trit~ 
• rante del diente se llaman cOspides. Las superficies en -

forma de cinceles de los incisivos se llaman rebordes inci 

si vos. 

Oel naci~icnto a 1a edad adultat crecen dos conjun­

tos de dientes o denticiones. La primera la constituyen -

los dientes del lactante (de leche) o dientes deciduos. 
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Estos se mudan durante la niñez y son reemplazados por -

dientes definitivos (suced~neos) o dientes permanentes. 

Los dientes deciduos son 20 en total: 10 para el m~ 

xilar superior y 10 para la mandfbula (maxilar inferior). 

Los dientes permanentes son más numerosos. 32 en total. -

Los maxilares superior e inferi~r poseen cada uno 16 dien 

tes. 

los dientes del arco ental no son iguales en tama­

fto ni en forma. La dentic1~i decidua consiste de un par 

de incisivos centrales al fren~~ del arco, un par de tnc! 

sivos laterales, un par de caninos, un par de primeros m~ 

lares y un par de segundos molares. La mitad de un arco -

se llama cuadrante. Cada arco de un adulto lleva 16 die!!. 

test 8 para el cuadrante derecho y 8 para el cuádrante 

izquierdo. Cada cuadrante se compone de un incisivo cen­

tral, un incisivo lateral, un canino, un primer premolar, 

un primer molar y un tercer molar. Algunas personas no -

poseen terceros molares; en algunas otras no crecen fuera 

del alveolo y se dice que est~n impactados. 

En seguida, se describen .el desarrollo del diente y 

de sus anexos (partes asociadas), ligamento period6ntico -

y alveolo. 
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LAMINA DENTAL.- Cuando el embri6n tiene aproximada­

mente seis a seis y medio semanas de edad, las células ec­

todérmicas de la capa basal del estomodeo anterior empie­

zan a dividirse, produciendo un engrosamiento prominente. -

Al continuar la actividad mit6tica, el epitelio crece del -

mesénquima adyacente. Al mismo tiempo, progresa la parte -

posterior del estomodeo. Aproximadamente en una semana se 

han establecido dos bandas anchas y s61tdas del epitelio, -

las láminas dentales, en el mesénquima, formando dos arcos. 

Una se localiza en el arco maxilar superior y la otra en el 

arco maxilar inferior. 

LAMINA VESTIBULAR.- Otra vaina epitelial, llamada 

banda del surco labial, o 16mina vestibular. se desarrolla 

cerca de la l&mina dental casi simult§neamente a ella. Es­

ta banda de tejido toma un curso de crecimiento semejante -

al de la iámina dentai, excepto porque se localiza más cer­

ca de la superficie de la cara. El rasgo definitivo de es­

ta lámina es que después de formar una banda epitelial s611 

da y ancha, las células centrales se desintegran. De este 

modo queda un gran espacio revestido a cada lado por el epi 

telio. El espacio forma el vestfbulo de la boca y los la-

... bios, y el resto del epiteiio forma el revestimiento de los 

labios, mejillas y encfas. Por lo consiguiente, la lámina -
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vestibular libera mejillas y labios de la sólida masa de 

tejido del estomodeo. 

La lámina externa, de continuación, propia y rudi­

mentaria son productos de la lámina dental original. 

LAMINA EXTERNA.- Con la formaci6n de los primordios 

dentales como excrecencias laterales de la lámina dental, 

el crecimiento del primordio dental tiende a retirar parte 

de la lámina de la masa original. El ala del epitelio que 

conecta el primordio dental con la lámina dental se conoce 

como lámina externa. En ocasiones el tejido conectivo cre­

ce dentro de la lámina externa. formando una ligera depre­

si6n, el nicho del esmalte. 

LAMINA OE CONTI~UAC!ON.- Una vez que el primordio den. 

tal del diente deciduo se ha establecido, se desarrolla en 

el 6rgano del esmalte, que se describirá más adelante. El 

extremo de la lámina dental también continaa creciendo, yen. 

do a situarse más profundamente en el tejido conectivo de 

la mandfbula. La punta en crecimiento de la lámina dental 

se conoce como lámina de continuación; proporcionará los 

primordios dentales de los dientes definitivos o permanentes . 

LAMINA DENTAL PROPIA.- La lámina dental original pr.Q.. 
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porciona el tejido germinativo para los 20 dientes deci­

duos. Proporciona también botones o primordios dentales 

para los dientes permanentes que no tienen predecesores -

deciduos. Debido a esta funci6n se deriva su otro nombre, 

lámina dental propia. Los dientes permanentes de que se -

trata son los molares (primero, segundo y tercero). Los -

botones del primer molar permanente se producen en el em­

bri6n en desarrollo a los cuatro meses; los otros se pro­

ducen después del nacimiento. Los segundos molares se de­

sarrollan en lactantes de nueve meses, y los terceros mol~ 

res aproximadamente a la edad de cuatro años. 

LAMINA RUDIMENTARIA.- La mayor parte de las c~lulas 

epiteliales de las distintas láminas se desintegran y desa­

parecen. Pero algunas pueden formar acúmulos de células 

llamados perlas epiteliales o glándulas de Serres. El últl 

mo es un nombre equivocado, porque no son glándulas sino 

acúmulos celulares que tienen la posibilidad de volverse a~ 

tivos y producir dientes extraordinarios, tumores con aspe~ 

to de dientes y revestimientos qufsticos. 

ETAPAS DE DESARROLLO DENTAL 
(oaontogénesis) 

AMELOGENESI~ (desarrollo del esQalte). El desarrollo -
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de los dientes se ha dividido en cinco etapas: primordial 

(bot6n), casquete, campana, aposicional y erupci6n. Las -

secciones que siguen describen los procesos concernientes 

al desarrollo del esmalte, dentina y cemento en las distiR 

tas etapas. 

Primordios dentales (botones dentales). Poco tiempo 

después del establecimiento de las 14minas dentales, se 

forman 10 primordios dentales o botones en cada arco. Es­

tos son excrecencias de los extremos de las láminas y están 

localizados en los lados de la mejilla y el labio de la lá­

mina dental. Contribuirán a la formaci6n de los 20 dientes 

deciduos de ambos maxilares. Los botones maxilares inferi~ 

res aparecen primero {séptima semana) y los botones maxila­

res superiores unos dfas más tarde. En la octava semana, -

se han formado todos los primordios de ambas láminas (maxi­

lar superior y maxilar inferior). 

En un principio, las células de los botones tienen dos 

formas: las periféricas son cilindros bajos y las internas -

células poligonales. Estas Oltimas est6n reunidas apretada­

mente con pocos y pequeílos espacios intercelulares. 

Etapa de desarroll._o del casguetc. Las células del 

primordio se multiplican, agrand6ndolo. El mes~nquima de la 
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parte inferior del primordio se incluye profundamente en 

el germen dental formando un centro cónico llamado~­

la dental. Esta es la futura pulpa dental. 

Las fuerzas de crecimiento transforman al bot6n en 

un cuerpo con aspecto de casquete. Las células no tienen 

el mismo tamaño ni la misma forma. M~s bien son suficien 

temente diferentes para que puedan percibirse cuatro -

áreas: 1) Una capa de células cilfndricas bajas que re­

viste a la papila dental; 2) Una capa de células cuboides 

que forman la cubierta interna del casquete; 3) Huchas c! 

lulas polimorfas que forman la protuberancia o centro, y -

4) Varias capas de células poligonales que quedan por en­

cima de las células de revestimiento de papila dental. 

A medida que el casquete se desarrolla, un aumento -

de la actividad mitótiea local en la superficie inferior -

produce una protuberancia temporal a la que se ha dado el 

nombre de n6dulo de Ahearn o n6dulo de esmalte. La divi­

si6n rápida de las células "se derrama" sobre el área cen­

tral, formando un rollo llamado cordón de esmalte. En unos 

cuantos dfas, el casquete se agranda y se transfor~a en una 

estructura con forma de campana. Es en esta etapa cuando -

desaparece el nódulo y el cordón. 
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Etapa de desarrollo de la campana. Con la actividad 

mit6tica contfnua, el casquete se agranda hasta formar un 

6rgano del esmalte con forma de campana que consta de CU! 

tro capas. La capa simple de células adyacentes a la pa­

pila dental se llama capa de las células internas del es­

malte (preameloblastos). Estas células se diferencfan r! 

pidamente en células formadoras de esmalte, llamadas ame­

loblastos. Las células que quedan por encima de estas 

forman la capa conocida como estrato intermedio. Las cé­

lulas estrelladas, fusiformes y otras más que forman la -

masa o centro del 6rgano del esmalte constituyen el retfcu 

lo estrellado •. La superficie externa está cubierta por -

las células externas del esmalte. El extremo más profundo 

del 6rgano del esmalte se llama asa cervical y est4 consti 

tufdo por s61o dos capas de células: células internas y e! 
lulas externas del esmalte. 

Las células externas del esmalte son cuboides al prirr 

cipio de la etapa de campana. Más tarde se vuelven aplana­

das. La transici6n se nota siempre de la cresta al área 

del asa cervical. Esto rige también a otras capas del 6rg~ 

no del esmalte. 

Cuando las células madre del rctfculo estrellado cam­

bian de forma, los espacios intercelulares están ~uy agran-
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dados y llenos de una substancia mucoide. Esta aparta 

las células más y más de modo que el contacto entre proc~ 

sos alargados de células vecinas se mantienen s6lo median 

te desmosomas. Las células son polimorfas (de forma dif~ 

rentes y cambiantes). Se cree que el aumento de volumen 

de esta capa proporciona espacio a la corona que está a -

punto de desarrollarse. 

Las células del estrato intermedio tienen varias ca­

pas de grosor y son de redondas a planas. Los espacios 

intercelulares son pequeños y están llenos de microvellosi 

dades. 

Las células internas del esmalte son c1lfndricas y -

bajas y, por diferenciaci6n, se vuelven progresivamente ~4s 

largas. Su anchura maxima es de aproximadamente 4 JI• su lon. 

gitud de 80 p .. Las células de la cresta del 6rgano del e~ 

malte son las primeras que se diferencfan. Las siguen las 

de los lados y las células del asa cervical. Por lo tanto, 

las primeras células que producen esmalte son las de la - -

cresta (futuro reborde incisivo o futuras puntas de cúspide) 

y las últimas están cerca del asa cervical {futuro cuello -

del diente). Ya que las primeras c6lu1as que se vuelven a~ 

tivas tienen un perfodo formador de esmalte más largo, el -

esmalte más grueso estará en el área incisiva o en las cús-
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y las últimas están cerca del asa cervical (futuro cuello -

del diente). Ya que las primeras células que se vuelven a~ 

tivas tienen un per1odo formador de esmalte más largo, el -
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pides y el más delgado en el cuello del diente o en la ba­

se de las cOspides. 

Etapa de desarrollo aposicional. La etapa aposicio­

nal es el per1odo de producci6n de esmalte amelogénico. Se 

observan en el 6rgano del esmalte varios cambios preparatQ 

rios a este per1odo. Las células externas del esmalte de 

la cresta se vuelven discontfnuas, creando por tanto aber­

turas para la entrada de otras células, fibr111as coláge­

nas y vasos sangufneos del tejido conectivo del saco dental 

que las rodea. La substancia intercelular del retfculo es­

trellado es apartada por los vasos sangufneos que avanzan. 

Aunque algunas células de esta 4rea persisten y se vuelven 

a orientar para formar islas {perlas epiteliales), la mayor 

parte desaparece. El estrato intermedio permanece más o m~ 

nos igual. Pero los ameloblastos adquieren altura máxima .Y 

los organelos se polarizan. Es decir, el nOcleo ocupa el -

tereio de 1as c~lulas cercano al estrato intermedio; el ap! 

rato de Golgi y el retfculo endoplásmico ocupan la mayor 

parte del tercio medio de la célula; y el tercio que queda 

frente a la papila se llena casi por completo de vesfculas 

secretoras grandes. El creci~iento de vasos sangufneos ce~ 

tro del espacio ocupado por los co~ponentes del órgano del -

esmalte ileva las substancias necesarias para la producci6n 

de esmalte m4s cerca de los ameloblastos. La a~elogénesis -
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empieza poco después de que se ha formado la primera den­

tina. 

La producci6n de substancia intercelular o matriz de 

esmalte ocurre en tres fases: 

Fase 1.- La secresf6n de substancia intercelular ocu­

rre en los espacios intercelulares laterales en los extremos 

de los amelob1astos. Esto comprime los extremos de la célu­

la que se llaman ahora procesos de Tomes. Tienen aproximad.,! 

mente 4µ de largo. 

Fase 2.- los ame1oblastos y las células que quedan por 

encima de ellas se mueven hacia atr~s. Cuando lo hacen. de­

jan tras de sí depresiones en forma de panal de abeja que -

llenan con substancia intercelular a medida que regresan. 

Fase 3.- Es la fase inicial de calcif1caci6n. Se depo­

sitan cristales de apatita como cintas a lo largo del arma­

z6n de fibr111as de substancia intercelular. 

Estas tres fases se repiten cada 24 horas de modo que -

se depositan diariamente un aumento de esmalte de 4 p de gro­

sor. Por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma de es­

malte compuesto por a'gregados de 4 p de grosor. El número -
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definitivo de estas capas es igual al namero de dfas de 

actividad. Los amelobastos de la cresta de las áreas i~ 

cisivas y cuspfdeas pueden producir prismas de cientos de 

capas. Las células cervicales, por otra parte, pueden e~ 

tar activas s6lo unos cuantos dfas y en consecuencia pro­

ducir prismas que son muy cortos y consisten s61o de unas 

cuantas capas. Algunos cientfff cos han sugerido recient~ 

mente que unas cuantas micras m!s externas de esmalte son 

aprismáticas, es decir, que consisten en una capa sólida -

que no contiene prismas de esmalte. 

Después d~ que se ha producido la cantidad adecuada 

de esmalte, los ameloblastos completan finalmente la coro­

na depositando una membrana org~nica delgada no minerali­

zada, la cutfcula primaria. Una vez que ésta se ha forma­

do, los ameloblastos se acortan Y~ junto con las células -

residuales del órgano del esmalte, constituyen el epitelio 

reducido del esmalte. Esta estructura protege a la corona 

durante la erupción del diente. Su funde después con el -

epitelio bucal para formar un manguito epitelial que se 

fija al cuello del diente como un cuello adherido. 

Dentfn~génesis {formaci6n de dentina). Los cambios en 

los componentes de la papila dental que llevan al establee! 

miento de una capa dentin6gena, se describen en esta secci6n 
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segOn los t~rminos de las etapas de desarrollo del 6rga­

no del esmalte. 

Formac16n del manto de dentina. los f1broblastos y 

las fibrillas colágenas están separados de la lámina den­

tal por la lámina basal. En el bot6n inicial, las célu­

las y fibrillas están orientadas formando una vaina. Los 

primeros signos de papila dental se presentan con la for­

maci6n de una concavidad en la superficie inferior del 

primordio. La papila se profundiza en la etapa de casqu!_ 

te. Los fibroblastos y las fibrillas colágenas que bor­

dan a la papila terminan localizados a cierta distancia -

(más de 11 u) de los preameloblastos. Se forman fibrillas 

finas sin marcas (fibrillas aperi6dicas) cerca de la lámi­

na basal, en ángulo recto con ella. Muy pronto se orien­

tan los fibroblastos para quedar perpendiculares a la capa 

de preamelablastos. Cuando los fibroblastos (ahora pre- -

odontob1astos) extienden sus prolongaciones hacia los pre­

ameloblastos, el área se llena de fibrillas colágenas. 

Cuando alcanzan el área de las fibrillas aperi6dicas y la 

lámina basal, muchas de las fibrillas colágenas forman ha­

ces que se extienden en forma de abanico y toman posicio­

nes perpendiculares. Estos haces de fibrillas colágenas -

se conocen eomo fibri11as de von Korff y son las que for­

man la matriz para la primera dentina que se forma. Esta 
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se conoce especificamente como capa superficial de denti­

na. Tan pronto como el área se llena de colágena, se pr~ 

duce una secreci6n de substancia fundamental que obscure­

ce las fibras. La matriz se llama ahora predentina. Con 

la siguiente actividad (calcificaci6n) se completa la de~ 

tina. La mineralizaci6n implica dep6sito de cristales de 

apatita. Estos empiezan como peque~as esferas que crecen 

y despu~s se fusionan con sus vecinas hasta que se forma -

un frente de ca1cificaci6n uniforme. Todos los componen­

tes se mineralizan, excepto las prolongaciones celulares, 

que quedan aprisionadas en tObulos de dentina. Pero es -

importante recordar que la dentina calcificada siempre e~ 

tá separada de la superficie del cuerpo celular del odon­

toblasto por una capa de predentina. 

Al completarse la producc16n del manto de dentina, -

los ameiobiastos empi&zan a depositar esmalte y se comple~ 

ta la diferenciaci6n. 

Formación de dentina circumpulpar. La dentina circum 

pulpar se produce despuás de la capa superficial de denti~ 

na. Difieren s6lo en la clase de fibrillas que predomina -

en la matriz. La capa superficial de dentina está compues= 

ta por grandes haces de fibras colágenas (de von Korff) y -

ta dentina circumpulpar principalmente por fibrillas mucho 
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más pequeñas. Las fibras colágenas (de von Korff) que a -

veces se encuentran en la dentina circumpulpar son producl 

das probablemente por los fibroblastos en la pulpa y a me­

dida que los odontoblastos se mueven más profundamente den 

tro de la pulpa, quedan incorporadas a la matriz. Las di­

minutas fibr111as de la dentina circumpulpar, son sin lu­

gar a dudas producidas en sitio por los odontoblastos. 

La calcificaci6n es idéntica en ambas variedades. La 

dentina que rodea las prolongaciones celulares de los odon. 

toblastos y que por lo tanto forma la pared del túbulo de 

dentina, está considerablemente más mineralizada que la que 

se encuentra entre los tubulos. La dentina mSs calcifica­

da se llama paritubular, y la otra intertubular. Estas se 

expondr~n en el capftulo que trata de la dentina madura. 

Formaci6n de la rafz. Al suspenderse la formaci6n -

de esmalte, la corona está completamente formada y se em-­

pieza el desarrollo de la rafz. Esto último inicia el cr~ 

cimiento del diente hacia la cavidad bucal, proceso conoci 

do corno erupci6n del diente. El tejido conectivo de la 

rafz est! rodeado por dos tejidos calcificados, dentina y 

cemento. La primera constituye la porción ~ás grande. 

Formación de la vaina epiteliaL_de HertwiJJ.. Pero an-
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tes de que los ameloblastos en la vecindad del asa cervi­

cal hayan depositado su pequefia cantidad de esmalte para 

el cuello del diente, las c~lulas del asa cervical (célu­

las internas y externas del esmalte) entran en actividad 

mit6tica, lo cual hace que el tejido se alargue. Esto ya 

no se llama entonces asa cervical sino vaina epitelial de 

Hertwig. Esta estructura es la que determina número, ta­

rnano y forma de las rafees. Para los dientes con una so­

la ra1z, la vaina radicular es infundibuliforme; para 

dientes de dos rafees, biburcada, y para dientes de tres 

rafees. Dichos contornos est~n producidos por invagina­

ciones y fusi6n.de colgajos epiteliales. 

Dentina de la rafz. La formaci6n de dentina conti­

núa ininterrumpida desde la corona hasta la ratz. El pro­

ceso es casi el mismo para ambas, excepto por tres difere~ 

cias. Estas son: 1) En la rafz. la matriz de dentina se 

deposita contra la vaina radicular en vez de contra los 

ameloblastos; 2) En la rafz, el curso de los túbulos de 

dentina es diferente, y 3) La dentina radicular está cu­

bierta por cemento. 

~e@entogénesis. La vaina radicular epitelial separa 

los odontoblastos de la futura pulpa radicular de las cél! 

las de la membrana period6ntica(tejido conectivo del futuro 
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ligamento period6ntico). La contracción de la matriz de 

dentina causada por su mineralización da como resultado 

que esta tire de la vaina radicular y por lo tanto la 

rompa en los sitios de calcificación. Esta rotura pro-­

porciona aberturas para la entrada de fibrillas y células 

desde la membrana periodóntica. Los elementos del tejido 

conectivo aislan las c6lulas de la vaina radicular como -

cordones o islas, llamados restos epiteliales de Malassez. 

Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se introd~ 

cen, revisten y forman una capa cement6gena de cementobléJ! 

tos. Estas células producen fibrillas colágenas que se -

orientan formando ángulo con la superficie de dentina o -

paralelas a ella. Cuando se produce todo el complemento 

de fibrillas, se agrega substancia fundamental de modo 

que el resultado final es cemcntoide y precemento. Se in 
troduce también col!gena desde la membrana period6ntica -

en forma de largos haces de fibras (fibras de Sharpey). -

Los extremos de 1 as fibras d.e Sharpey se ex ti anden er. fo.:: 

ma de aban•co en el cementoide y se incorporan a la matriz 

de modo que, cuando se realiza la calcificación. quedan -

fijas en el cemento. Los haces de fibras de Sharpey for­

marán los grupos de fibras principales del ligamento pe-­

riod6ntico, que sirven para fijar al diente en el alveolo. 

La cementogénesis, como la dentinogénesis, puede dividirse 

en tres fases: formaci6n de fibrillas, maduración de la m! 
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triz por secreción de substancia fundament~y mineraliza 

ci6n. Una capa de cementoide separa siempre la matriz -

calcificada de los cementob1astos. El cemento más viejo, 

es decir, el que se encuentra en el segemento superior de 

la rafz, no contiene células. La razón de ésto es que la 

producci6n de la matriz y la mineralización son suficien­

temente lentas para permitir que los cementoblastos se r! 

gresen. Pero más tarde, cuando el diente se aproxima a -

la cavidad bucal. la cavidad se produce y mineraliza en -

forma tan rápida que los cementoblastos quedan atrapados 

en la substancia intercelular que se calcifica. Este ce­

mento es conocido como cemento celular debido a la prese~ 

c1a de cementocitos (cementoblastos atrapados). El otro 

es conocido como cemento acelular y siempre está localiz! 

do cerca del cuello. 
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E S M A L T E 

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS 

La corona anat6mica de un diente está compuesta por 

una substancia calcificada acelular conocida como esmalte. 

El esmalte es el tejido más duro del cuerpo. Cuando la -

matriz es secretada por los ame1oblastos, es completamen­

te orgánica y se relaciona con la queratina. Cuando se ~ 

mineraliza, los cristales de hidroxiapatita crecen más y 

más, invadiendo paulatinamente la matriz, hasta que la 

composición final del esmalte es aproximadamente en 0.5 -

por 100 orgánica, 4 por 100 agua y 96.5 por 100 mineral.­

El esmalte es translOcido y esta translucidez aumenta con 

la mineralización. Es muy quebradizo. Si no fuera por el 

acojinamiento que proporciona la dentina que queda por de­

bajo de él, el esmalte no podrá sobrevivir a las fuerzas -

de aplastamiento y de triturac16o a las que está sometido. 

El esmalte ~s blanquecino, con matices de amarillo a gris. 

Grosor. El grosor del esmalte varfa con la forma 

del diente y su localizaci6n en la corona. Por ejemplo, -

el esmalte m~s grueso se encuentra siempre en la cresta de 

las cúspides o en bordes incisivos (más de 2.5 mm.). Se -

adelgaza sobre las vertientes. llegando a su grosor mfnimo 
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(menos de 100 micras) en el cuello o a lo largo de las f! 

suras y de las depresiones en el caso de dientes mu1tic0~ 

pides. El esmalte de las caspides es más grueso que el -

del borde incisivo. Además, el esmalte de las cúspides -

de dientes multicúspides es m4s grueso que el de dientes 

bicOspides. 

Uni6n de esmalte y cemento. El esmalte y el cemento 

pueden tener una de tres posibles relaciones: 1) El cerne~ 

to puede cubrir al esmalte; 2) Los extremos de cemento y 

esmalte pueden simplemente encontrarse, o 3) Pueden no h!_ 

cer contacto. En el primer caso, que ocurre con una fre- -

cuencia de aproximadamente 65 por lOO, el cemento se extien 

de s6lo a una corta distancia sobre el esmalte (aproximada­

mente 600 micraí). El segundo caso, se encuentra en apro­

ximadamente 30 por 100 de los dientes y el tercero en 5 

por 100. 

COMPONENTES ESTRUCTURALES 

Debido a que el esmalte est~ tan altamente mineraliza­

do, se utilizan s61o cortes de dientes no descalcificados -

para estudio microscópico. Tales cortes se hacen con dis­

cos de diamante, se adelgazan hasta un grosor menor de 50 

micras y se pulen para quitar rasguños (artefactos). El -
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esmalte consta de dos componentes: prismas y substancia -

interprismática cementosa. 

Prismasde esmalte 

Los prismas tienen su origen en la uni6n de esmalte 

y dentina y se extienden a lo ancho del esmalte hasta la 

superficie. Puede haber m!s de 8.5 millones de prismas -

en la corona de un incisivo y más de 12.25 millones en la 

de un molar. El prisma es más angosto en su punto de orl 

gen. Su anchura aumenta gradualmente a medida que se ace~ 

ca a la superficie. Aqu1 en la anchura del prisma de es­

malte aproximadamente del doble que en la unido de esmalte 

y dentina. El di4metro promedio de un prisma de esmalte • 

es de aproximadamente 4 micras. 

La mfneralizaci6n de las fibri11as de la matriz del -

esmalte ocurre inmediatamente despu~s de que son depositadas 

por los ameloblastos. El proceso implica dep6sito de cris­

tales de apatita sobre la matriz. Los cristales tienen - -

primero forma de aguja y pronto crecen hasta formar estruc­

turas hexagonales. Estas están incrustadas una en otra 

formando largas bandas. El examen con microscopio electr6-

nico muestra que hay microespacios entre los cristales. En 

los prismas que están más calcificados. los espacios entre 
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los cristales son más pequeños y menos numerosos. Los -

cristales no están ordenados al azar en los prismas de -

esmalte, más bien están orientados en forma definida. En 

la mayor parte de los casos, las bandas de cristales son 

paralelas a la longitud del prisma. En otros, las ban­

das se ensanchan en forma de abanico a partir del centro 

del prisma y con los prismas adyacentes producen un dis~ 

fto de espinapez o punto espigado. En todo caso, la dis­

posici6n de las bandas de cristales de apatita duplica -

la de las fibr11las de la matriz de esmalte. 

Se ha dicpo que la mineralizaci6n del esmalte suce 

de en dos etapas: la primera, o etapa primaria~ y la se­

gunda, o etapa de maduración. El esmalte de la unión de 

esmalte y dentina es el primero que se calcifica y el 

primero que llega a tener el contenido completo de mine­

ral. La mineralización empieza en el extremo incisivo o 

cusptdco. La calcificación inicial {primaria} ocurre -

muy rápidamente y va haci~ndose después m!s lenta. El -

perfodo durante el cual disminuye la calcificaci6n se c~ 

noce como etapa secundaria o de maduraci6n. La madura­

ci6n sigue un curso paralelo al establecido originalmen­

te durante la amelogénesis. El esmalte obtiene el conte-

nido total del miner~l aproximadamente cuando la corona 

surge en la cavidad bucal. Los prismas de esmalte estSn 
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compuestos de estrfas y vainas que se describen en segui­

da. 

Estrfas. Los prismas de esmalte están compuestos por 

numerosas unidades que representan la deposición diaria de 

la matriz de esmalte. Una 11nea o estrfa marca el área s~ 

parando segmentos adyacentes de 4 micras del prisma de es­

malte. las estrfas de los segmentos de esmalte menos m1n~ 

ralizadas son más notables. 

Vainas. Hay una vaina que rodea cada prisma de es­

malte completa o parcialmente. Los cristales de apatita -

en la vaina son menos numerosos que los que están en la 

substancia de él. El contenido orgánico es por tanto co­

rrespondientemente más alto. La vaina es tan delgada que 

se ve mejor con el microscopio electrónico. Además, como 

las estrfas y la vaina están menos mineralizadas que el 

prisma, son menos afectadas por ácidos. 

Substancia interprismática. Mientras que los pris­

mas en forma de arco o clave se fusionan directamente con 

sus vecinos, los redondos y poligonales están unidos unos 

con otros por substancia interprismática. La anchura de 

esta substancia no es nunca mayor de una micra y en el es­

malte humano es a menudo mucho menor. No se nota ninguna 
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diferencia entre el esmalte interpr1sm~tico y el prismá­

tico estudiados con el microscopio electr6nico. Por 

otra parte, tos cientf ficos que estudian estas áreas con 

rayos X y microscopios de luz polarizada han observado -

diferencias en sus caracterfsticas. Por ejemplo, la 

substancia interprismática parece ser más suave y más 

plástica que el prisma. 

Ordenamiento de los prismas de esmalte 

Ya que tas áreas interpr1smáticas y de las vainas -

est&n menos calcificadas, el esmalte se quiebra a lo lar­

go de estas lfneas. Una de las operaciones más frecuen­

tes en la pr~ctica dental incluye la extracci6n de esmal­

te destruido por la enfermedad de los dientes llamada ca­

ries. En este procedimiento se extirpa el esmalte descal 

cificado por las bacteriªs que causan la caries. Parte -

del esmalte circundante "sano", no afectado, se quita ta~ 

bién. Se hace una cavidad de tamano y forma adecuados 

con buriles, cinceles, y otros instrumentos para acomodar 

el empaste (restauraci6n). Al cortar a través del esmal­

te sano debe tomarse en cuenta el curso de los prismas de 

esmalte a partir de la uni6n de esmalte y dentin~ y la 

disposici6n de los prismas de esmalte. 
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Curso de los prismas de esmalte a partir de la unión 

y dentina. El curso de los prismas a partir de la unión -

de esmalte y dentina es el principio recto. Pero muchos -

cambian su curso poco después de haber dejado la lfnea de 

uni6n. Algunos pueden desviarse a la derecha y otros a la 

izquierda. Más tarde, todos los prismas desviados regre­

san a su curso original y los siguen en forma recta hasta 

la superficie. En algunos sitios, particularmente las su­

perficies de oclusión (de engrane) de molares y premolares, 

los prismas de esmalte toman su curso retorcido. Estos 

prismas constituyen el esmalte nudoso. Se cree que las di­

ferencias en los cursos de los prismas de esmalte proporci~ 

nan resistencia y estabilidad al esmalte bajo las fuerzas -

de aplastamiento y trituraci6n de la masticación. 

Dfsposici6n de los prismas de esmalte. Los prismas de 

esmalte están dispuestos en planos para resistir en forma -

más eficaz a las fuerzas de la masticación. Al destrib1r -

su orientac~6n se emplean las superficies internas (frente 

a la dentina) o la externa o ambas. 

Todos los prismas excepto los del esmalte cervical de 

dientes permanentes est&n orientados en ángulo recto a la • 

unión de esmalte y dentina. Los prismas cervicales de -

dientes pernancntes se inclinan hacia la encfa. 
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La referencia más exacta es la superficie libre a -

la que los prismas son perpendiculares. Por tanto los 

prismas de bordes incisivos, cOspides, rebordes y otras -

regiones de la corona forman ángulos rectos con líneas 

tangentes a la superficie del diente. Más los prismas del 

esmalte cervical de dientes deciduos tienen una orienta-­

ci6n paralela a la superficie incisiva o de oclusi6n. 

Estructuras producidas por el ordenamiento de los 

pr1 sma s. 

Bandas de·Hunter-Schreger. Si se observan cortes no 

descalcificados con reflexi6n de luz, las áreas de esmalte 

que muestran diferencias en el curso de los prismas presen­

tan un fen6meno 6ptico. Tales cortes muestran bandas cla­

ras (parazonas) y obscuras (diazonas) que se corresponden -

con los cursos ~esviados de los prismas del tercio interno 

del esmalte. Las zonas claras y obscuras se conocen en fo~ 

ma colectiva como bandas de Hunter-Schreger. Se cree que -

las parazonas son prismas seccionados en forma transversal 

" y las diazonas prismas seccionados en forma longitudinal. -

Las causas precisas no se han determinado. Entre las que -

se han sugerido están: 1) Fen6meno 6ptico que resulta se­

gOn el plano en que se corten tos prismas; 2) Diferencias 

en el grado de calcificaci6n; 3) Diferencias en el conteni 
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do orgánico, y 4) Diferencias en permeabilidad. 

Estrfas de Retzius. Los cortes longitudinales y - -

transversales pueden mostrar lfneas color castaño (estrfas) 

de anchura e intensidad de colorido diversas. Se llaman -

estrfas de Retzius. En cortes longitu¿inales forman arcos 

conc~ntricos sobre las cúspides y los bordes incisivos. 

Los arcos que no están contenidos completamente en el es-­

mal te están dispuestos en la superficie de la corona en 

forma "escalonada". Estos extremos sobrepuestos de haces 

de prismas se llaman lfneas de imbricaci6n de Picker111. -

En los cortes transversales se ven las estrfas de 

Retzius como anillos conc~ntricos alrededor del esmalte de 

cOspides, bordes incisivos, cuerpos y cuellos de dientes. 

Los arcos o anillos contienen más substancia orgáni­

ca que las áreas claras adyacentes. Estas deben estar li­

geramente menos calcificadas. Hay muchas interpretaciones 

respecto a la naturaleza de las estrfas de Retzius. Algu­

nas de las más ampliamente aceptadas comprenden: 1) Dif~ 

rencias en la proporc16n de substancia orgánica e inorg&n! 

cai 2) Trastornos en el sitio de mineralizaci6n; 3) Ca~ 

bias notables en el curso de los prismas, y 4) retraso en 

la producci6n de la matriz. 
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Lfnea neonatal. El esmalte producido durante el -

desarrollo embrionario contiene solamente unas cuantas -

estrfas de Retzius. Por esto se piensa que es de calidad 

superior al producido después del nacimiento. El esmalte 

embrionario contiene menos estrfas debido a que el feto -

se encuentra en el protector medio ambiente uterino. Al 

nacer, cuando el recién nacido debe asumir una existencia 

más "libre", el choque se registra en el esmalte por medio 

de una estrfa exagerada de Retzius llamada lfnea neonatal. 

Una vez que el lactante se ajusta a su nuevo medio ambien­

te,cesa de aumentar la anchura de la lfnea neonatal. 

ESMALTE DE LA SUPERFICIE EXTERNA 

La superficie y el segmento externo de esmalte pueden 

mostrar estructuras como cutfculas primaria y secundaria, -

parfquimatfas. laminillas, depresiones y fisuras. 

Cutfcula. La Oltima funci6n secretora del ameloblasto 

es la de producir una capa orgánica (no calcificada) de has­

ta una micra de anchura. Esta estructura es nombrada cutí­

cula del esmalte o cutfcula pri~aria o membrana de Nas~yth. 

La cutfcula de esmalte envuelve a toda la corona. Ya que -

es una estructura org~nica. Las fuerzas de tr1turaci6n y -

fricci6n de la masticaci6n hacen que se desgaste pronto de~ 
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pués de la erupción del diente. Las áreas más protegidas, 

como el cuello del diente, pueden conservar la cutfcula -

durante un tiempo más largo. 

Por encima de la cutfcula primaria está otra, o cut! 

cula secundaria. Esta como en el caso de la cut1cula pri­

maria, es resistente a la acci6n de los ácidos. Pero es -

diferente, porque se cree que es quer~tinosa, es más grue­

sa (más de 10 micras) y puede encontrársele tanto sobre el 

cemento como sobre el esmalte. 

Periquimattas y lfneas de imbricaci6n de Pickerill. 

Las superficies de los dientes, particularmente que no han 

sido expuestas a las fuerzas abrasivas de la masticaci6n -

durante largos perfodos, se ven corrugadas. Las elevacio­

nes se llaman periquimat1as. Se piensa que son los extre-

mas de ios grupos de prismas que constituyen las estrfas -

de Retzius. Los surcos del cuello son más numerosos {30 -

por mm.) y•m&s notables que los de las regiones incisivas 

y cuspfdeas, que pueden contener menos de 10 por mm. De pe.r. 

fil se ven como tejamanfes sobrepuestos; de ahf el término 

de ltneas de imbricación de Pickerill. Con la edad, las -

periquimatfas se gastan de modo que son menos conspicuas. 

Algunos dientes pueden no tener periquimatfas; en los die! 

tes deciduos faltan s61o en áreas de la corona formadas 
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antes del nacimiento. 

Depresiones y fisuras. El desarrollo del esmalte -

empieza en las puntas de las futuras caspides y avanza h~ 

cia la base. Las caspides adyacentes se encuentran en sus 

bases. Las !reas de fusi6n forman las lfneas de desarro­

llo o segmentarias (surcos). Los surcos o lfneas se en­

cuentran en localizaciones muy definidas de las superfi­

cies bucal, lingual y de soluci6n de los dientes posteri~ 

res. Son nombradas segan las posiciones de la corona con 

las que conectan. Para identificar la 1ocalizac16n en 

las 11neas de desarrollo deben establecerse ciertos pun­

tos de referencia sobre las superficies de oclusi6n de la 

corona de los dientes premolares y morales. Estas 1ocali 

zaciones pueden definirse como sigue: 

Surcos de desarrollo del premolar: 

A) 1.- Central 

2.- Bucal distal 

3.- Lingual distal 

4.- Bucal mesial 

5.- Lingual mesial 

Surcos de desarrollo del molar superior: 

B) l.- Bucal 



2.- Central 

3.- Lingual distal 

Surcos de desarrollo del molar inferior: 

C) 1.- Central 

2.- Bucal Distal 

3.- Lingual 

4.- Bucal mes1al 
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Las fisuras son cisuras profundas én dientes con va­

rias cúspides en asociaci6n con las lfneas de desarrollo.­

Representan defectos longitudinales que resulten de la an­

gulaci6n aguda de los declives de los segmentos del 6rgano 

del esmalte que forma las cúspides. Los ameloblastos de -

los declives acentuados crecen uno hacia el otro, de mane­

ra que en las bases se llegan a comprimir de tal modo que 

no es posible que sigan creciendo. No s6lo se producen fi 
suras por la falta de fusi6n, sino que el esmalte es mucho 

mas delgado•en estos sitios. Las fisuras que cursan en di 
recci6n mesial a distal se encuentran mas a menudo a lo 

largo del surco segmentario (de desarrollo) central de los 

dientes posteriores, con excepci6n de los que tienen un re­

borde transversal. Se presentan con frecuencia a lo largo 

de las lfneas de desarrollo bucal y lingual distal de los 

molares superiores. En los molares inferiores estSn asoci~ 
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das con los surcos segmentarios bucal mesial, bucal dis­

tal y lingual. 

Las depresiones son pequeños hundimientos que pueden 

ser tan diminutas que es~apan el descubrimiento por medio 

de sondeo dental. Pueden encontrarse en los extremos de -

lfneas de desarrollo en puntos en los que se cruzan uno o 

más surcos segmentarios. Se ven asociados con más frecuen­

cia a surcos de desarrollo de dientes posteriores (By C}. 

Se les identifica como depresiones mesial y distal del pre­

molar; y depresiones mesial, distal y central de los mola­

res superiores e inferiores. 

Las fisuras y las depresiones son sitios de posible -

invasión por caries debido a que el alimento puede sentar­

se en ellas o a inaccesibilidad de las áreas para asearlas. 

Debido a que las depresiones quizá sean muy pequenas, pue­

den no advertirse. Muchos dentistas restauran las depresi~ 

nes en forma profiláctica. 

Laminillas de esmalte. Durante la exposición sobre -

hueso, se estableció que las laminillas eran estructuras en 

capas. A este respecto, el término laminillas no es del 

todo adecuado para el esmalte. 
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Las laminillas son de tres tipos. El tipo A de lami­

nillas consiste de segmentos longitudinales de esmalte que 

contienen menos mineral y más sustancia orgánica (A}. Las 

laminillas de tipo B son grietas longitudinales que contie 
' -

nen desechos celulares, probablemente residuos del esmal­

te, (B). Debido a que los tipos A y B se presentan duran­

te las etapas finales del desarrollo, pueden clasificarse 

como laminillas de esmalte en desarrollo. Las del tipo e 
son también grietas longitudinales; pero se producen des­

puas de que el diente ha surgido en la ~avidad bucal. 

Estas pueden tener desechos en las ranuras, pero los 

desechos no necesitan ser de naturaleza celular. 

Las laminillas se encuentran con más frecuencia en el 

esmalte del cuello del diente. En los molares y premolares 

pueden estar asociadas con los surcos de desarrolio, así 

como con las depresiones y las fisuras. Las laminillas ti~ 

nen su origen en la uni6n de esmalte y dentina y avanzan 

hacia la superficie a distancias variables. Mientras que -

muchas se extienden hasta la superficie y se continGan con 

la cutfcula del esmalte, algunas no lo hacen. Se ha suger! 

do que las laminillas están en relaci6n con las estructuras 

11aMadas penachos localizadas en la unión de es~alte y den­

tina. Los penachos se expondrán más adelante en este capf-
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tul o. 

Esmalte de la superficie externa 

La substancia orgánica en las grietas puede calcifl 

carse. En tales casos, la substancia orgánica sirve como 

matriz para dep6s1to y crecimiento de cristales. El pro­

ceso de calcificación es semejante al de la amelogénesis. 

El relleno natural de las grietas con substancia calcifi­

cada no ocurre siempre. En esos casos las laminillas pu! 

den constituir vfas para invasi6n por caries. 

Esmalte cervical. Adem~s de las diferencias en la -

disposic16n de los prismas de esmalte, la cantidad de pe­

riqu1matfas y la frecuencia de las laminillas existen 

otras diferencias en el esmalte cervical. Estas incluyen 

el grado de minera11zaci6n y el grosor del incremento dia­

rio de esmalte. 

Muchos investigadores han mostrado que las !reas me­

nos mineralizadas (hipomineralizadas) y, por lo tanto, las 

más blandas, se presentan con m!s frecuencia en las regio­

nes cervicales. Las áreas hipomineralizadas contienen m6s 

substancia orgánica. Puede haber tanta que se conserva m! 

triz que se revela después descalcificada. Se ha estinado 
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que puede haber diferencias en dureza de más del 40 por -

100. 

Los incrementos diarios de esmalte en la superficie 

pueden ser mucho más pequeños que los que están situados -

m&s profundamente. Esto es particularmente v6lfdo respec­

to a los segmentos que forman las per1qu1mat1as. Es por -

esa raz6n que las lfneas de Retz1us ~stán más cerca una de 

otra de la superficie de la corona que cerca de la uni6n -

de esmalte y dentina. El esmalte de la superficie puede -

no estar compuesto por prismas, sino formar una capa homo­

génica. Por otra parte, la superficie externa de la coro­

na puede estar compuesta por prismas muy notables que se -

inclinan mucho para formar una superficie m~s lfsa. Mien­

tras que los rasgos que se han expuesto en este inciso pu~ 

den aplicarse a todo el esmalte, son más caracterfsticos e 

importantes en el esmalte cervical. 

ESMALTE DE LA SUPERFICIE INTERNA 

El tercio interno del esmalte varfa del resto del mi~ 

mo en rasgos tales como dureza, curso de tos prismas y es­

tructura. 
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Unión de dentina y ameloblasto~. El examen de cor­

tes longitudinales de coronas revela que el esmalte se 

une a la dentina formando dos arcos amplios que dan la 

imagen de espejo de la letra "S". Esto es particularmen­

te obvio en los dientes posteriores cuando se observan 

sus superficies vertibulobucales. El arco curvado hacia 

afuera se encuentra hacia el cuello del diente, mientras 

que el curvado hacia adentro está hacia la cúspide. Si -

se relaciona el contorno de la superficie del diente con 

el de la unión de esmalte y dentina, se explican las dif~ 

rencias en la longitud de los prismas de esmalte que se -

presentan de la ,cOspide al cuello. Es obvio que los pri! 

mas más largos, es decir, el esmalte más grueso, se en­

cuentran en las áreas expuestas a las fuerzas mayores. 

Mientras que el perfil microscópico (el que se ve a 

simple vista) de la unión de esmalte y dentina en corte -

longitudinal ttene ligeramente la forma de una "S", el 

contorno microsc6pico es muy diferente, ya que la superfi 

cie en su totalidad tiene aspecto de festón. El diámetro 

de cada concavidad del festón puede albergar hasta 20 - -

prismas de esmalte. 

gsmatte de la b~~ (aprismático). La base para los 

prismas de esmalte, es decir, el esmalte inmediato a la -
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dentina, no muestra claramente prismas, vainas ni estruc­

tura interprismática. Basándose en ésto, se dice que es 

aprismático. Varias pruebas han indicado que este esmal­

te está más calcificado que el de los prismas. Pero en -

algunos intervalos, correspondientes a aquellos en que se 

encuentran penachos de esmalte, el esmalte está menos mi­

neral izado. 

A nivel ultraestructural (con microscopio e1ectr6ni­

co), se nota que el esmalte y la dentina se entrecruzan, -

de modo que los cristales de apatita de ambos se mezclan. 

Esto es posible porque no existen barreras entre ambos 

tejidos duros. 

Penachos. los cortes transversales de esmalte no de~ 

calcificado muestran estructuras que tienen aspecto de ha­

ces de hierba. Se les llama apropiadamente penachos de e~ 

malte. Empiezan en la uni6n de esmalte y dentina y pueden 

extenderse ·hasta el tercio interno del esmalte, excepto en 

el área cervical. donde pueden llegar hasta la superficie. 

El aspecto del penacho es sólo un efecto 6ptico. La mayo­

ria de los cienttficos creen que son prismas de esmalte 

menos calcificados y partes asociadas. Pero contienen más 

substancia orgánic~ que los prismas vecinos. No se sabe 

con certeza si todos los componentes de los penachos están 
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deficientemente calcificados. Debido a que los prismas -

de esmalte empiezan cerca de la uni6n de esmalte y denti­

na y porque asumen un curso recto por una corta distancia, 

las hileras de los mismos, vistas donde terminan, dan la 

impresi6n de que tienen un origen común. Con la desvia­

ci6n de los cursos de los prismas (a derecha o izquierda), 

se produce el efecto de penacho. Los prismas de esmalte -

de los penachos que están calcificados en forma deficien­

te, tienen un color castaffo y se destacan contra el fondo 

de los que están más mineralizados y son más blancos. 

Existen otros conceptos acerca de la naturaleza de -

los penachos de esmalte, aunque no son ampliamente acepta­

dos. Algunos cientfficos creen que los penachos son vari~ 

dades de laminillas sin grietas. AOn otros creen que son 

un tipo de membrana orgánica que da lugar a la uni6n de 

esmaite y dentina. Cuando la membrana avanza dentro del -

esmalte, se qui~bra en numerosas estructuras con aspecto -

de fibrillas, de di~metro y longitudes diferentes. 

Estas s~n diseminadas entre los prismas de esmalte. 

Husos. los cortes longitudinales de esmalte no des­

calcificado revelan cuerpos con aspecto de clavas irregul! 

res llamados Husos del e$oa1te. Los husos son túbulos ci~ 
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gos que se llenan de aire y desechos durante el proceso -

de amolar y preparar la muestra. Albergaron antes las 

terminaciones de las prolongaciones odontobl&sticas. En 

cortes en los que las bases de los husos y de los tabulos 

de dentina quedan en el mismo plano, se puede ver que son 

contfnuos. La orientaci6n de los Husos no es necesaria­

mente la misma que la del curso de los prismas. Por eje!!!. 

plo, en las partes de las cúspides, su direcci6n es seme­

jante a la de los prismas. pero a lo largo de la vertien­

te de la cúspide, los husos forman un ángulo hacia la ba­

se. 

Aún no se entiende completamente como es que los hu­

sos llegan a estar localizados en el esmalte. Algunos in­

vestigadores han observado prolongaciones odontoblásticas 

que se extienden hasta la capa amelobl!stica. Basándose -

en 6sto, creen que en la formaci6n de esmalte, los extre­

mos de los odontoblastos en la matriz. Otros han notado -

que las proiongaciones de los ameloblastos pueden proyec­

tarse dentro de la matriz de dentina. En este caso la ma­

triz de esmalte se deposita en el territorio de la dentina 

y será, por tanto, rodeada por las prolongaciones de los -

odontoblastos, que no pueden regresar. No existen lfmites 

fiios entre esmalte y dentina. Por tanto, pueden ocurrir 

"transgresiones" de ambas prolongaciones celulares. En un 
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caso, los 1fmites del esmalte se extienden hasta la denti 

na después de que se regresan los ameloblastos. En el 

otro caso, las prolongaciones crecen dentro de 1a capa de 

ameloblastos y permanecen ahf incluso después de que se -

ha formado el esmalte y los ameloblastos se retiran. Se 

han propuesto otras explicaciones pero su aceptación es -

muy limitada: por tanto, no se expondrán. 

ENVEJECIMIENTO Y REPARACION DELESMALTE 

Cambios por desgaste: Los cambios que ocurren dura~ 

te la vida del diente son principalmente cambios por "des­

gaste" que son el resultado de fuerzas abrasivas tales co­

mo morder y masticar. La cutfcula primaria es la primera 

que se desgasta porque no está calcificada. Desaparece -

poco tiempo después de que el diente surge en la cavidad -

bucal. La superficie acanalada (periquimatfas) resiste mu-. 
cho más tiempo hasta mostrar desgaste, debido a su dureza. 

Las cOspides y los bordes incisivos se embotan progresiva­

mente a medida que se desgastan en {la superficie) el cur­

so de los anos. 

Los dientes anteriores que están menos protegidos, -

sufren más la acción abrasiva que 1os moiares y premolares. 

Por la misma raz6n, las superficies vestibular y lingual -
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de los dientes se desgantan menos que las mesial y distal. 

El grado de desgaste varfa también segOn la dieta y la du­

reza de los dientes. Por ejemplo, los dientes de indivi­

duos cuyas dietas son caracterfsticamente blandas se afef 

tan menos. Los grupos de pristas más calcificados resis­

ten mejor la fricci6n y otras fuerzas que el esmalte hip~ 

calcificado. 

Los cambios qufmicos que ocurren con la edad no se -

han entendido ni aclarado bien. La mayorfa de los 1nvesti 

gadores están de acuerdo en que la edad tiende a reducir -

la permeabilidad. Algunos opinan que aumenta el contenido 

orgánico de la superficie del esmalte. Se cree que ésto -

también es la causa de que el esmalte se vuelva menos bla~ 

do y menos susceptible a las caries. 

Reparaci6n. Sdlo los ameloblastos poseen la capaci­

dad áe formar esmalte. Si se tes destruye! no pueden reem, 

plazarse, porque no tienen células madre perManentes. Una 

vez que han terMinado de depositar esmalte, los ameloblas­

tos son incapaces de volver a adquirir su actividad amelo~ 

génica. Debido a ésto debe concluirse que el esmalte no -

puede repararse biol6gicamente ni reemblazarse. Según és­

to, el esmaite enfermo, fracturado o deftado en alguna otra 

forma, puede ser reparado sólo por la mano del hombre me-
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diante, procedimientos operatorios. La reparación se ha­

ce preparando una ~avidad y llenándola con un material -

restaurador como amalgama· (aleación de plata y mercurio), 

oro o acrfl1cos (plásticos). Los empastes temporales ge­

neralmente se hacen con silicatos. Al preparar una cavi­

dad, es de importancia primordial el conocimiento de la -

or1entaci6n de Jos prismas de esmalte. La razón de ~sto 

(depende) es que el esmalte no es elástico, sino muy que­

bradizo y que depende de una base sana de dentina para su 

elasticidad y su sostén. Los prismas que no son sosteni­

dos por dentina se vencen rápidamente bajo las presiones 

de mo~der y masticar. Las resquebrajaduras o ~reas sellA 

das en forma inadecuada alrededor del empaste, producen -

"fugas" que actúan como nuevas vfas para invasi6n por ca­

ries. 

Las cavidades no tienen todas la misma forma. Se -

les prepara en forma muy definida que depende de la 1oca-

1izaci6n de la 1esi6n por las caries. Parte del esmalte 

y la dentina de caries se extirpa con el material enfer­

mo. Esto se hace para que la restauración quede en teji­

do sano. De este modo no s61o se hace que la restauraci6n 

tenga una base firme, sino que se disminuyen las posibili­

dades de reinfección. 
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Las áreas más susceptibles de infecc16n por bacte­

rias productoras de caries son aquellas en 1as que se loe~ 

lizan 1amini11as, depresiones y fisuras. Las superficies 

de los dientes que son d1ffc11es de alcanzar al cepillar­

los para limpiarlos pueden afectarse por caries. A este -

respecto debe ponerse atenci6n para conservar limpios los 

espacios entre los dientes y alrededor de los cuellos de -

los dientes. Estas áreas son muy susceptibles al ataque -

de caries en dientes j6venes. En dientes viejos, que es­

t6n menos sujetos a caries, tales áreas deben mantenerse -

limpias porque pueden presentarse enfermedades de las en­

cfas (infección period6ntica) debidas a la acumulación de 

una peltcula que se calcifica (cutfcula secundaria). Esta 

substancia calcificada se lla~a placa dental o bacteriana, 

comanmente conocida como sarro. En individuos de edad - -

avanzada, la pérdida de dientes generalmente no se debe a 

caries sino a enfermedad per1od6nt1ca. Las enfermedades -

de las encfas se deben principalmente a hábitos higiénicos 

deficientes. Esto se expondrá en la secci6n sobre ligamerr 

to period6ntico. 
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D E N T I N A 

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve 

a la pulpa de la corona y de la rafz. Forma la masa del 

diente. La dentina es semejante al hueso en la composi­

c16n de su matriz (fibrillas colágenas y glucoprotefnas), 

en el tipo de cristales (apatita), en la capa germinat1va 

de origen (mes~nquima) y en los aspectos qufm1cos. 

ASPECTOS QUIMICOS 

Propiedades ffsicas. La dentina de la corona se con 

tinOa con la de la rafz y excepto por los conductos radie~ 

lares es interrumpida. La cantidad y el grosor de la den­

tina de los dientes deciduos son la mitad de los que co- -

rresponden a los sucesores permanentes. 

En los dientes permanentes la dentina es de color am~ 

rillo p6lido y un tanto transparente. El color es más páli 

do en los dientes deciduos. La dentina de los dientes dec! 

duos es más blanda que la de los permanentes. En ambos es 

bastante elástica. Esta es una propiedad muy valiosa, por­

que tienden a ofrecer estabilidad al esmalte que la cubre.­

Ya que la dentina está mucho menos calcificada que el csmal 
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te, los rayos X la penetran más fácilmente. Esta propie­

dad se conoce como radiolucidez. 

Caracterf sticas qu1micas. La dentina está compuesta 

de aproximadamente 10 por 100 de agua, 20 por 100 de subs­

tancia org!nica y 70 por 100 de mineral. La porción orgá­

nica está hecha principalmente de colágeno y protefnas re­

lacionadas con la elastina. El colágeno se encuentra en -

forma de fibrillas. Los materiales orgánicos se combinan 

para formar cristales de apatita que tienen un diámetro de 

350 a 1,000 A. La separación de los tres componentes de -

la dentina puede hacerse por lixiviación con ácido (descal 

cificaci6n) o incineración. Al descalcificar se quitan 

los cristales de apatita, de modo que queda el armazón or­

gánico. Al incinerar, se quema la materia orgánica y se -

extrae el agua quedando el "esqueleto" mineral de la dent! 

na. Cuando se hacen cortes de tejido no descalcificado no 

se hace más preparación que cortar y pulir. En este tipo 

de cortes, las substancias orgánicas quedan más o menos in 
tactas. 

COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA 

La dentina está constitu1da por dos componentes bási 

cos: prolongaciones odontoblásticas y matriz calcificada.-



La dentina se clasifica como tejido conectivo porque con­

siste de pocas células (prolongaciones}: y una gran canti 

dad de substancia intercelular (matriz}. La matriz forma 

la mayor parte del tejido. La porción mineral de la den­

tina constituye aproximadamente un cuanto de su volumen -

total pero cuatro quintos de su peso total. 

Clasificación de la matriz de de~tin~ 

La matriz que llena los espacios entre las prolonga­

ciones odontoblásticas contiene fibrillas colágenas incluf 

das en una substancia fundamental de mucopolisacáridos. En 

su forma original es completamente orgánica; pero pronto -

se desmineraliza por medio de gránulos de fosfato de cal­

cio. Estos se encuentran en forma de cristales de apati­

ta. Los cristales se "depositan" sobre, en y entre las -

fibrillas. La~ fibrillas pueden tener muy distintos diá­

metros y muchos miden 640 A. La dentina de la corona se -

ha dividido en capa superficial y dentina circumpulpar. 

La caea superficial de dentina es lo que primero se 

produce en la corona. Queda adyacente al esmalte y llena 

los espacios ocupados antes por lámina y membrana basales. 

Por lo tanto, mide de 3 a 5 micras de anchura o incluye -

también los territorios de la l&mina basal y de las fibri 
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llas aperi6dicas orientadas perpendicularmente. En la m1 

triz predominan fibrillas colágenas de clasificación esp~ 

cial (de von Korff). No se notan diferencias claras en­

tre la substancia fundamental y los elementos que se cla­

sifican. El tipo de fibrilla que predomina es el de von 

Korff. Estas son colágenas, tienen un diámetro de 0.1 a 

0.2 micras y muestran perfodos de 640 A. La caracterfstf 

ca poco usual de las fibrillas de von Korff en la capa 

superficial de dentina es que están orientadas en forma -

más o menos perpendicular a la lfnea esmalte dentina como 

haces en forma de abanico. 

~ dentina circumpulpar es la porción de la dentina 

de la corona que se deposita después de la capa superfi­

cial de dentina. Es producid~ por odontoblastos complet1 

mente diferenciados. La matriz de la dentina circumpulpar 

no contiene fibrillas aperiódicas. Además los elementos -

colágenos de la variedad de von Korff son muy poco numero­

sos, y cuanao est5n presentes se alfnean en forma paralela 

a las prolongaciones odontoblásticas más grandes. El com­

ponente colágeno que predomina aquf está compuesto por fi­

brillas mucho más pequeílas que no se unen para formar ha­

ces y no est~n orientadas en forma especf fica sino que co­

rr~n en todas direccione~ formando una ~alla rnuy elaborada. 

Aunque las fibrillas muestran marcas, no necesariamente 
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las presentan a intervalos regulares de 640 A. La capa s~ 

perficial de dentina difiere entonces de la dentina circu~ 

pulpar en que contiene las fibrillas aperiódicas y fibri-

llas de von Korff. 

Dentina peritubular o intertubular. Otra clasifica­

ci6n de la matriz de dentina se basa no s61o en la composi 

ci6n de las fibrillas de la matriz. sino también en el grA 

do de calcificación. Esta es una distinci6n más corriente 

y se aplica tanto a la capa superficial como a la dentina 

circumpulpar. En esta clasificaci6n se divide la matriz -

en dos !reas. La que rodea a las prolongaciones odonto- -

bl!sticas y forma de la pared de los tObulos se llama en -

forma adecuada dentina peritubular. La que llena los eSPA 

cios entre las áreas peritubulares se llama dentina inter­

tubular. Cuando se estudian cortes de tejido no descalci­

ficado. se encu~ntra un cfrculo claro que rodea a un cen­

tro de tejido obscuro. El centro obscuro es el humen del 

tabulo de dentina que contenta a la prolongaci6n odonto- -

blástica. A la observación se le encuentra llena de dese­

chos resultantes de amolar y pulir el tejido. El anillo -

claro que rodea al tabulo es la dentina peritubular y las 

áreas en cierto modo m§s obscuras que se encuentran entre 

los anillos forman la dentina intertubular. 
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La dentina peritubular se diferencfa de la variedad 

intertubular en que está más calcificada. Esto se indica 

clilramente por las diferencias en su reacción a la sección 

de los ácidos. Las áreas peritubulares reaccionan en for­

ma tan acentuada que la mayor parte del tejido se pierde, 

como es el caso del esmalte. Por otra parte, las áreas -

intertubulares permanecen. Por lo tanto, se se hacen cor­

tes seriados {adyacentes) de tejido no descalcificado y se 

comparan empleando el microscopio de luz con otros de teji 

do calcificado por acci6n ácida, se notará que la dentina 

peritubular de la muestra tratada con ácido desaparece. -

Este espacio se agrega al lumen del túbulo de modo que su 

diámetro se exagera. Originalmente se creyó que los 10me­

nes amplios observados en muestras descalcificadas se pro­

ducfan naturalmente y funcionaban como conductos para que 

fluyera el lfquido tisular. El estudio cuidadoso con mi­

croscopio de luz y electrónico ha hecho evidente que las -

prolongaciones celulares ocupan la mayor parte del espacio 

del túbu1o. 

La matriz orgánica de la dentina peritubular como se 

ha determinado mediante el microscopio electrónico está 

compuesta de filamentos muy finos sin estructura. Sólo 

los c~tre~os de fibrillas colágenas del ~rea intertubular 

pueden alcanzar la matriz peritubular. El examen de la -
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dentina con microscopio electrónico mu~stra que la apati­

ta toma la forma de cristales en forma de agujas o placas. 

Estas partfculas hacen que el área peritubular aparezca -

burdamente granulosa. 

La matriz intercelular forma la mayor parte de la -

dentina. Está compuesta por una malla de fibrillas colá­

genas. Las fibrillas tienen un diámetro que va de menos 

de 0.1 a 0.2 ~icras y muestran perfodos colágenos. Las -

fibrillas están inclufdas en la substancia fundamental 

amorfa. Los componentes orgánicos constituyen aproximad~ 

mente la mitad del volumen de la dentina. 

Vaina de Newman. La zona de uni6n entre la dentina 

peritubular y la intertubular reacciona en forma diferen­

te a tratamientos con co1orante5, ácidos y álcalis. Ba­

sándose en esta~ diferencias, algunos cientfficos creye­

ron que las dos matrices estaban separadas por una espe­

cie de membrana que llamaron la vaina de Newman. Las es­

tudios con el microscopio electr6nico no confirman la exi~ 

tencia de una vaina de uni6n; más bien se ha visto que ni~ 

guna de las dos matrices tiene ifmites definidos sino que 

se entrecruzan libremente. Por otra parte, se encuentra -

un revestimiento semejante a membrana en la pared del túbu 

lo. La microscopta electr6nica ha indicado que se trata -
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de una acumulación no mineralizada de filamentos peritubu­

lares. Es comparable a la predentina o dentinoide que se­

para a la dentina calcificada del cuerpo celular del odon­

toblasto. Funciona probablemente como una barrera protec­

tora y como medio de intercambio para la difusi6n. 

Tabulos de dentina 

La matriz de dentina contiene numerosos taneles de -

diferentes tamaños. Estos se llaman tabulas de dentina y 

contienen las extensiones protoplasm!ticas de los cuerpos 

celulares de los odontoblástos. Los túbulos m!s grandes -

albergan a los procesos mayores, mientras que los m4s pe­

queños contienen los procesos menores. Los túbulos mayores 

(diámetro de hasta 4 micras) se encuentran generalmente ceL 

ca del cuerpo celular del odontoblasto. Los más pequeños -

~proximadamente l micra) se localizan más cerca de la uni6n 

de esmalte y dentina. Los túbulos más pequeños son los que 

contienen los fi1apod1os. Los tObulos cerca de la pulpa 

son no s6lo de diámetro mayor y están más cerca uno de otro, 

sino que son más numerosos que los de la dentina periférica. 

Se ha estimado que pueden estar contenidos hasta 75,000 ta­
bulos en cada milfmctro de dentina. La dentina periférica 

contiene aproxioadamente 8 pot 100 menos túbulos que la -
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dentina externa es mucho más abundante. 
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El curso de los túbulos más grandes sugiere que las 

prolongaciones odontoblásticas mayores están alineadas en 

forma diferente en el diente. A aumentos muy pequeftos PU! 

de verse que la dirección de los tObulos de la dentina de 

la ra1z es distinta a la de los de la corona. Los de la -

dentina radicular pueden ser rectos pero adquieren una cu~ 

vatura ligera cerca del área cervical. La curvatura máxi­

ma se encuentra en la dentina de la corona. Estas se lla­

man curvaturas primarias y toman la forma de dos arcos po­

co acentuados que se doblan en direcciones opuestas. for­

man una imagen de espejo de la letra s. La direcci6n del 

arco externo es hacia la superficie de oclusi6n; mientras -

que la del interno es hacia la rafz (apical). 

A aumentos mayores, los tabulas seccionados longitu­

dinalmente revelan un curso ligeramente ondulado. Esta 

ondulacf6n constituye las curvaturas secundarias. De la -

pulpa a la uni6n de esmalte y dentina. Un túbulo puede e~ 

tar compuesto por 200 curvas secundarias o más. Se cree -

que representan el curso retorcido de los odontoblastos 

cuando regresan hacia la punta durante la dentinogénesis. 
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Prolongaciones odontoblásticai 

Las prolongaciones odontoblásticas son extensiones -

de los cuerpos celulares de los odontoblastos. El segmen­

to m~s grande de la prolongaci6n es ~1 que su~ge con el 

odontoblasto. Los extremos de las prolongaciones se adel­

gazan y se vuelven más pequenos hacia 1a uni6n de esmalte 

y dentina. A ciertos intervalos originan ramas pequenas.­

Estas se llaman filopodios y terminan en distancia de la -

prolongaci6n original. A veces se dividen los filopodios 

para producir extensiones filamentosas finas. Esto ocurre 

m&s frecuentemente en la capa superficial de dentina. Con 

el microscopio de luz se determina fácilmente detalles es­

tructurales burdos de las prolongaciones odontoblSsticas, -

pero s6lo con e1 microscopfo alectr6nico se demuestran el~ 

ramente sus rasgos cito16gicos. El citoplasma del odonto­

blasto concluye con el de las prolongaciones y las membra­

nas limitantes de los procesos se continúan una con otra y 

con la del cuerpo celular. El citoplasma de los filopodios 

es más denso que el de las prolongacions mayores y está 

practicamente iibre de organeios. Las prolongaciones más 

grandes contienen citoplasma menos denso en el que pueden 

encontrarse organelos e inclusiones en pequeñas cantidades. 

Durante las fases activas de la dentinog6nesis las estruc­

turas citoplasm6t1cas son m~s numerosas cerca del cuerpo -
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celular del odontoblasto y comprenden vesfculas, mitroco~ 

drias, gránulos de secresi6n y otros cuerpos citoplásmi-

cos. 

Necrosis y sensibilidad de la dentina 

Muchos hist61ogos bucales están convencidos de que -

los tObulos de la dentina están ocupados completamente por 

las extensiones citoplasmáticas de los odontoblastos, pero 

muchos otros creen que existe un m1croespac1o entre las -

prolongaciones y el revestimiento del túbulo. Este espa­

cio hace posible la circulación de 11qu1dos tisulares que 

sirven como medio para el intercambio de substancias entre 

tejidos duros y blandos. Los espacios pueden actuar tam­

bién como conductos que llevan prolongaciones nerviosas. -

Estudios recientes de la dentina con el microscopio elec­

tr6nico han hecho oensar que es muy probable la presencia . . 
de fibras nerviosas. Si tal es el caso, se explica la ca~ 

sa de la sensibilidad de la dentina. Por otra parte, mu­
r 

chos histólogos dentales creen que el espacio es muy pequ~ 

~o para alojar nervios. Los que descartan la existencia -

de fibras nerviosas en los túbulos opinan que las prolong~ 

ciones odontobl~sticas poseen propiedades muy desarrolla­

das de irritabilidad y, al ser estimuladas, transmiten el 

impulso al cuerpo celular de los odontoblastos. Estos pa-
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san entonces el impulso a la red de terminaciones nervio­

sas (plexo de Raschkow) que rodea a los cuerpos celulares. 

PATRONES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA 

Los patrones estructurales observados en la dentina 

son el resultado de muchos factores entre los cuales est~n: 

1.- Oep6sito diario de matriz. 

2.- Formaci6n de matriz en ondas recurrentes. 

3.- Participaci6n de muchos incrementos diarios en la 

calcif1cac16n inicial. 

4.- Calcificaci6n inicial en forma de esferas que 

aumentan de tamafto por crecimiento periférico 

(acreci6n). 

5.- Crecimiento y fus16n no sincronizadas de esferas 

adyacentes. 

6.- Intensidad desigual e irregular de la calcifica-. 
ci6n inicial a través de la dentina. 

7.- Variaciones en el metabolismo del calcio. 

8.- Desviaciones en los cursos de los tGbulos de -

dentina. 

Los diversos patrones estructurales se exponen en las 

secciones siguientes. 
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Lfneas de von Ebner. El grosor de los incrementos 

diarios de dentina va de 4 a 8 micras. Las variaciones en 

el aumento del grosor ocurren en dientes diferentes. asf -

como en áreas distintas del mismo diente. Ya que el proce 

so de la dentinog~nesis no es continuo, los perfodos de r! 

poso entre los incrementos diarios se registran en forma -

de marcas delicadas. Estas aparecen m~s claramente en los 

cortes de tejido no descalcificados ligeramente tratados -

con ácido. Se les conoce por varios nombres: lfneas de ifil 

bricaci6n, lfneas de incremento o lfneas de von Ebner. 

Lfneas de contorno de Owen. La dentina se deposita -

en bandas de incremento que tienen su origen en el borde i~ 

cisivo o en las puntas de las cúspides. Las direcciones de 

expansi6n de la matriz son apical (hacia la rafz) y central 

(hacia la pulpa}. Las bandas de la matriz que presentan 

aproximadamente cuatro dfas de crecimiento (16 michas) en­

tran al perfodo de calcificaci6n al mismo tiempo. las fases 

de la calcificación ~uestran un retraso de varios dfas y ei 

tán representadas por bandas curvas y amplias que siguen el 

contorno del patrón de crecimiento de la dentina de la co­

rona o de la rafz. Estas bandas se llaman lfneas de conto~ 

no de Owen. 

Muchos cientfficos opinan que las lfneas de contorno 
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de Owen están causadas por trastornos en el metabolismo -

del calcio. La lfnea de contorno más promimente se produce 

durante el per1odo entre el nacimiento y unos cuantos dfas 

después. Cesa con el ajuste del lactante a su nuevo am-

biente. Esta lfnea de contorno de Owen exagerada que se -

forma durante este perfodo se llama lfnea neonatal. Exac­

tamente como la lfnea neonatal de la dentina tiene su ho~6-

loga en el esmalte, otras lfneas de contorno tienen sus ho­

m61ogas en el esmalte como lfneas de Retzius. La anchura -

de las lfneas de contorno de Owen está determinada no s61o 

por el tamaño y el número de los incrementos diarios que -

perticipan sino tambi~n por la duraci6n de la influencia -

perturbadora sobre el metabolismo. 

Dentina interglobular. La calcificaci6n de la matriz 

de dentina, como se observa con el microscopio electr6nico, 

ocurre con la aparición de cristales en forma de agujas o -

placas. Los primeros cristales se "depositan" sobre las fi-. 
brillas o sobre otros componentes orgánicos de la matriz. -

Estos sitios de calcificación inicial se expanden por cre­

cimiento periférico y alcanzan otros cuerpos que están -

aumentando de tamaño tambi~n. 

De este modo se mineralizan más y más porciones de la 

matriz. Cuando estos cuerpos han crecido hasta obtener 
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dimensiones lo suficientemente grandes para ser observa­

dos con el microscopio de luz, se ven todavfa más o menos 

redondeados y se les llama calcosferitas. Generalmente, 

el crecimiento de las calcosferitas y su fusi6n con cuer­

pos semejantes produce la formaci6n de un frente de calcl 

ficaci6n lineal. Este es el método normal de ca1cifica­

ci6n y se registra en la dentina como bandas de seudolam! 

nillas. Estas se homogenizan y desaparecen toda huella -

de su disposici6n en capas. En otros casos ocurre un re­

traso en la tasa de calcificac16n que evita la funci6n de 

las calcosferitas. En tales casos, la dentina aparece 

"manchada". La* manchas son las 4reas más calcificadas;­

los espacios intermedios más claros lo están menos o sea 

que están hfpocalcificados. Las regiones de la dentina -

que se caracterizan por dentina manchada son las que con~ 

tituyen la dentina interglobular. En algunas áreas de la 

dentina pueden )ocalizarse un retraso en la fusi6n o tra~ 

tornos en la calcificaci6n o ambos, en ~reas adyacentes -

puede llevarse a cabo normalmente el proceso de minerali­

zaci6n. La dentina que posee estas variaciones de activl 

dad muestra una lezcla de bandas lineales y calcosferitas. 

La dentina interglobular se encuentra con mayor fr! 

cuencia en la corona, bajo la capa superficial de dentina. 

En la rafz, se localiza bajo la capa granulosa de Tomes.-
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Se cree que las regiones en que hay dentina interglobular 

están asociadas con las 11neas de contorno de Owen. La -

dentina peritubular no pueden presentarse junto con la de~ 

tina interglobular, ya que esta Oltima representa condici~ 

nes de calcificación defectuosa, 

El efecto de manchas de la dentina interglobular se -

revela mejor en cortes de tejfdo descalcificado. Cuando -

tales cortes se tiñen con hematoxilina y eosina, las cal­

cosferitas y las laminillas se tiñen de color azul y las -

áreas intermedias de color rosado. En cortes de tejido 

sin descalcificar la dentina interglobular tiene un aspec­

to completamente distinto. Se pierde gran parte de la hu­

medad del diente en los procesos de seccionar, amolar y 

pulir implicados en la preparaci6n de tales cortes de tej! 

do. Las áreas de dentina interglobul ar se afectan tan gr!_ 

vemente que la disminución de la dentina produce numerosas 

grietas. Estas se ven obscuras porque están llenas de - -

aire y dese'chos. 

Capa granulosa de Tomes. Los primeros depósitos de 

dentina radicular tienen un aspecto muy distinto de sus h~ 

m61ogos en la corona (capa superficial de dentina). Esta 

dentina, localizada cerca del cemento, es irregularmente -

granulosa y se conoce como capa granulosa de Tomes. Gene-
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ralmente se restringe a la rafz aunque se ha observado -

el esmalte cervical que está deficientementc mineraliza­

do. En realidad, se sabe muy poco acerca de la naturale­

za de la capa granulosa de Tomes o la razón de su produc­

ci6n. Algunos investigadores opinan que este tipo de den_ 

tina se forma por incorporaci6n de esferillas aisladas de 

dentina calcificada completamente en una matriz a la pre­

dentina que funciona como substancia fundamental cemento­

sa. Cuando esta matriz también se calcifica, so produce 

la textura granulosa. 

Capa hialina de Hopewell Smfth. En la superficie ex­

terna de la dentina radicular se encuentra una capa vidri~ 

sa (aspecto hialino). Esta capa hialina queda entre el e~ 

mento y la capa granulosa de Tomes. Como en el caso de la 

capa granulosa, suele estar restringida a la mitad cervi­

cal de la rafz y es mucho más conspicua en casos de dien­

tes defic1entemente calcificados. 

El origen exacto de la capa hialina se ha determinado. 

Debido a que es el primer tejido que aparece en la futura • 

uni6n de dentina y cemento, muchos histólogos bucales con-• 
sideran que es un producto de los odontoblastos. Si tal 

fuera el caso. es una clase especial de dentina porque, aun­

que las prolongaciones odontoblasticas y sus tabulos se han 
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v;sto en la capa granulosa de Tomes, no se han observado 

en la capa hialina. 

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA 

La dentina de 1 a corona y de la rafz producida du-

rante las etapas de formaci 6n y de erupción se llama den-

tina en desarrollo. Una vez que el diente encuentra a su 

antagonista del arco opuesto o adquiere posici6n funcional 

en la cavidad bucal, los odontoblatos cesan de depositar -

dentina. Las c~lulas que producen dentina se encuentran -

presentes normalmente en estado de "reposo" en la vida 

adulta del diente. 

Al igual que los osteobl'astos en hueso, los odontoblas­

tos pueden estimularse para volver a estar act1vos, de mo­

do que se deposita dentina otra vez. La dentina producida 

después de que el diente adquiere su posici6n funcional en 

la cavidad bucal se llama dentina primaria y la que se pr~ 

duce durante perfodos de estimulaci6n aguda es la dentina 

secundaria. 

Dentina primaria 

La dentina continOa siendo producida por los odonto-
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blastos entre per1odos de reposo en la vida del diente. -

Con el desgaste de las superficies con que se muerde y se 

mastica, se agrega dentina a la superficie pulpar. Nor• 

malmente ocurre esto en forma muy lenta. De modo que la 

cámara pulpar se hace gradualmente más pequeña. No se 

han observado diferencias conspicuas entre la dentina en 

desarrollo y la dentina primaria, de modo que los dos ap~ 

recen sin notarse. Por otra parte, las dentinas primaria 

y secundaria están separadas por una 11nea hfpercalcific~ 

da de dentina. 

Dentina secundaria 

Ya sea porque los odontoblastos se acumulan en un -

espacio más peque~o por reducci6n de tamafto de la cámara 

pulpar o porque el estfmulo aplicado es rudo, los cuerpos· 

celulares de los odontoblastos se desplazan ligeramente. -

Este cambio en la orientaci6n de las células se recuerda -

permanentemente mediante la lfnea de demarcaci6n formada -

por los tGbulos de dentina que entonces aparecen un tanto 

inclinados respecto al curso anterior. Pueden producirse 

dos tipos de dentina secundaria: regular (funcional) o 

irregular (reparadora}. 

la dentina secundaria regular se conoce ta~bi!n como 
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dentina funcional porque se produce como resultado de es­

tfmulos funcionales más intensos. La cantidad de dentina 

secundaria que se produce depende del grado de intensidad 

del estfmulo. Además, esta dentina no se distribuye reg~ 

larmente sobre las superficie de la pulpa, sino que se 

produce en mayor cantidad sobre las superficies que res-­

panden a estfmulos de desgaste más fuertes. La dentina -

secundaria puede por tanto encontrarse en el techo y en -

el piso de la cámara pulpar. 

La matriz de la dentina secundaria regular puede t~ 

ner un contenido mineral igual al de la dentina primaria, 

pero frecuentemente es menor. La dentina secundaria irre­

gular está a menudo tan deficientemente calcificada que es 

casi imposible descubrirla mediante las t!cniéas corrien-

tes. 

Dentina secundaria irregular. Los odontoblastos que 

reciben estfmulos agudos como los proporcionados por ata­

ques de caries o por la acci6n de buril y cincel en proce­

dimientos quirúrgicos responden depositando dtntina secun­

daria irregular o reparadora. Hay menos túbulos y estos -

toman un curso más encorvado. En algunos casos no hay tú­

butos, ya que los estfmulos pueden ser tan intensos que se 

destruyen los odontoblastos y las c61ulas vecinas (fibro-
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blastos) son las que se activan para producir la matriz. -

Debido a que estas células no tienen prolongaciones largas, 

no se encuentran tabulos. Los tabulas de los odontoblas­

tos destruidos est6n entonces vacfos: la muerte del cue~ 

po celular produce la muerte en toda la prolongaci6n. E~ 

tos tObulos vacfos se expondrán en la siguiente sección. 

ALTERACIONES EN LA DENTINA 

Los cambios en la dentina causados por la edad avan­

zada o estfmulos externos de intensidades variables inclu­

yen formaci6n de dentina secundaria, cierre de tObulos, t~ 

bulos vacfos y dentina escler6tica (transparente). La pri 

mera fue ya expuesta en la secci6n anterior. 

Cierre de túbulos 

El cierre de túbulos por dentina peritubular puede -

presentarse naturalmente con la edad. Algunos cientfficos 

piensan que la dentina pcritubular en dientes j6venes for­

ma una bandn angosta alrededor del lumen del túbulo. Con 

la edad, la anchura del anillo peritubular aumenta, dismi­

nuyendo progresivamente el diá~etro interior del túbulo 

hasta cerrarlo. Es obvio que las prolongaciones se oblit! 

ran con la formaci6n de dentina peritubular. Los túbulos 
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más pequeños en las uniones de esmalte y dentina o de den 

tina y cemento son los primeros que se sellan. En dien­

tes viejos puede extenderse este fen6meno hasta los túbu­

los más grandes localizadas cerca de los cuerpos ce1u1a-­

res. 

Túbulos vactos 

En la exposición de dentina reparadora se indicó que 

con estfmulos agudos, los odontoblastos pueden reaccionar 

en forma violenta. Por ejempo, si el estfmulo es excesivo, 

puede causar la muerte del odontoblasto y sus prolongacio­

nes. los túbulos que no contienen prolongaciones odonto­

blásticas se llaman túbulos vacfos. No todos los tubulos 

vacfos son el resultado de odontoblastos destrufdos. Alg~ 

nos estfmulos pueden no ser mortales, pero lo suficiente­

mente fuertes para hacer que el odontoblasto retraiga sus 

prolongaciones. El segmento del túbulo en donde falta la 

prolongación se llama también túbulo vacfo y suele ser m~s 

corto. 

La muerte de los odontoblastos no se debe siempre a 

causas externas. Es muy posible que con el dep65ito de -

dentina primaria y secundaria y la disminuci6n de ta~año 

de la cSmara pulpar, los odontoblastos no se acumulen tall 
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to que los más viejos y débiles, se destruyen. Esto tam­

bién produce túbulos vacfos. 

En cortes de tejido no descalcificado los tObulos -

vacfos se ven obscuros bajo transmisi6n de luz debido a -

que están llenos de aire y desechos. Con refracción de -

luz se ven claros. 

Dentina esclerótica 

Los cortes de tejido no descalcificado de dientes 

pueden mostrar bandas ancha5 de dentina que se ven vidri~ 

sas bajo transmisión de luz. Estas son áreas de dentina 

escler6tica o transparente. Representan regionc~ on las -

que los tObulos vacfos han formado una barrera protectora 

de dentina hipermineralizada. Algunos investigadores - -

creen que el ma~erial orgánico de las prolongaciones mue~ 

tas actOan como sitio susceptible de depósito de crista­

les minerales. Ya que los grupos de tObulos,están llenos 

de substancia muy calcificada, esta dentina esclerótica -

es semejante a la que se produce en la forrnaci6n de dent! 

na peritubular. la dentina eseler6tica se encuentra con 

m4s frecuencia bajo esmalte muy delgado como en depresio­

nes y fisuras. La dentina esclerótica es más resistente 
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al ataque por caries, pero debido a su mineralización - -

aumentada se vuelve muy quebradiza. 

PREDENTlNA 

La delgada capa entre la dentina calcificada y la s~ 

perficie distal de los odontoblastos se llama predentina -

o dentinoide. Se encuentra en todo tiempo en el borde en­

tre dentina y pulpa. La predentina está compuesta de fi­

brillas col~genas, bases de prolongaciones odontoblásticas, 

fibras nerviosas y substancia fundamental. La substancia -

fundamental oculta la identidad de los otros componentes. 

Pero pueden revelarse con técnicas especiales. 

Además de proporcionar una fuente inmediata de produc­

ci6n de dentina, se cree que la predentina sirve también -

como barrera protectora contra la resorci6n (erosi6n) de 

dentina. 
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PULPA DENTAL 

La pulpa dental es a menudo llamada, err6neamente, -

"nervio" del diente. A veces se le dice endodontio. La -

endodoncia es una rama importante de la odontología que se 

ocupa de causas, prevenci6n, diagn6stico y tratamiento de 

enfermedades de la pulpa. La pulpa dental es uno de los -

tejidos conectivos blandos más primitivos del cuerpo. For 

rna la parte central de la corona (pulpa de la corona) y de 

la rafz (pulpa radicular). la pulpa está completamente r~ 

deada por la capa odontoblástica y la dentina. 

FUNCIONES DE LA PULPA 

Las funciones de la pulpa dental son cuatro: formati­

va, nutritiva, de sensibilidad y protectora. 

La primera s61o se refiere al diente en desarrollo -

pero las otras son igualmente adecuadas para el diente com­

pletamente formado. 

Formaci6n.- La morfología de corona y raíz se establ~ 

ce por la formación de dep6sitos iniciales de dentina. En -

el caso de la corona, es la capa superficial de dentina y -

en el de la rafz, la capa granulosa de Tomes. Los odonto-



1 

92. 

blastos continaan produciendo dentina tanto tiempo como -

hay pulpa. 

Nutrici9_~.- Ya que la dentina no posee su propio 

aporte sangufneo, depende de los vasos de la pulpa para -

su nutrici6n y sus necesidades metab6licas. Es por esta 

raz6n que la pulpa contiene numerosos vasos sangufneos. 

Sensibilidad.- En la pulpa se encuentran nervios 

mielinizados y no mieli11izados. Algunos de los nervios es 

tán asociados con vasos sangufneos, otros cursan indepen­

dientemente y terminan como redes (plexos) alrededor de -

los odontoblastos. Todos los estfrnulos (calor, frfo y 

otros) recibidos por las terminaciones nerviosas de la 

pulpa se interpretan de la misma manera y, por tanto, prQ 

ducen la misma sensaci6n, dolor. 

Protección. Las c~lulas protectoras de la pulpa son 

los odontob,astos que forman la dentina secundaria (repar~ 

dora) y los ~acr6fagos; que combaten la inflamaci6n. La 

formaci6n de dentina secundaria, especialmente de dentina 

reparadora, es una medida de defensa de la pulpa para man" 

tener una barrera protectora contra numerosas fuerzas ex­

ternas. Estas fuerzas pueden ser desgaste natural, caries 

y otras. La extensión a que reacciona la pulpa a los est1 
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mulos depende, por supuesto, del tipo y la intensidad de 

la lesi6n. En forma semejante, al restaurar dientes, la 

pulpa reacciona a algunos procedimientos operatorios más 

que a otros y a algunos materiales que se utilizan en 

restauraci6n en forma m4s intensa que a otros. 

MORFOLOGIA DE LA PULPA 

La forma y la microestructura de la pulpa dental 

cambia, ya sea en forma natural, con la edad, o anormalmen 

te, debido a estfmulos externos. Los cambios producidos -

por estos dltimos son conspfcuos y rápidos. 

Morfologfa de la pulpa c!LJ._a __ corona. 

El tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso. Debi­

do a esta propiedad puede quitarse (extirparse) del diente 

sin perder su forma. La porción más grande de la pulpa ªi 

tá contenida en la corona. El perfil de la pulpa corres­

ponde generalmente a1 de la superficie externa de la coro­

na, incluso en cUspides y bordes incisivos. Las extensio­

nes de la masa central de la pulpa dentro de las cúspides 

y en los bordes se llaman cuernos pulpores. Lo pulpa de -

la corona tiene su volumen máximo y reproduce mds fielmen­

te la forma de la corona cuando el diente surge por prime-
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ra vez en la cavidad bucal. Desde este punto, los dep6si 

tos de dentina primaria y secundaria reducen el tamaño de 

la cámara y alteran su contorno. Estructuras calcificadas, 

como dentfculos, cambian también la forma de la cámara pul 

par. La formación de dentina en molares ocurre rápidamen­

te en el piso de la cámara pulpar y menos rápidamente en 

el techo y por último a los lados. Por tanto, la forma -

de la pulpa se altera más rápidamente en su eje vertical. 

Morfologfa de la pulpa radicular 

Las rafees suelen ser estructuras cr6nicas que están 

inclufdas en los alveolos dentales mediante el ligamento -

period6ntico. A veces son rectas, pero más a menudo se 

curvan ligeramente cerca de la punta o ápex. Se encuentran 

con la corona en el cuello. La pared interna está compues­

ta de dentina y la superficie de cemento. La dentina y el 

cemento son contfnuos desde el cervix hasta la punta, ex­

cepto por a1gunos conductos a veces presentes que van des­

de el tejido periodóntico hasta la pulpa radicular. Estos 

pequenos conductos son llamados conductos laterales, con­

ductos accesorios; conductos secundarios o ramificaciones 

aplicales. El tejido contenido en los conductos acceso- -

rios es idéntico al de la pulpa radicular. 
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El volumen de la pulpa radicular es también mayor -

exactamente después de la erupción del diente y la pulpa 

radicular es asimismo gelatinosa. Difiere de la pulpa -

de la corona en que está compuesta principalmente por ar­

terias, venas y nervios. Las células de tejido conectivo 

son mucho menores en namero y excepto por la capa odonto­

bl ásti ca, las otras zonas no son conspfcuas. 

Agyjero apical 

La abertura del conducto radicular se conoce como -

agujero apical.· Es por esta abertura por donde entran al 

diente y salen de él arterias, venas y nervios. El tama­

ño y la localizaci6n de las aberturas no son siempre los 

mismos, pero son mayores inmediatamente sobre el extremo -

de 1 a ra fz. Ya que 1 as ra fces pueden crecer más durante -

toda la vida del diente, los agujeros apicales pueden ha­

cerse m~s pequeílos y desviarse segun el nuevo crecimiento. 

En algunos dientes se encuent~an los agujeros apicales en 

la punta de la ratz, pero m~s a menudo se presentan hacia 

los lados de la ratz. 

La micoastructura de la pulpa dental cambia desde 
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sus etapas de desarrollo a través de la vida adulta. La -

pulpa se origina del mesénquima y en dientes j6venes mues­

tra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de v~ 

sos sangufneos y linfáticos e inervaci6n. 

Papila dental 

Las papilas dentales o pulpas en desarrollo consis­

ten de una capa periférica de odontoblastos. un centro de 

células mesenquimatosas y fibroblastos y una red de fibr! 

llas precolágenas {reticulares o argirófilas). Los vasos -

sangufneos se desarrollan en la papila dental a corta dis­

tancia de la capa odontobl&stica en la etapa temprana de -

campana4 La cantidad de vasos sangufneos aumenta rápida­

mente al iniciarse la formaci6n de dentina. El perfodo exas 

to en que aparecen nervios es hasta ahora desconocido. 

Pulpas maduras jóvenes 

Las pulpas jóvenes en las que no progresa la dentino­

génesis presentan cuatro regiones. La mayor es la parte -

central, que forma la masa principal de la pulpa. Las - -

otras tres regiones se encuentran en sus lfmites externos 

y están confinadas a las 100 micras periféricas o menos. -

La capa odontoblástica constituye el lfmitc externo de la 
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pulpa. La zona pobre en células de Weil queda por debajo 

de los odontoblastos y la zona rica en células está entre 

la anterior y el centro de la pulpa. Mientras que las zo­

nas ricas en células y pobre en células no son rasgos 

constantes de la pulpa, los odontoblastos están presentes 

normalmente durante toda la vida de la pulpa incluso aun­

que no siempre se ocupen de formar dentina. 

Odontoblastos. La zona odontoblástica tiene de una a 

cinco capas célulares de grosor. Las células son de cubo! 

des a cil1ndricas. Ya que las células altas est~n a menu­

do asociadas a formaci6n de dentina, muchos cfentfficos 

consideran las células alargadas como activas y las cuboi­

des como en reposo. Este concepto tiende a ser sostenido 

por el hecho de que Jos estudios con microscopio electrón! 

co revelan que las células altas contienen organelos nume­

rosos, particularmente aparatos de Golgi y rctfculo endo­

plásmico. Las células cuboides tienen pocos organelos y -

el nacleo ocupa la mayor parte del cuerpo celular. 

Zona de Weil. La regi6n de aproximadamente 40 micras 

de anchura por debajo de los odontoblastos contiene relati­

vamente pocas células. Esta área se conoce como zona de 

Weil libre de células 0 1 más adecuadamente, zona pobre en -
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células. Las células que se encuentran en esta región, 

aunque disminufdas en número, incluyen fibrob1astos y cél~ 

las mesenquimatosas. Los fibroblastos producen y mantie­

nen fibrillas. Las células mesenquimatosas están general­

mente cerca de los capilares. Ambas células pueden dife­

renciarse en odontoblastos si se presenta la necesidad. -

Hay macr6fagos para protección. El área intercelular ocu­

pada por fibrillas reticulares y substancia fundamental. -

Nervios y vasos sangufneos pasan a través de la zona de 

Wefl para llegar a los odontoblastos y la predent1na. 

Zona rica en células. La regi6n más hacia la pulpa 

de la zona de Weil contiene numerosas células y se conoce 

según ésto, como zona rica en células. También se encuen­

tra en la pulpa radicular aunque ahf no es tan conspfcua.­

La zona rica en células no se demuestra siempre claramente 

incluso en pulpa de la corona. En dientes viejos, que ti~ 

nen menos células en el centro, la zona rica en células es 

especialmente prominente. La prominencia de esta capa no 

es uniforme a través de toda la pulpa sino que en sitios -

especiales como áreas de dep6sito de dentina o inflamación, 

la zona rica en células puede obscurecerse por el gran nú­

mero de c~lulas defensoras o productoras de fibrillas. Los 

componentes de tas zonas ricas en células son semejantes -

a los de las regiones adyacentes. 
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Centro de la pulpa. La masa central del tejido co­

nectivo dental se conoce como centro de la pulpa o pulpa -

propiamente dicha. La mayor parte de los elementos celul~ 

res, asf como grandes estructuras sangufneas, linfáticas y 

nerviosas se localizan ah1 en un armazón de fibrillas y 

substancia fundamental. 

Las células de la pulpa propiamente dicha son en su -

mayor parte fibroblastos; las células mesenquimatosas son -

pocas y están siempre confinadas al lecho capilar. Las cé­

lulas de defensa, como histiocitos, células plasmáticas, 

linfocitos, poliblastos y eosin6fi1os son también escasas -

bajo condiciones normales. Cuando se requiere una gran pr~ 

tecci6n, la cantidad de células de defensa aumenta grande-­

meute, ya sea porque emigran desde otros tejidos o por dife 

renciaci6n de las células mesenquimatosas de los lechos ca­

pilares. Las descripciones de estos tipos de células se 

dieron con anterioridad. 

Las fibr11las de la pulpa en desarrollo (papila den­

tal} son principalmente reticulares (precolagenas). Tam-­

bién hay fibrillas de oxitalán en la pulpa en desarrollo, -

pero mis tarde desaparecen. Las fibrillas reticulares es­

tán presentes s61o en las pulpas j6venes. 
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Los vasos sangufneos entran al diente y salen de él 

por el agujero apical y el conducto radicular. Las arte­

riolas que se introducen en la cámara pulpar desde la rafz 

empiezan a ramificarse rápidamente. Algunas se dirigen h~ 

cia el margen de la pulpa donde forman una red capital de~ 

sa bajo la capa odontoblástica. Otras forman lechos capi­

lares en el centro de la pulpa, pero éstos son menos den­

sos que los que están bajo los odontoblastos. Las vénulas 

drenan los plexos capilares subodontoblásticos y del centro 

de la pulpa y desembocan en vénulas más grandes que se lle­

van la sangre de la cámara pulpar por el conducto radicu­

lar. 

Los vasos linfáticos no se distinguen microsc6picame~ 

te de los vasos sangufneos porque los capilares y las vénu­

las de la pulpa no son tfpicos morfol6gicamente. Algunos -

cientfficos creen que los vasos linfáticos no están presen­

tes en la pulpa dental, pero la investigaci6n empleando per 

fusión, con· ap1icaci6n tópica e inyecciones sugiere fuerte­

mente la presencia de conductos linfáticos en la pulpa. 

Las substancias que a menudo dejan un trazo y pueden -

recuperarse tienden a indicar que los pasajes por los que 

fluyen lfquidos tisulares ("linfa dental") incluyen áreas de 

los túbulos de dentina, zonas subodontoblásticas. centros -
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de pulpa, conductos radiculares y agujeros apicales. Se -

cree que los vasos linfáticos están colocados alrededor y 

siguen el curso de vasos sangufneos y nervios. Los conduc 

tos linfáticos que drenan al ligamento periodóntico se en­

cuentran con los de la pulpa en la base del alveolo, cerca 

del agujero apical. 

Nervios. Cursos y ramificación de los nervios dent~ 

les son generalmente idénticos a los de las arteriolas que 

los acompañan. Frecuentemente, arterias y nervios se divi 

den varias veces antes de entrar al diente. Una de sus r~ 

mas se desvfa lateralmente para abastecer al fondo del al­

veolo con vasos sangufneos y nervios y las que quedan -

ascienden por el conducto radicular hasta la cámara pulpar. 

Los nervios y las arteriolas raramente se dividen en el co~ 

dueto radicular. 

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organiza- -

ci6n de nervios. La primera es el haz tfpico o fascfculo, 

que está compuesto por fibras nerviosas, fibrillas de teji­

do conectivo, células de Schwann y diminutos vasos sanguí­

neos. La segunda unidad de organización es aquella en que 

las fibras nerviosas forman una vaina a la arteria. Debi­

do a su localizaci6n y su orientaci6n, estos nervios son -

llamados neuroadventicia perivascular. Mientras que esta -
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disposici6n de los nervios es frecuente en pulpas dentales, 

es extraño encontrarla en otros tejidos del cuerpo. 

En la pulpa se encuentran nervios mielinizados y no -

mielin1zados. Estructuralmente estos elementos son los mis­

mos que en otros tejidos. Las fibras no mielinizadas esti­

mulan a los músculos de fibra lisa de los vasos sangufneos 

para que se contraigan,y de este modo controlan el tama~o -

del conducto vascular. Los vasos contrafdos, con su lumen 

mas pequefto, reducen el flujo sangufneo. Las fibras no 

mielinizadas pueden separarse del haz nervioso o de la ar­

teria para dirigirse a la capa muscular de otro vaso san­

gufneo al que van a 1nervar. Estas fibras nerviosas termi­

nan como prolongaciones muy pequeftas en forma de g16bulos o 

púas sobre la superficie de las células de músculo liso. 

Las fibras miel inizadas son las más numerosas en la -

pulpa. Su destino final es la periferia de la pulpa. Para 

llegar ah1, 'las fibras se ensanchan en forma de abanico a -

partir de los grupos primitivos localizados en el centro de 

la pulpa. A medida que se aproximan a la zona 1 i bre de cé-

lulas, se desprende la vaina de mielina. Cada fibra da lu-

gar entonces a una serie de ramificaciones que producen una 

red densa conocida como plexo de Raschkow. Algunas de las 

raminifaciones pasan entre los odontoblastos para entrar a 
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la predentina; otras se extienden dentro de los túbulos de 

dentina con las prolongaciones odontoblásticas; pero la m~ 

yor parte rodea las base~ de las prolongaciones odontobl(~ 

ticas y regresa a la pulpa. 

C E M E N T O 

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcifica­

do que cubre todas las rafees. Se parece al hueso compac­

to en sus rasgos fisicoqu1micos. Tiene su origen en teji­

do mesodérmico (mes~nquima). El mesénquima del saco den-­

tal participa en la formaci6n de cemento, ligeramente pe-­

riod6nt1co y hueso alveolar. La presencia o ausencia de -

c~lulas en la matriz es la base para la calcificaci6n: ce­

mento acelular (sin células) y cemento celular. 

Funciones 

Además de servir como componente dental del aparato 

de fijaci6n, el cemento contribuye en otras actividades n~ 

cesarias para mantener salud y vitalidad en este tejido. -

Protege la dentina que queda por debajo de él. Puede pre­

servar la longitud del diente depositando más cemento en -

la punta de la rafz. la cantidad de cemento que se agrega 

suele ser igual a la cantidad de esmalte gastado de las s~ 
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perficies incisiva y cuspfdea. El cemento puede estimular 

la formaci6n de hueso alveolar. Ayuda a mantener la anch~ 

ra del ligamento period6ntico. Para sellar agujeros ap1c~ 

les, especialmente si la punta está necrosada. Puede re­

parar resquebrajaduras horizontales de la rafz. Puede 11~ 

nar conductos accesorios pequeftos. Finalmente el cemento 

puede agregarse a la rafz para compensar la eros16n del 

hueso alveolar. 

Propiedades f1sicogufm1cas 

De los tejidos calcificados del cuerpo. el esmalte es 

el más duro. seguido por dentina, hueso y cemento. El ce­

mento es el más parecido al hu.eso de todos los otros teji­

dos mineralizados del cuerpo. Qufmicamente, el cemento es 

un 46 por 100 inorgánico, 22 por 100 orgánico y 32 por 100 

agua. Aunque es de color m~s claro y mas transparente que 

la dentina, el cemento es más obscuro y menos transparente 

que el esma1te. La permeabilidad del cemento celular es -

mayor que la del tipo acelular, probablemente debido a que 

contiene más substancia orgánica y más agua. 

Los componentes principales de la porci6n orgSnica de 

la matriz son colágeno y mucopilisacáridos, la substancia -

fundamental. Los cristales de hidroxiapatita constituyen -
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la parte mineral del tejido. Se encuentran calcio, mag­

nesio y f6sforo en grandes cantidades; cobre, fluorina, 

hierrp, plomo, potasio, silic6n, sodio y z1nc se encuen­

tran presentes en cantidades más pequenas o en forma de 

vestigios. 

Loca11zaci6n 

El cemento, excepto en casos raros (cemento aberran 

te), la cubierta externa de la rafz. Las puntas de raf­

ees envejecidas pueden estar compuestas exclusivamente 

por cemento. En este caso, el cemento reviste los bordes 

del agujero apical. 

Anchura 

Los cementoblastos están activos durante toda la vi­

da del diente. La cementogénesis es una actividad que dura 

toda la vida, particularraente si la rafz está bien fijada -

mediante un ligamento period6ntico sano. Ya que la activi­

dad cement6gena ocurre m~s r'pidamente en la punta de la 

rafz, el cemento tiende a ser cás grueso ahf. El grosor 

del cemento en la punta de la rafz puede ser de más de 700 

micras. El cemento de las bifurcaciones puede incluso ser 

más grueso. El cemento cerca de la corona se vuelve progr! 
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sivamente más delgado y en la uni6n de esmalte y cemento 

puede tener un grosor de menos de 10 micras. Los dien­

tes retenidos o impactados, los que no hacen erupción p~ 

ra asumir posiciones funcionales en la cavidad bucal, 

tienen sólo una capa muy delgada de cemento en sus rafees. 

fstructura del_E!!TI~ 

Cementog~nesis. La producción de cemento empieza en 

el cuello de la corona como resulado de resquebrajaduras 

en la continuidad de la vaina epitelial radicular de 

Hertwig. Cuando el extremo m~s profundo de la vaina crece 

dentro del tejido conectivo para establecer forma y tama­

ño de la ratz. la porción de la corona se discontinua. La 

desorganización de las células de la vaina y so reorganiza-

ci6n en grupos, llamados residuos epiteliales de Malassez, 

sigue inmediatamente al progreso de la formaci6n de dentf 

na a partir de la corona hacia la ratz. Fibroblastos, e! 

lu!as mesen~uimatosas y fibrillas colágenas se mueven en­

tre los restos epiteliales y revisten la dentina a todo q 

lo largo (capa granulosa de Tomes). Si~ultáneamcnte for­

man cementofde (pre~emento) y capas cementobl&sticas. los 

CPrnentoblastos (fibroblastos y cél~las mesenquimatosas di 

ferenciíldos) producen fibrillas co15genas y substancia 

fundamEr.tal para la matriz del cemento. Estos componentes 
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intercelulares están dispuestos en capas o laminillas se­

mejantes a la del hueso. 

Cemento acelular 

Si el proceso de cementogénesis es lento, los cemen­

toblastos tienen tiempo para retirarse al tejido period6n­

tico, dejando detrás al cementoide en calcificaci6n. Este 

cemento es el cemento acelular. Por otra parte las activi 

dades de formaci6n de cemento y mineralizac16n pueden ser 

tan rápidas que los cementoblastos se quedan aprisionados 

en la matriz en calcificaci6n. Esto produce cemento celu­

lar; las células aprisionadas son llamadas cementocitos. -

Basándose en la presencia o ausencia de cementocitos, el -

cemento se clasifica como acelular o celular. 

El primer tipo de cemento producido no contiene cél~ . 
las. Empieza en la uni6n de esmalte y cemento y puede ex-

tenderse hasta la mitad de la longitud de la ratz. Debido 

a que el tipo acelular se forma primero, se le conoce tam-

bi~n como cemGnto ~rimnrio. 

El cemento acelulnr se encuentra inmediato a la den-

tina a todo lo largo de la rafz. Pero en la mitad o los -

dos tercios inferiores. es una capa tan delgada que puede 
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no advertirse. Hacia la punta de la rafz, donde el cemen­

to es m~s grueso, se producen laminillas a diferentes ve­

locidades. Por lo tanto, el namero de cementocitos para -

las laminillas puede variar de ninguno (laminillas acelul~ 

res) a unos cuantos, o a muchos (laminillas celulares). 

En resumen, el cemento acelular está compuesto s61o 

por fibrillas colágenas y substancia fundamental amorfa que 

se mineraliza por cristales de apatita. Debido a la auseR 

cia de células, su contenido orgánico es menor que el de -

tipo celular. El cemento acelular se localiza inmediato -

a la dentina a todo lo largo de la rafz. En la mitad o el 

tercio superiores hay s6lo cemento acclular. Las lamini 0 

llas acelulares pueden también formarse en la mitad apical 

de la rafz. 

Cemento celular. El cemento consiste de cuatro comp~ 

nentes básicos: cementob1astos, cementoide (precemento), -

cementocito' y matriz. Excepto por los cementocitos, los 

otros componentes pueden encintarse también en el cemento -

acelular. 

Los cementoblastos son c~lulas formadoras de matriz 

que est!n dispuestas en una capa contfnua y tienen como lf­

mites en un lado el tejido period6ntico y en el otro cernen-
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toide. Los cementoblastos pueden formar capas de una so­

la célula o multicelulares. En el primer caso, las célu­

las pueden ser cuboides. Mientras que en el segundo son 

escamosas. El cuerpo celular mide aproximadamente 10 mi­

cras de diámetro y a partir de él se extienden numerosas 

prolongaciones. Las prolongaciones no pueden verse bien 

con el microscopio de luz porque sus propiedades 6pticas 

son semejantes a las de la substancia fundamental que las 

rodea. Los cementoblastos tienen prolongaciones más lar­

'gas durante la producción de substancia intercelular. Las 

prolongaciones de los cementocitos son todavfa más largos. 

Los cementoblastos pueden estar separados de las células -

adyacentes por fibras de colágeno (de Sharpey) que surgen 

del tejido period6ntico para fijarse a la matriz de calci­

ficaci6n. 

El cement~ forma una capa acid6fi1a brillante que 

se ti~e intensamente de rosado situada entre los cemento­

blastos y la matriz calcificada (cemento). Se le llama 

precemento porque le falta el componente mineral (crista­

les de apatita). La anchurn de la capa de cementoide es 

aproximadamente de 8 wicras. Se compone de fibras colág! 

nas (fibras de Sharpey), fibras colágenas (producidas por 

los cementoblastos}, prolongaciones de cementoblastos y -

substancia fundamental. Durante tos perfodos de formaci6n 

1 
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de Ja matriz de cemento, la anchura de la capa de prece­

mento es mayor que durante perfodos inactivos. La fun-­

ci6n del cementoide durante perfodos de "reposo" es pro­

teger contra la erosi6n del cemento. 

Cementoc1tos. Durante perfodos de esfuerzo o alar­

ma la cementog~nesis ocurre tan rápidamente que los cernen. 

toblastos no tienen tiempo para regresarse. Es decir, el 

frente de calcificaci6n del cemento avanza tan rápidamen­

te en el cementoide que rodea a los cementoblastos que 

las c~lulas son tomadas y aprisionadas en los territorios 

mineralizados. Esto significa también que no hay frentes 

de calcificaci6n alineados y ordenados. La matriz se mi­

neraliza más bien en islotes aprisionados a los cemento-­

blastos. Más tarde, estos f sl.otes que se extienden se f~ 

sionan con ios vecinos, de modo que se forman laminillas. 

Los cementocitos pueden tener muy diferentes formas 

y tamaños. ·Algunos son planos, otros redondos, y aan - -

otros ovalados. Su di!metro puede ser de 8 a 15 micras. -

El citoplasma es azul pálido (bas6filo), los nacleos son -

grandes, a menudo localizados excéntricamente y ocupañ - -

gran parte del citoplasma. Las prolongaciones protoplás­

micas se extienden a partir de la masa celular y están corr 

tenidas en conductillos. Forma, cantidad y orientación -
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varfan. 

Generalmente, miden una micra de diámetro y pueden 

tener una longitud de 15 micras. Pueden contarse 30 6 -

m~s prolongaciones en un solo plano. Estas pueden diri­

girse hacia la dentina, pero son más las que se ori~ntan 

hacia el tejido per1od6ntico, que es la fuente de las n~ 

cesidades metab61icas de las c~lulas. Los estudios de la 

actividad enzimática, que pueden considerarse un fndice -

de la actividad metabólica, revelan que los cementoblas­

tos demuestran una acción de lo más vigorosa. Los cemen­

tocitos más j6venes (cerca del precemento) son menos ac­

tivos, y los cementocitos más viejos, cerca de la dentina, 

son los menos activos de todos. 

Matriz del cemento. Excepto por su proporción ma­

yor de substancia org!nica debida a la presencia de cemen . -
tecitos, el cemento celular es semejante al cemento acel~ 

lar. Los rasgos que se exponen aquf se aplican entonces 

a ambos tipos de tejido en estado de madurez. 

La matriz del cemento se deposita en dos planos: en 

la base, a partir de la uni6n de esmalte y cemento y has­

ta el fondo del alveolo y a los lados, desde la dentina -

hasta el tejido period6ntico. La actividad cfclica de los 
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cementogénesis se revela como lfneas de incremento o lf­

neas de imbricación. Se ven como lfneas obscuras muy fi­

nas que bordean las bandas claras más anchas. Las 11neas 

de incremento siguen el contorno de la rafz. 

En forma distinta al hueso, el cemento no posee su 

propio aporte sangufneo sino que depende de los conductos 

vasculares en el ligamento perfod6ntico. Con la edad y -

en ciertos estados patológicos, el cemento envejecido - -

tiende a perder su vitalidad, como se indica en los estu­

dios enzimáticos ya mencionados. Otra vez en forma d1s-­

t1nta al hueso, el ceMento es incapaz de rejuvenecerse m.!t 

diante autoerosi6n {cementoclas1a) y reconstrucci6n (ce­

mentog~nesis): sino que el nue~o cemento, que es el m4s -

vital, se deposita sobre el tejido envejecido. Los incr.!t 

mentos cfclicos o lfneas de incremento se registran en el 

cemento como laminillas. 

Las l~min111as, como las 6seas, no tienen una anchu­

ra uniforme debido a que la actividad cement6gena no tiene 

la misma duract6n en todo tiempo en todas las áreas de la 

rafz. Parece que la anchura.de las laminillas depende de 

la intensidad y la duración del csttmulo. Si los estfmu­

los son internos, la laminilla es ancha y contiene muchos 

cementocitos. Si el estfmulo es d!bi1, la laminilla es -
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angosta y contiene pocos cernentocitos o ninguno. 

El dep6sito de cemento no es contfnuo, ya que puede 

haber perfodos de "reposo" de duraci6n indeterminada an­

tes que vuelvan a empezar a formarse lamfni11as. Los pe­

rfodos de inactividad se registran en el cemento como lf­

neas más o menos rectas y obscuras llamadas lfneas de re­

poso. 

A med1da que aumenta el namero de laminillas, el e~ 

mento avanza en forma más y mis profunda en el ligamento 

per1od6ntico. De este modo, se insertan cada vez más fi­

bras de Sharpey en el cemento. La •ayorfa de los cientf­

ficos están de acuerdo en que los segmentos de la fibra -

de Sharpey inclufdos más profundamente se calcifican y se 

1ncorporan a la matriz. Esto deja sólo la porci6n cerca­

na a ia superficie sin ca1cificar y funcional. 

Cemento intermedio 

Puede encontrarse tejido calcificado entre la capa 

granulosa de Tomes de la dentina y el cemento acelular. -

Debido a su iocaiizaci6n. este tejido ha sido llamado en 

forma adecuada cemento intermedio. No se considera que -

sea dentina, ya que no hay prolongaciones odontoblásticas. 
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pero hay células aprisionadas en la matriz. Estas célu­

las no se parecen a los cementocitos sino a las células -

del tejido conectivo. SegOn esto, se especula que resque 

brajaduras prematuras en la vaina de Hertwig permiten la 

1nvasi6n por el tejido del saco dental. Con el dep6sito 

subsecuente de dentina en un lado y cemento acelular en -

el otro, las masas de tejido conectivo aisladas también -

se calcifican. 

El cemento intermedio no se encuentra en todos los -

dientes. Cuando está presente, está limitado a pequenas -

~reas de la mitad o los dos tercios apicales de la rafz. 

Eros16n y reparac16n de cemento 

La erosi6n de cemento {cementoclasia) no se presenta 

como proceso normal. como lQ hace la osteoclas13 en el hu! 

so. La cementoclasia es una consecuencia de estfmulos ex­

tremadamente rudos y persistentes. Bajo tales ataques, -

puededestrut~seno s61o el cemento sino también la dentina. 

El mecanismo que participa en la resorci6n de la matriz p~ 

rece ser idéntica al de la resorci6n 6sea. La superficie 

erosionada del cemento est6 festoneada por concavidades: -

lagunas de Howship, en las que pueden encontrarse o no ce­

mentoclastos. Los cementoclastos son células grandes multi 
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nucleadas, como los osteoclastos. 

Al cesar los estímulos, se detiene la erosión del -

cemento, desaparecen los cementoclastos, reaparecen los -

cementoblastos y empieza el dep6sito de matriz. El lfmi­

te de la resorci6n se marca mediante una línea de color -

azul intenso conocida como lfnea de resorci6n. Su curso 

es irregular debido a la superficie erosionada festoneada. 

El cemento recientemente depositado puede consistir de lA 

minillas acelulares, o ambas, ya que el tipo producido d~ 

penderá de la velocidad en que ocurre la reparación. Ce­

mentog~nesis rápida y lenta son representadas por cemento 

celular y acelular 1 respectivamente. 

Entre los factores que estimulan la erosión del ce­

mento están: traumatismo excesivo causado por fallas en la 

oclusión, presiones e~ces1vas durante tratamiento ortod6n­

tico y enfermedades (quistes, infecciones, tumores). Los ~ 

dientes permanentes que hacen erupc16n provocan la erosión 

del diente deciduo. 

Hipercementosis 

El estado del cemento caracterizado por grosor anor­

mal se conoce como hipercementosis. Esta puede localizar-
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se en un área pequeña o puede incluir amplias extensiones 
de la rafz. Puede limitarse s6lo a una rafz o encontrar-

se en muchas. 

La hipercementosis se encuentra a menudo en las pu~ 

tas de rafees cr6nicamente inflamadas. En este caso, la 

hipercementosis se limita a un ~rea especffica donde for­

ma un crecimiento en forma de anillo. Puede ocurrir tam-

bi~n en puntas de rafees de di~ntes a los que les falta -

un antagonista, es decir, dientes cuya funciOn no es com­

pleta. La hipercementosis en rafees de dientes sujetos a 

actividad anormalmente alta se conoce especfficamente co­

mo hiperplasia cementosa. Las configuraciones que pueden 

asumir los crecimientos de cemento son espigas. esferas, -

anillos y anaqueles. 

Cementosis aberJ:!.!!_t_~ 

De los tejidos en localizaciones anormales se dice -

que son aberrantes. La actividad cement6gena puede ocurrir 

en sitios anormales produciendo cemento aberrante. Dos lo-

calizaciones at1picas para el cerner.to son la corona, donde 

se llama cemento de la corona y el ligamento period6ntico, 

donde se le llama cementfculo. 
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Cemento de la corona. Puede haber cemento aberrante 

en el área cervical de un diente y en fisuras de oclusión. 

Ambos son raros, más aún el segundo. La actividad cemen­

t6gena es inducida por resquebrajaduras en los residuos -

del órgano del esmalte. Las células y fibrillas del tejf 

do conectivo emigran dentro de las resquebrajaduras, se -

diferencfan en cementoblastos en la superficie del esma! 

te y depositan entonces cemento localizado en la corona. 

En la regi6n del cuello, las excrecencias de cemen­

to tienen forma de púa y se llaman vestigios de cemento.­

En las fisuras, ·el cemento llena el área. 

Cementfculo~. Los materiales que pueden actuar como 

centros de calcificación primaria para los cementfculos -

son residuos celularQs de degeneraci6n de la vaina epite­

lial radicular ~e Hertwig (residuos epitaliales de 

Malassez) y flebolitos (cálculos venosos). Debido a la -

diversa localización de estos, los cementfculos pueden 1~ 

calizarse casi en cualquier parte del tejido period6ntico. 

Parece ser que estos elementos son tratados como cuerpos -

extra~os y vueltos completamente inofensivos mediante la -

formación de una pared mineral que los aisla. 

Los cementfculos suelen no crecer más de 0.2 milfm~ 
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tros. Como cuerpos libres están rodeados de tejido blan­

do. Como crece el cemento más cerca de los cementfculos ~ 

libres, pueden fusionarse (cementfculos adheridos) e inclu 

so incorporarse (cementfculos intersticiales). 
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CAPITULO TERCERO 

O E N T 1 C I O N 

ERUPCION DENTAL: FACTORES LOCALES, GENERALES Y CONGENITOS 
QUE INFLUYEN SOBRE EL PROCESO. 

DESARROLLO DE LOS DIENTES 

Al nacer, la dentición temporal está bien adelantada 

en su desarrollo. Una radiograffa cefálica lateral tornada 

al nacer muestra la calcificaci6n de aproximadamente cin­

co sextos de la corona del incisivo central, unos dos ter­

cios de la corona del lateral, y por lo menos, el extremo 

cuspfdeo del canino. Las cúspides de los primeros y se-­

gundos molares temporales pueden ser evidentes en la radio 

graffa, aunque están separadas. A veces se aprecian evi­

dencias de calcificaci6n del primer Molar permanente y 

del borde incisal del incisivo central. 

Los resultados de la mayor parte de los estudios clf 

nicos indican que los dientes de las niñas erupcionan poco 

antes que los de los varones. Garn y colaboradores, que -

investigaron las diferencias sexuales en ~1 momento de la 

calcificación dental de 255 niílos, establecieron cinco et! 

pas de calcificaci6n y erupci6n. En general, hallaron que 
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las niñas estaban más adelantadas en cada etapa, en espe­

cial en las últimas. El promedio de desarrollo dental en 

las niñas estaba un 3% más adelantado que en los varones. 

No obstante, el momento de la erupción de los dientes tem 

porales y permanente varfa muchísimo. En un niílo es po­

sible considerar normales variaciones de hasta 6 meses en 

uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupción ha 

bitual. 

La erupción de los dientes temporales debiera come~ 

zar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erupci~ 

nar uno o dos meses antes que los superiores correspondie~ 

tes, y el incisivo central inferior suele ser el primer -

diente en erupcionar. Se puede esperar que el incisivo 1~ 

teral erupcione aproximadamente a los 8 meses, seguido 

por el primor molar a los 12 a 14 meses, ei canino a los 

16 a 18 meses y el segundo molar a los 2 años. 

PROCESO NORMAL DE ERUPCION 

Aunque han sido propuestas muchas teorfas, aún no -

han sido comprendidos en su totalidad los factores respo~ 

sables de la erupci6n de los dientes. Los procesos de d~ 

sarrollo y los factores que han sido relacionados con la 

erupci6n de los dientes incluyen: alargamiento de la rafz, 

fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno y -
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debajo de la rafz, el crecimiento del hueso alveolar. el 

crecimiento de la dentina, la constricción pulpar, el cr! 

cimiento y tracci6n del ligamento periodontal, la presión 

por la acci6n muscular y la reabsorción de la cresta al­

veolar. 

Sicher propuso que el movimiento axial de un dien­

te en contfnuo crecimiento es la expresi6n de su crecí-­

miento longitudinal. El factor m~s importante que causa 

el movimiento hacia oclusal del diente es el alargamien­

to de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar en un 

anillo de proliferaci6n en su extremo basal. La zona -­

de proliferaci6n está separada del tejido periapical por 

un pliegue de la vaina epitelial de Hertwig, conocido co­

mo "diafragma epitelial". Se considera que el crecimien­

to pulpar es simultáneo e igual a la profundización de la 

vaina de Hertwi~. 

En el extremo basal de un diente est4 localizado un 

ligamento cono "hamaca paraguaya" que actaa para orientar 

el crecimiento del diente. Sicher cree que los cambios 

contfnuos en el liganento del dientes esti~ulados por la -

expansión de lo pulpa, son una parte integral del proceso 

de erupción. Estos cambios se producen en la etapa inte~ 
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media del ligamento periodontal, que es un plexo de fibras 

precolágenas. 

EL DESARROLLO DE LA DENTICION 

DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS DOS AÑOS 

Como la mayor parte de los textos de histologfa descri­

ben las etapas iniciales del desarrollo de los dientes y 

procesos de formación de los dientes, no es necesario men­

cionar los cambios que se producen durante los dos prime-­

ros años de la vida. 

DOS A SEIS AÑOS 

A los dos años de edad, un gran namero de niños poseen 

20 dientes clfnicamente y funcionando. Por lo tanto. este 

es un buen sitio para comenzar un análisis detallado del -

estado de la dentici6n según la edad. Esto es importante, 

ya que las medidas preventivas e interceptivas s61o son p~ 

sjbles cuando el ortodontista conoce los lfmites de tiempo 

normales en que se desarrollan estos fen6menos. Ciertamen­

te, a los dos años de edad, los segundos molares deciduos 

se encuentran generalmente en proceso de erupción, o lo h! 

rSn dentro de tos siguientes meses. 
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La formaci6n de la rafz de los incisivos deciduos es­

tá determinada y la formaci6n radicular de los caninos y 

primeros morales deciduos se acerca a su culminación. Los 

primeros molares permanentes continúan desplazándose, con 

cambios en su posición dentro de sus respectivos huesos, -

hacia el plano oclusal. La calcificación tamb1~n prosigue 

en los dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los 

primeros molares permanentes. En algunos niílos las crip­

tas en desarrollo de los segundos molares permanentes pue­

den ser observadas en dirección distal a los primeros mol~ 

res permanentes. 

A los dos y medio ar.os de edad, la dentición decidua 

generalmente estl completa y funcionando en su totalidad. 

A los tres anos de edad, las rafees de los dientes -

deciduos están completas. Las coronas de los primeros mo­

lares permanentes se encuentran totalmente desarrolladas -

y las rafees comienzan a formarse. Las criptas de los se­

gundos molares permanentes en desarrollo ahora son defini­

das y pueden observarse en el espacio antes ocupado por los 

primeros molares permanentes en desarrollo. Aunque la cal­

cificaci6n avanza en la dentici6n permanente en desarrollo, 

sólo pueden observarse pequcílos cambios en la posici6n de -

estos dientes, salvo en la de los primeros molares permane~ 
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tes. A los tres años de edad, existen indicios del esta­

do futuro de la oclusión. Normalmente, puede existir lo 

que posteriormente se llamará sobremordida excesiva, con -

los incisivos superiores ocultando casi completamente a 

los inferiores al entrar los dientes en oclusi6n. Con fr~ 

cuencia, existe una tendencia retrognática en el maxilar -

inferior. Con el crecimiento diferencial y la salida del 

esplacnocráneo de abajo del neorocráneo, las discrepancias 

vertical y horizontal serán disminufdas o eliminadas. En -

este momento, una técnica radiográfica precisa de cono lar 

go podrá determinar el ancho aproximado de las coronas de 

los dientes incisivos permanentes. 

Un examen c11nico de la dentici6n decidua y la medi­

c16n del arco nos indicará si estos dientes poseen suficieR 

te espacio para hacer erupci6n posteriormente. Generalmen­

te, existen espacios en los segmentos superiores e inferio­

res anteriores. lo que es deseable para acomodar los dien-. 
tes permanentes de mayor tamano. Se pensaba anteriormente 

que "los espacios del desarrollo" aparecfan espontáneamen­

te entre los dientes infantiles entre los tres y seis años 

de eaad; per.o investigaciones recientes contradicen esto.­

Se presentan pocos cambios en 1as di~ensiones de la denti­

ci6n decidua desde el mocento en que termina a los dos y -

•edio años de edad hasta que hacen erupci6n los sucesores 
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permanentes. Existen, como ha sido indicado anteriormente 

aumentos en la amplitud posterior de la dentición decidua. 

Pero la medida circunferencial desde el aspecto distal del 

segundo molar deciduo de un lado hasta el aspecto distal -

del segundo molar deciduo del lado opuesto mostrará poco 

cambio hasta la erupci6n de los incisivos permanentes. 

Entre los tres y seis años de edad. el desarrollo de 

los dientes permanentes continaa, avanzando más los inci­

sivos superiores e inferiores. De los cinco a los seis -

años de edad, justamente antes de la exfoliaci6n de los -

incisivos deciduos, existen más dientes en los maxilares -

que en cualquier otro tiempo. El espacio es crftico en -

ambos rebordes alveolares y arcadas. Los tiempos de erup­

c16n prematuros, normales y tardfos, tanto para hombres -

como para mujeres, son ilustrados en la figura y de~ues­

tran que existe un amplio margen de "normalidadH. 

Los dientes permanentes en desarrollo se están movieQ 

do más hacia el reborde alveolar; los ápices de los incisi­

vos deicduos se est~n resorbiendo, los primeros nolares 

permanentes están listos para hacer erupci6n. Existe muy 

poco hueso entre los dientes permanentes y sus criptas y -

la "lfnea frontal" de los dientes deciduos. Un corte de -

los maxilares ilustra este fen6mcno. Parece imposible que 
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los dientes permanentes tengan suficiente espacio para oc~ 

par su lugar normal en las arcadas dentarias; pero los mo­

vimientos para ocupar espacio vital siguen, según parece,­

un gran plan maestro y en alguna forma. en el último mome~ 

to. los dientes hacen erupción. La interacción complicada 

de fuerzas hace indispensable que se mantenga la integri­

dad de la arcada dentaria en este momento. La pérdida de 

longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien marca­

da la diferencia entre oclusión normal y maloclusi6n. 

Basta poco para desequilibrar el delicado orden de -

formación dentaria, erupci6n y resorción dentro de un medio 

óseo viable. Como Owen hace constar, la pérdida de espacio 

es más frecuente en la zona de los segundos molares deci­

duos superiores. 

Entre los tres y seis años de edad, puedan aprociarse 

grandes cambios individuales. La edad cronológica nos da -

una aproximación del orden del desarrollo. Como dice 

Hoorrecs; "La edad fisiol6gica (bio16gica o de desarrollo) 

está basada en la maduraci6n de uno o más tejidos". En el 

pabel16n Forsyth, de la escuela de Medicina Dental de - -

Harvard, son enumerados cuatro sistemas: la dentición, ed~d 

6sea, altura y peso y caracteres sexuales secundarios. La 

formaci6n dentaria es mejor método para calcular la edad -
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dentaria que la erupción de los dientes, ya que es menos -

afectada por el ambiente. Salvo durante el perfodo de la 

pubertad, existe suficiente correlación entre los indica­

dores de la madurez. 

SEIS A DIEZ AílOS 

Entre los seis y siete años de edad hacen erupción -

los primeros molares permanentes. Es en este momento cuan 

do ocurre el primero de los tres ataques contra la sobre­

mordida excesiva. Como dice Schwarz: "Existen tres perfo­

dos de levantamiento fisiológico de la mordida: la erupción 

de los primeros molares permanentes a los seis años, la 

erupción de los segundos molares PERMANENTES a los doce 

años y la erupción de los terceros molares a los 18 años.­

Al hacer erupción los primeros molares permanentessuperio­

res o inferiorest el tejido que los cubre entra en contacto 

prematuro. La propriocepci6n condiciona al paciente para -

no morder sobre este "elevador de la mordida" natural; y 

as1 los dientes deciduos anteriores al primer molar perma­

mente hacen erupci6n, reduciendo la sobremordida. Simult! 

neamente, los incisivos deciduos centrales son exfoliados -

y sus sucesores permanentes comienzan su proceso eruptivo 

hacia el contacto con los incisivos de la ARCADA OPUESTA. -

Generalmente, los incisivos centrales inferiores hacen -
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erupción primero, seguidos por los incisivos centrales pe~ 

manentes superiores. Estos dientes con frecuencia salen -

detrás de los dientes deciduos y se desplazan hacia adelarr 

te bajo la influencia de la presión lingual. Antes de ha­

cer erupción los incisivos centrales superiores se presen­

tan como prominencias grandes en el vestfbulo mucobucal 

arriba de los dientes deciduos. Un factor significativo en 

la erupción normal o anormal de los dientes sucedáneos es -

el espacio existente, proporcionando por los dientes deci­

duos, además de "los espacios del desarrollo", comparado -

con la amplitud de los sucesores permanentes. 

Moorrees, en su estudio de 184 niños norteameric! 

nos de raza blanca de 12 a 15 años de edad, midió cuidado­

samente la anchura de los dientes y sometió los resultados 

a un análisis biom~trico. Los cuadros siguientes muestran 

los di~metros mesiodistales de las coronas de los dientes -

deciduos y permanentes, los diámetros mesiodistales de las 

coronas de ~rupos de dientes y los diámetros mesiodistales 

de las coronas de los dientes dec1duos, expresados como 

porcentaje de los de sus sucesores permanentes. Dichas t~ 

blas scr~n útiles para el ortodontista al medir cuidadosa­

mente la anchura ae los dientes deciduos y sucedáneos, an­

tes de comenzar un programa de extracciones seriadas o CO· 

locar un mantenedor de espacio. 
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El tiempo comprendido entre los siete y ocho años -

de edad es crftico para la dentición en desarrollo. lHa­

brá suficiente espacio, o no?. Es necesario hacer que el 

dentista haga observaciones frecuentes en este momento. -

Algunas veces, el examen radiogr~fico revela resorci6n 

anormal de las rafees de los dientes deciduos. Pero tam­

bi~n revelar si existen dientes ausentes o supernumerarios. 

Puede existir una barrera de mucosa que evite la erupción 

de los incisivos permanentes. Parece ser que la vigilan­

cia constante es indispensable. Por ejemplo, si hay falta 

de espacio obvia, el paciente deberá ser mandado con el or­

todontista. Los datos completos del diagnóstico, to~ados -

en este momento, pueden indicar la conveniencia de extrac­

ciones controladas; por ejemplo, extracci6n de dientes de­

ciduos antes de tiempo, para permitir ajuste autónomo de -

los dientes permanentes, ya en la boca, y reducir asf el -

problema ortodóntico subsecuente. 

La edad crono16gica es poco útil como base para cale~ 

lar la erupción de los incisivos superiores e inferiores. -

Los datos obtenidos de investigaciones más co~plicadas y de 

algunos "centros de crecimiento" indican que la edad fisio-

16gica proporciona una mejor forma de medir. Esas tablas -

de "erupci6n dentaria" simplificadas, basadas en edades es­

pecíficas~ colocadas en las escuelas, consultorios médicos, 
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etc., sin ninguna indicaci6n acerca de la amplitud de la 

variaci6n, desviación estándar, proporcionan pocos datos 

atiles. Estos cómputos con frecuencia confunden a los pa­

dres, dándoles una sensación de fal~a seguridad. 

OIAMETROS MESIODISTALéS OE LAS CORONAS DE LOS DIENTES OECIDUOS 

Media S.Em. o. s. c. v. Variaci6n 
Diente Sexo {nvn) ( l1l1l) (mm) (porcentaje) (lll11) Número 

Maxilar SuEerior 

di¡ m 6.SS o.os 0.36 5,53 5.8-7-2 64 
f 6.44 o.os 0.43 6.65 5.4-7.5 69 

dí2 m 5.32 o.os 0.39 7.39 4.5-6.6 64 
f 5.23 0.04 0.33 6.37 4.5-6.2 69 

de m 6.88 0.04 0.36 5.16 6.l-7.9 65 
f 6.67 0.04 0.35 5.29 5.9-7.6 69 

dml m 7.12 o.os 0.38 5.33 6.3-8.3 64 
f 6.95 0.04 0.36 5.14 6.3-7.9 68 

di1i2 rn 9.8 0.06 0.46 5.07 8.0-10.4 63 
f 8.84 0.07 0.55 6.21 7.5-10.0 68 

Maxilar Inferior 

d¡ m 4.08 0.04 0.30 7.23 3.0-4.7 64 
f 3.98 0.04 0.30 7.42 3.2-4.7 68 

d2 m 4.74 0.04 0.35 7.43 4.1-6.0 65 

f 4.63 0.05 0.39 8.48 3.9-5.7 69 
de m 5.92 0.04 0.32 5.39 5.1-6.7 65 

f 5.74 0.04 0.35 6.06 5.0-6.6 68 

dm1 m 7 .80 o.os 0.42 5.38 7.0-8.9 65 

f 7.65 0.04 0.35 4.55 6.7-8.5 69 

dm2 m 9.83 0.07 0.52 5.32 8.5-11.0 63 

f 9.64 0.06 0.49 5.07 8.6-10-9 69 
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DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Media S.E.w D.S. c.v. Variaci6n 
Diente Sexo (mm) {mm) {mm) (porcentaje) (mm) Número 

Maxilar Sueerior 

11 m 8.78 0.05 0.46 5.29 7.9-100 87 
f 8.40 0.06 0.53 6.30 7.1-9-8 87 

I2 m 6.64 0.07 0.63 9.42 4.5-8.2 84 
f 6.47 0.07 0.62 9.60 4.5-8.5 86 

e m 7.95 o.os 0.42 5.24 6.6-9.0 87 

f 7.53 0.04 0.37 4.94 6.9-8.5 85 
Pm1 m 7.01 0.04 0.38 5.24 6.1-8.2 87 

f 6.85 o.os 0.42 6.12 5.8-7.8 84 
Pm1 m 6.82 0.04 0.37 5.43 5.9-7.6 86 

f 6.62 o.os 0.43 6.49 S.2-7.8 81 

Ml m 10.81 0.06 0.56 5.18 9.9-12.4 83 

f 10.52 0.06 0.51 4.86 9.4-11.9 85 

Hz m 10.35 o.os 0.63 6.11 8.5-11.7 65 

f 9.Bl 0.07 0.48 4.96 8.3-11.8 50 

Maxilar Inferior 

11 m 5.42 0.03 0.31 5.75 4.5-6.1 85 

f 5.25 0,04 0.36 6.86 4.3-6.1 87 

Iz m 5.95 0.04 0.38 6.32 5.2-6.9 85 

f 5.78 0.04 0.38 6.60 4.7-6.8 87 

e m 6.96 0.04 0.36 5.22 5.2-8.1 84 

f 6.47 0.04 0.32 5.00 5.8-7.4 87 

Pm1 m 7.07 0.04 0.35 4.94 6.4-8.1 85 

f 6.87 0.04 0.38 5.59 5.9-7.9 87 

Pm.2 m 7.29 0.06 0.52 7.11 6.3-9.6 82 

f 7.02 0.04 0.40 5.67 6.2-7.9 83 

M¡ m 11.a 0.05 0.47 4.22 10.0-12.7 76 

f 10.74 0.06 0.56 5.24 9.4-12.2 84 

Mz m 10.76 0.10 0.71 6.62 9.3-12.5 53 
f 10.34 o.os 0.62 5.96 9.2-11. 7 53 
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OIAMETROS MESJODISTALES DE LAS CORONAS DE GRUPOS DE DIENTES 

Grupo de Media S.E.w o.s. c.v. Variación 
Dientes Sexo (mm) (nm) (lllll) (porcentaje) N2 

MaxilarºSueeri~r 

Incisivos 
y caninos m 37.31 0.24 1.79 4.80 33.2-44.0 57 
deciduos f 36.44 0.22 1.78 4.88 33.4-41.1 63 
Incisivos 
y caninos m 47.00 0.33 2.53 5.38 41.0-55.3 57 
pennanen- f 45.07 0.29 2.31 5.13 40.3-50.5 63 
tes 
Molares m 32.29 0.19 1.51 4.68 28.8-35.8 61 
deciduos f 31.60 0.24 1.85 5.85 28.6-35.1 59 
Premola- m 27.86 0.16 1.24 4.45 22.6-30-5 61 
res f 26.85 0.20 1.51 5.62 21.9-30.0 59 

"!axilar Inferior 

Incisivos 
y caninos m 29.35 0.19 1.49 5.08 25.9-32.3 60 
deciduos f 28.68 0.22 1.75 6.10 25.8-33.1 64 
Incisivos 
y caninos m 36.70 0.22 1.69 4.60 33.0-40-3 60 
permanen- f 35.12 0.24 1.93 5.50 29.9-39.0 64 
tes 
Molares m 35.09 0.22 1.63 4.65 32.1-38.9 56 
deciduos f 34.53 0.19 1.52 4.40 32.4-38.0 64 . 
Premolares m 28.77 0.20 1.46 5.07 25.6-32.4 56 
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DIAMETROS MESIOD!STALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES DECIDUOS 
EXPRESADOS COMO PORCENTAJE DE SUS SUCESORES PERtlANENTES 

Media S.E.rn o.s. c.v. Variaci6n Ng 
Dientes Sexo % % % % % 

Jncisivos y caninos 

Maxilar m 79.51 0.60 4.56 5.74 72.65-86.32 57 
superior f 80.98 0.43 3.41 4.21 73.20-88.79 63 

Maxilar m 80.06 0.53 4.09 5.11 70. 77-91.89 60 
inferior f Bl.74 0.73 5.82 1.12 69.23-95.76 64 

Molares deciduos (premolares} 

Maxilar 
superior rn 116.03 0.73 5.67 4.89 101. 35-133 .20 61 

f 117.32 0.88 6.72 5.73 100.68-138.36 59 

Maxilar 
inferior m 122.13 0.81 6.08 4.98 106.29-135.13 56 

f 124.03 0.74 5.94 4.79 114.56-143.57 64 

Como el a~unto del espacio parece ser muy importante 

en los segmentos incisales, donde no existe un margen de -

espacio para ayudar, es conveniente hacer un estudio de la 

cantidad de espacio existente para los incisivos durante -

el desarrollo de los dientes, basado en la realidad fisio-

16gica. 

En un estudio longitudinal de más de 200 ni~os con -
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buena alineación dentaria, se midieron los modelos cuidad~ 

samente para calcular el espacio existente. El estudio 

mostr6 que las niñas recuperan más que los niños como pro­

medio. La recuperación está ligada a aumentos significati 

vos en la longitud de la arcada durante la erupci6n. - - -

Moorrees y Cadha afirman que, después de la erupci6n, se -

llega a un plano estable en el aumento de la dimensión de 

la arcada. S6lo se aprecia un pequeño aumento en la anchu 

ra de la zona intercanina superior al hacer erupci6n los ~ 

caninos superiores. La deducci6n clfnica es que "no puede 

preve2rse un desahogo significativo del apiñamiento del 

segmento de los incisivos después de la erupción completa 

de los incisivos laterales. 

Como con los incisivos centrales inferiores. los fn­

cisivos laterales inferiores con frecuencia emergen lin- -

gualmente y son llevados 1abia1mente a su posición corree-

ta por una combinación de las fuerzas de erupción y las 

fuerzas funcionales. 

Los incisivos centrales superiores hacen erupción del 

aspecto labial. Muy pocas veces se observan prominencias -

sobre ~1 tejido 9ingival labial ante$ de la erupción de los 

incisivos laterales superiores. Si no existe espacio sufi~ 

ciente, el tie~po de erupci6n se prolonga para estos dien-
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tes, o hacen erupci6n sobre el aspecto lingual o en giro­

versi6n. Será necesario en ocasiones decidir, basándose -

en un examen radiográfico cuidadoso, si conviene extraer -

los caninos deciduos antes del tiempo en que normalmente -

serán exfoliados. La consulta con el ortodontista es nec~ 

saria antes de hacer tal decisión. Si se pospone la extra~ 

ci6n, los incisivos laterales pueden hacer erupci6n en el -

paladar y en mordida cruzada lingual con los incisivos in­

feriores. En este caso, considerando la lucha contfnua de 

todos los dientes en erupción por el espacio en los maxil~ 

res, e1 canino permanente y su cripta se desplazan mesial­

mente hacia la lfnea media e invaden el espacio que normal 

mente es ocupado por e1 incisivo lateral. La erupci6n de 

los incisivos generalmente se produce antes de los ocho y 

medio años de edad. 

La dimensi6n intercanina del maxilar superior en la 

mujer muestra poco aumento, salvo con la erupci6n de los 

caninos permanentes, y termina a los 12 años de edad. Mien­

tras que la erupci6n de los caninos permanentes causa un 

aumento similar ligado al tiempo, en el var6n aan existe un 

incremento significativo entr~ los 12 y los 18 años. Este 

cambio posterior está sujeto a los incrementos horizontales 

basales del maxilar inferior, cono ya se ha indicado ante-­

riormente. Despu~s de la erupción de los incisivos, el - -
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aumento de la dimensi6n intercanina inferior es mfnimo, -

coinLidiendo nuevamente con la erupci6n de los caninos peL 

manentes. Tanto en hombres como en mujeres, ésto prácti­

camente termina a los 10 años de edad. Clfnicamente, el 

crecimiento intercanino inferior está terminado en las úl 

timas etapas de la dentici6n mixta. 

La longitud de la arcada es afectada por el patrón -

morfogenético; sin embargo, en la maloclusión de clase III 

(prognatismo del maxilar inferior) los incisivos inferio­

res tienden a hacer erupc16n más verticalmente y se en- -

cuentran inclinados en direcci6n lingual, reduciendo con 

frecuencia la medida del perfmetro. En la oclusión de 

clase 11, los incisivos inferiores se encuentran inclina­

dos en sentido labial por acci6n de la lengua y falta de 

contacto incisal. Esto produce el efecto de aumentar la 

longitud de la arcada iñeisal, sa1vo que exista una hipe~ 

actividad confirmada del músculo borla de la barba, con -

el labio inferior introducido entre los incisivos superi~ 

res e inferiores durante la funci6n. En tales casos, la 

longitud de la arcada incisal inferior es reducida por el 

aplanamiento y retrusi6n del segmento anterior, concomi­

nante con un aumento de la sobremordida horizontal. La -

sobremordida vertical también puede influir en el espacio 

existente en el reng16n de los incisivos inferiores con -
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sobremordida vertical excesiva, ejerciendo un efecto de -

constricción y de apiñamiento sobre los incisivos inferio 

res en maloclusiones de clase 1 y clase II, división 2. 

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan -

su posición normal, la formaci6n radicular aún no ha ter­

minado. Los agujeros apicales son amplios y no cierran -

hasta despu~s de un año. En este momento, a los 9 6 10 -

años de edad, todos los dientes permanentes salvo los ter 

ceros molares, han terminado la formaci6n coronaria y de­

posici6n de esmalte. El tercer molar aún se encuentra en 

proceso de formación. Su cripta aparece como una zona r! 

diolúcida oval más allá del margen de la rama ascendente. 

Estudios laminográficos extensos de la dentición en desa­

rrollo muestran que existe gran variación en el tiempo en 

que comienza su desarrollo el tercer molar. En algunos -

casos, los terceros molares comienzan su desarrollo a los 

14 años de edad. Parece ser que existe poca correlación 

entre la edad cronol6gica, la edad dental y la formaci6n 

del tercer molar. 

Entre los 9 y 10 años de edad, los ápices de tos 

caninos y molares deciduos comienzan a resorberse. la va­

riac16n individual también es grande. Las niílas general­

mente se adelantan un año o un año y medio a los nifios. -
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Un estudio radiográfico de toda la boca, con la técnica -

del cono largo, proporciona datos Otiles. En este momen­

to, en el maxilar inferior, la anchura combinada del can! 

no dec1duo, el primer molar deciduo y el segundo molar d~ 

ciduo es aproximadamente 1.7 mm. mayor que el ancho combi 

nado del canino y el primero y segundo premolares. En el 

maxilar superior, la diferencia combinada de esta dimen­

s16n tiene un promedio de s61o 0.9 mm. Esta diferencia -

de espacio para cada segmento maxilar se llama el "espacio 

libre" (leeway space) de Nance. En este aumento temporal 

en longitud de la arcada, debido al tamano relativamente 

grande del segundo molar deciduo inferior, el que con fr~ 

cuenc1a evita la interdigitaci6n normal de los primeros -

molares permanentes. Conservan una relación de borde a -

borde hasta que se pierden el primero y segundo molares -

deciduos. Este es un fen6meno normal y no deberS causar 

preocupaci6n. Esta relaci6n de tos planos terminales al 

ras es observada en 50 por 100 de los ninos durante el de­

sarrollo normal de la dentici6n. El plano terminal es 

eliminado y la correcta interd1gitaci6n entre las c6spides 

y las fosetas s61o se establece despu~s del cambio de los 

molares y caninos deciduos por sus sucesores permanentes. 

El desplazamiento mesial de los molares inferiores ocupa 

el espacio libre que existe en la arcada inferior. Esto 

es la causa de la reducci6n de la distancia de molar a m~ 
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lar observada en diversos estudios. Si existe un escal6n 

distal en lugar de un plano terminal al ras, puede produ­

cirse maloclusi6n de clase II. Un escal6n mesial, desde 

luego, puede significar una maloclus16n de clase III en -

desarrollo o prognatismo del maxilar inferior. En cual-

quier caso, deberá medirse cuidadosamente el espacio libre 

para ver si existe lugar adecuado para llevar a cabo los -

cambios necesarios en la arcada sin intervenci6n de apara­

tos. 

Otra clase importante acerca de la cuesti6n del esp~ 

cio en las arcadas dentarias es el canino dec1duo inferior. 

Cuando no existe espacio suficiente, la rafz del canino de­

ciduo inferior se reabsorbe antes de tiempo y se pierde pr!, 

maturamente. En situaciones de deficiencia aguda de espa­

cio, la corona del incisivo lateral permanente puede entrar 

en contacto con la superficie mesial del primer rao1a1 daci~ 

duo después de la p~rdida del canino deciduo. Normalmente, 

sin embargo. la rafz del canino inferior se resorbe más 

lentamente que la del primer molar deciduo en el maxinar -

superior y s6lo un poco antes del primer molar deciduo in­

ferior. 

La existencia de espucio no es el On1co que afecta a 

la erupci6n de los dientes permanentes o la resorci6n de -
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los dientes deciduos. Los trastornos endrocrinos pueden -
cambiar marcadamente este patr6n. Las anomalfas tiroideas, 

por ejemplo, son frecuentes y su efecto se nota en la ocl~ 

si6n en desarrollo. Las enfermedades febriles tambi~n pu~ 

den alterar el orden, as1 como otros factores ambientales 

locales. En ocasiones, es posible que un golpe cause una 

var1aci6n en el orden de erupc16n de los dientes permanen­

tes. Las presiones musculares anormales, 1nduc1das por la 

mala relac16n de las arcadas dentarias y las variaciones -

morfo16gicas inherentes o por hábitos de dedo, labio o leE 

gua, pueden afectar al desarrollo de la dent1c16n mixta. 

DESPUES DE LOS 10 AROS DE EDAD 

Entre los 10 y 12 aftos de edad, existe considerable 

var1aci6n en el orden de erupc16n de los caninos y premola­

res. En aproximadamente la mitad de los casos, el canino 

mandibular hace erupción antes que el primero y segundo -

premolares ~nferiores. En el maxilar superior, el primer 

premolar generalmente hace erupc16n antes que el canino. -

El segundo premolar superior y el canino superior hacen 

erupción aproximadamente al mismo tiempo. No deberá darse 

demasiada importancia a la variac16n del orden si parece -

haber suficiente espacio. En ocasiones, los dientes deci­

duos son retenidos mSs al16 del tiempo en que deberán ha~-
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berse exfoliado. Una norma es tratar de conservar los la­

dos derecho e izquierdo con el mismo ritmo de erupci6n. Si 

el primer molar superior izquierdo deciduo se pierde nor­

malmente, y el molar superior derecho aún se encuentra - -

firme, la radiografía puede mostrar que la raíz mesial o -

distal no se ha resorbido correctamente. En estos casos, 

es recomendable ayudar extrayendo el diente. Después de -

la pérdida de los segundos molares deciduos, existe un aJu~ 

te en la oclusión de los primeros molares. La cúspide me­

siovestibular del primer molar superior se mueve hacia ade­

lante para ocluir con el surco mesiovestibular del primer -

molar infer1or,,a1 eliminar el plano terminal al ras. La -

tendencia a la clase II, existente en toda la dentición de­

cidua y mixta, deja de existir. Debemos hacer hincapié en 

la importancia de someter al paciente a vigilancia cuidado­

sa durante este período crítico de intercambio. Con fre-­

cuencia, los procedimientos ortod6nticos preventivos o in-. 
terceptivos pueden evitar el desarrollo de una maloclusf6n 

o el establecimiento de aberraciones oclusales que poste-­

riormente causarán trastornos periodontales. Desde luego,­

la norma en este caso es evitar una ocasi6n en que "por fal 

ta de un diente se perdió la batalla". No exageramos al -

decir que es posible evitar una mordida profunda y retru-­

sión funcional y maloclusi6n de clase 11, en algunos casos, 

mediante la intercepción adecuada. 
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La erupcí6n de los segundos molares generalmente su­

cede después de la aparición de los segundos premolares. -

Como el segundo premolar y los segundos molares muestran -

la mayor variación en el orden de la erupción de todos los 

dientes (salvo los terceros molares), los segundos molares 

pueden hacer erupción antes de los segundos premolares en 

17 por 100 de los casos en personas blancas. 

Generalmente, los segundos molares inferiores y su-

periores hacen erupciOn al mismo tiempo. Aquf, nuevamente, 

nos enfrentamos con las tres etapas fisiol6gicas de levant~ 

miento de la mordida, siendo esta la segunda etapa. El t,! 

jido gingival que cubre los segundos molares hace contacto 

prematuro, impidiendo cerrar y abrir la mordida en la por­

ción anterior, permitiendo la erupc16n de los dientes ant_! 

riores hasta el segundo molar durante un perfodo de sema­

nas, mientras dura esta situación. La reducción áé la so­

bremordida vertical es mfnima y variable, siendo mayor en -

algunos ca~os y menor en otros, pero es un fen6meno que OCR 

rre con frecuencia y deberá ser observado. Este plano ocl~ 

sal natural puede ser auxiliado con un aparato protésico. -
~ 

Antes de comenzar el tratamiento, es conveniente determinar 

la cantidad de correcci6n natural de la sobremordida que -

se presentará. Existe aún suficiente crecimiento vertical 

en el complejo alveolodentario, después de la erupción de -
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los molares, para permitir que funcione el plano oclusal. 

Si los segundos molares permanentes hacen erupción 

antes que los segundos premolares, pueden inclinarse los 

primeros molares permanentes hacia mesial. Esto se ve 

con frecuencia en pacientes que han perdido prematuramente 

los segundos molares deciduos. Si los molares están inclf 

nados mesialmente, la erupción del segundo premolar se re­

trasa aún más. Puede hacer erupci6n hacia lingual o puede 

no hacer erupci6n. En un gran número de maloclus1ones de 

clase II, d1visi6n I, el segundo molar superior tiende a -

hacer erupci6n ~ntes que su antagonista inferior. Razonarr 

do a posteriori, esto se ha explicado por la posible des-­

viaci6n mes1a1 de la dentición superior, por 1a funci6n 

muscular peribucal pervertida, hábitos de presión~ deglu-­

ci6n anormal, etc. Un factor que contribuye a la erupci6n 

lenta del segundo molar es la falta crftica de espacio que 

puede existir en la dentición inferior. En una arcada en 

contenci6n, existe menor posibilidad de ajuste de la posi­

ci6n dentaria. También, la mordida profunda y el efecto -

retrusivo de la actividad labial anormal puede exacerbar -

el problema. 

Las radiografías tomadas poco tiempo después de la 

erupci6n del segundo molar permanente con frecuencia mues-
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tran el desarrollo del tercer molar. Esto es muy cierto -

en los terceros molares inferiores. Generalmente, existe 

poco espacio en la arcada dentaria para acomodar estos - -

dientes, que parecen estar formándose en la rama ascenden­

te. El diente parece estar orientado hacia los lados. En 

realidad, el eje mayor del tercer molar en desarrollo se -

encuentra en direcci6n oblfcua, hacia la lengua en el pla­

no medio a un ángulo de 55 a 70 grados. Esta inclinaci6n 

tiende a ser menos obtusa entre las edades de 12 y 16 anos. 

pero la superf1cie oclusal se encuentra aan inclinada ha­

cia lingual. Como el reborde alveolar presenta una curva 

hacia lingual en el punto de unión del borde anterior de -

la rama ascendente, el tercer molar con frecuencia puede -

tener suficiente espacio para hacer erupci6n. aunque el 

diente radiográficamente parece estar en la rama ascenden­

te. Desde luego! se encuentra en dtrecct6n lingual a la -

rama ascendente. Aunque los segundos molares superiores -

hagan erupci6n hacia abajo y hacia adelante, los terceros 

molares superiores harán erupción hacia abajo y hacia - -

atr~s. A esto podrfa añadirse la direcci6n "hacia afuera". 

Según Dempster, Adams y Duddles, la inclinación axial de -

los dientes superiores tiende a converger, muy especialme~ 

te al final de la arcada. 

Los ejes mayores de los dientes inferiores tienden a 



145. 

ser divergentes, siguiendo la curva de Spee. (Esto crea 

ciertos problemas con procedimientos de extracciones en -

serie. De importancia inmediata, sin embargo, es el he­

cho de que con los terceros molares inferiores haciendo -

erupci6n en direcci6n posterior y vestibular, no es raro 

que exista mordida cruzada, en muchos casos en que los 

terceros molares tengan suficiente espacio para hacer - -

erupci6n. No es posible determinar un tiempo definido p~ 

ra la erupci6n de los terceros molares. Hurme cree que -

el tiempo medio para la erupci6n son 20.5 aílos. En gene­

ral, estos dientes aparecen en las ni~as antes que en los 

niños, y 1a erupci6n es más r¿pida en aquellas. En el 

hombre, la erupci6n de los terceros molares es muy err~ti 

ca, y la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal -

es mucho m~s variable cronol6gicaraente que en la mujer. A 

los 20 años de edad, la mayorfa de las mujeres poseen te~ 

ceros molares. si es que existen. Esto no es verdad en -

el hombre. 

Es f!ctl comprender los problemas que se presentan 

con frecuencia en la zona de los terceros molares, consi­

derando la diferencia inicial en longitud de la arcada. -

la tendencia que tienen los terceros ~olares superiores -

e inferiores a rebasarse sus inclinaciones axiales varia~ 

tes y la imposibilidad de predecir el tiempo de la erup--
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ci6n de estos dientes. El problema de los terceros mola­

res no s61o puede ser una experiencia dolorosa, sino que 

puede provocar trastornos funcionales que afectan a la -­

longevidad de la dentici6n y crean y agravan los proble­

mas de la articulación temporomandibular. 

Muchos ortodontistas piensan que cuando eliminan -

los cuatro primeros premolares para llevar a cabo el tra­

tamiento ortodóntico, los terceros molares poseen una me­

jor oportunidad para hacer erupci6n normal, ya que cuen-­

tan con más espacio. Sin embargo los estudios panorámi-­

cos laminogr~ficos muestran que en muchos de estos casos 

la adici6n de espacio permite a los terceros molares inf~ 

riores inclinarse hacia adelante y atraparse bajo la con­

vexidad distal del segundo molªr. la supervisi6n consta~ 

te es indispensable y el enderezamiento quirOrgico es una 

posible maniobra ineterceptiva. 
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La Operatoria Dental es la disciplina que enseña a -

restaurar la salud, la morfología. la fisia1ogfa y la esté 

tica de las piezas dentarias que han sufrido lesiones en -

su estructura, provocadas por caries, traumatismo o ero­

sión; y que también enseña a preparar dientes que deben 

ser sost~n de piezas artificiales. 

En todo caso, el operador, para cuQplir con estos fi­

nes, raliza mecánicamente una preparación capaz de mantener 

con firmeza en su sitio el material restaurador, cuando so­

bre de ella actúan las fuerzas que se desarrollan durante -

el acto masticatorio. Asimismo, el material restaurador de 

vuelve al diente su forma, fisiolonfa y est~tica, cu~ple la 

finalidad profiláctica de evitar recidi~as de caries y en -

algunos casos {incrustaciones netálicas) protege las pare­

des cavitarias. 

En los dientes cariados, el operador encuentra una ca­

vidad pato16gica de irregulares contornos y sus paredes es­

t~n for~adas por teJidos enferoos que es necesario eltoinar 

antes de todo an81tsis ~ecántco. Postertor~ente desinfecta 
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las paredes de la cavidad y continúa con los procedimien­

tos operatorios que le darán forma definitiva. 

LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD DE LAS CAVIDADES 

Para lograr una mejor localizaci6n con mayor exacti­

tud y poder indicar su profundidad, es necesario dividir -

las distintas caras del diente en sentido mesio-distal, 

vestfbulo-palatino (o lingual u ocluso gingival}. 

CAVIDADES SIMPLES 

Son las talladas en una sola cara del diente, la que 

le da su nombre. Por ejemplo: cavidades oclusales mesia­

les, distales, vestibulares, etc. 

En ocasiones se les dcno~ina taQbi~n por el tercio -

donde asientan. Por ejemplo: cavidad gingival por vestib~ 

lar, cavida-0 gingival por palatino, etc. 

Para fijar su posici6n en la boca, la dcncninaci6n de 

la cavidad debe ser seguida por el no~bre del diente. Por 

ejemplo: cavidad oclusal en segundo molar inferior izquier 

do, cavidad mcsial en inciviso central superior derecho, -

cavidad gingival por vestibular en primer premolar superior 
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derecho, cavidad proximal (mestal o distal) en incisivo -

lateral inferior derecho, etc. 

CAVlDADES COMPUESTAS 

Son las talladas en dos caras del diente, las que -

indican su denominación. Por ejemplo: cavfdad mesio-oclu­

sal, disto-incisal, etc. 

Para ubicarlas en la boca se debe citar el diente en 

el cual han sido realizadas (cavidad disto-oclusal en se­

gundo premolar inferior derecho, etc.). 

CAVIDADES COMPLEJAS 

Son las talladas on tres o más caras de1 diente y 

también ellas señalan su denominaci6n (cavidad mesio-oclu­

so vestibular, etc.) 

En el momento de agregarles el nombre del diente qu~ 

dan localizados en la boca (cavidad vestfbulo-ocluso-nesial 

en segundo molar superior izquierdo; cavidad mesio-otluso­

disto-vestibular en primer molar inferior derecho, etc.) 
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CLASIFICACION DE_LAS CAV.!J?..AQi~ 

Las cavidades artificiales, realizadas mecánicamen­

te por el operador, tienen una finalidad terapéutica, si 

se trata de devolverle la salud a un diente enfermo, y 

una finalidad protética, si se desea confeccionar una in­

crustaci6n metálica que será sostén de dientes artificia­

les (puentes fijos). Asf nace la primera clasificaci6n -

de cavidades en dos grupos principales: 

l.- Cavidades con finalidad terapéutica. 

2.- Cavidades con finalidad protética. 

CLASIFICACION ETIOLOGICA 

En base a 1a ~tiologfa y al tratam1ento de las caries, 

Black plante6 una magnffica clasificación de las cavidades 

con finalidad terapéutica, que es un&nimamente aceptada. -

Primeramente las divide en dos grandes grupos: 

Cavidades en puntos, fisuras y cfngulos. Se confeccio­

nan para tratar caries asentadas en deficiencias estructura­

les del es111alte. 
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GRUPO II 

Cavidades en superficies lisas. Se tallan como su -

nombre lo indica, en las superficies lisas del diente y 

tienen por objeto tratar caries que se producen por falta 

de autoclisis o por negligencia en la higiene bucal del -

paciente. 

Black considera el Grupo I como clase y subdivide el 

Grupo II en cuatro clases. Quedan as1 definitivamente di­

vididas las cavidades en cinco clases fundamentales. De­

bido a la localizaci6n de las caries o n la forma de sus -

conos de desarrollo, cada una de estas clases de cavidades 

exige procedimientos operatorios que tienen particulares -

caraetertsticas. 

Clase I de Bl~ck 

Comprende en su totalidad las cavidades en puntos y -

fisuras de las caras oclusalcs de ~olarcs y premolares; ca­

vidades en los puntos situados en las earas vestibulares o 

palatinas (o linguales) de todos los molares; cavidades en 

los puntos situados en el c1ngu1uQ do incisivos y caninos -

superiores. 
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Clase II de Black 

En molares y premolares: cavidad en las caras proxi­

males, mesiales y distales. 

Clase III de Black 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proxi­

males que no afectan el ~ngulo incisal. 

Clase IV de Black 

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proxi­

males que afectan el Sngulo incisa1. 

Clase V de B1ack 

En todos los dientes: cavidades gingivales en las ca­

ras vestibu1ares o palatinas (o linguales). 

Cavidades de Clase VI 

Las cavidades con finalidad protética fueron conside­

radas por Boisson (Bruselas) como de Clase VI, con lo que -

se comp1et6 la tradicional clasificaci6n de Black. 
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Posteriormente el doctor Alejandro Zabotinsky, divi­

dió las cavidades con finalidad prot6tica en centrales y -

periféricas: 

Centrales: Cuando abarcan poca superficie coronaria, 

pero en la mayor parte de su extensión est~n talladas en -

pleno tejido dentario. 

Perifáricas: Cuando abarcan la mayorfa de la superfi­

cie coronaria, pero sólo en algunas zonas llegan al lfmite 

amelo dentinario. 
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CAe_ITULO QUINTO 

MATERIAL DE OBTURACION 

RESTAURACIONES DENTALES CON R~SI~A~~~~RILICAS 

Las primeras restauraciones de resinas consistieron 

en incrustaciones o coronas de acrílicos termocurab1es que 

se cementaban en los dientes previamente tratados. Debido 

al bajo módulo de elasticidad y a la falta de estabilidad 

dimensional invariablemente se producta la fractura del c~ 

mento y la consiguiente filtraci6n y fracaso de la restau­

raci6n. En la actualidad para este mismo tipo de restaur~ 

ciones se utilizan casi exclusivamente las resinas de autQ 

polimerizaci6n. 

Su aplicaci6n ha sido, y es todavfa, motivo de amplias 

controversias. Algunas propiedades. tales como la estética 

y la insolubilidad, las hacen superiores a los cementos de 

silicato. Otras por el contrario, las indican como faltas 

de ciertas condiciones, como para utilizarlas como material 

para restauraciones. De utilizar las resinas de autopolim~ 

rizaci6n como material para obturación debe tenerse el cri-

terio que sólo están indicadas en determinados casos. 
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El polímero que se usa en estas resinas se compone -

esencialmente de poli (metacrilato de metilo), pudiendo 

contener además un agente iniciudor que por lo común es el 

peróxido de benzoilo en la porporci6n del O.S al 0.2 por -

ciento. 

La obtención del matiz y tonalidud adecuada para es­

te material, se logra de iu misma manera que para la porc~ 

lana dental. La pigmentación de las partículas de polvo -

se realiza industrialmente por ~edio de una aoledora a bo­

las, por el cual el colorante impregna lu superficie del -

pol1mero, ta1 como se hace en ~uchas resinas para base de 

dentaduras. 

Si se tiene en cuenta la superficie total que prese~. 

tan las part1culas de polf~ero al unirse con al rnonfinero, 

el tama~o de aquellas adquiere singular i~portancia. Si t~ 

dos los demás factores peroanecen inn1terao1es el oon6mero 

atacará con tanta mayor rapidez al poltnero cuanto conor -

tamaño tengan sus partfculas. Cooo 16gica consecuencia, -

el régimen de solubilidaa del polfDoro y ol tioopo de endu­

recimiento scr6n m~s r5pidos con los po11~oras ultraftnos.­

La mayor1a de 1os oateriales que prescntaíl este tipo de - -
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polfmero se pueden mezclar en una lozeta de vidrio. No -

así con aquellos cuyas partículas de polímero son más - -

grandes y por consiguiente su régimen de solubilidad dema 

siado lento. 

Mon6mero. El mon6mero se compone principalmente de 

metacrilato de metilo, aunque algunos productos industria­

les poseen probablemente en menor cantidad un agente de -

cadenas cruzadas. Contiene adem~s una pequeña proporci6n 

de un inhibidor (hidroquinona, 0.0006 por ciento) y en m~ 

chas ocasiones un iniciador. 

Q U J H I C A 

En contraste a 1o que se desea con las resinas acrí­

licas de autopolimerizaci6n para base de dentaduras, en las 

de obturación directa se requiere que ta polimerización se 

complete en un lapso relativamente corto. Como la resina -

se polimeriza por lo general directamente en la cavidad - -

dentaria es necesario, para no prolongar en demasf a la se­

si6n cltnica, que el tiempo requerido para la rcacci6n sea 

lo ra~s breve posible. Asimism0 7 cuanto m!s rpatda sea la -

polimerización, tanto menores serán las probabilidades de -

desadaptaci6n de la resina a las paredes de la cavidad du­

rante el terminado de la restauración. Por consiguiente, -



157. 

es preciso contar con un período corto de iniciación. 

Existen ciertos fuctores que, con prescindencia del -

m~todo de activaci6n, influyen sobre el tiempo de po1imeri­

zaci6n de las resinas acrflicas. Estos factores son: el 

tama~o de la partfcula, la dfstribuci6n del peso molecular 

y la composición del polfmero. 

E1 tiempo total de endurecimiento dependerá de la - -

reacción monomeropolfmero y sobre todo del rGgimen a que 

sean suministrados los radicales activudos del iniciador. -

Asf, cuanto mis rápido sea el régi~en de formación de radi­

cales libres, tanto más breve será el perfodo inicial de ta 

polimerizacian. En presencia de un activador qufmico cual­

quier aumento de temperatura, al incrementar la energta ci­

nética facilita la proáucción de radicales libres y en con­

secuencia abrevia el perfodo de iniciación. 

Actualmente, hay dos perfodos con los que se consigue 

producir radicales activos a la temperatura bucal. En el -

~rtnero de ellos, que yJ se ha descrito~ se utilizan dos 

agentes quf~icos que pueden ser la dicetil p -toluidina que 

se incorpora ol oonúnero CODO activador y el per6xido de 

benzoflo que se agrega al po11~ero cooo iniciador. Cuando 

los dos se ponen en contactu, la dimetil p -toluidtna activa 
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las moléculas del per6xido de benzoflo, y se liberan radi­
cales libres que a su vez actúan como iniciadores de las -

reacciones de polimerizaci6n. Permaneciendo constantes los 

otros factores? el régimen al que las moléculas activadas 

de per6xido de benzoflo son suministradas, depende de la -

reacci6n iniciador-activador. Independientemente de todos 

los factores que puedan intervenir siempre tendrá que - -

existir un perfodo de iniciación. 

Una ligera modificaci6n de este método consiste en"­

agregar a la amina contenida en el mon6mero un ácido meta­

crfl ico adicional. El objeto principal de este agregado -

es el de reducir los cambios subsecuentes de color de la -

resina. 

En la prSctica, el profesional exprime de un tubo fl! 

xible una determinada cantidad de la pasta de aceite de si-

1 icona y ácido sulffnico y la deposita sobre un papel secan 

te, contra el cual la comprime. Esto tiene por objeto eli-. 
minar el aceite y poder luego disolver el remanente en el -

mon6mero. La po1irnerizaci6n comienza inmediatamente. 

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR ~S RESINAS DENTALES 

El motivo por el que la aplicaci6n de tas actuales re~ 

sinas dentales se limita casi a las de poli (metacrilato de 
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metilo), estriba en que ésta es la anica -hasta el momento 

actual- que posee las propiedades exigibles a los materia­

les de uso clfnico. 

Los requisitos ideales que debe curaplir una resina -

dental son los siguientus: 

l} Ser lo suficiente translOcida o transparente como 

para permitir reemplazar estQticamente los tejidos bucales 

y ser pasible de tinci6n o pigmentación. 

2) No expririmentar carabios de color. sea fuera o den­

tro de la boca. 

3) No sufrir contracciones, dilataciones o distorcio­

nes durante su curado ni en el uso posterior en la boca. En 

otras palabras, doberá poqper estabilidad dioensional en to­

das circunstancias. 

4) Poseer una resistencia, resilencia y resistencia a 

la abrasi6n adecuadas. 

S) Ser tMperoedblc a los flufdos bucales de manera que 

no sea antihigiénica, ni de gusto ni olor desagradable. De 
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usarse como material para obturaci6n, o como cemento, se 

deberá unir qufmicamente con las estructuras del diente. 

6) Tener una adhesi6n a los alimentos o a otras -

sustancias ocasionales lo suficientemente escasa como para 

que la restaurac16n se pueda limpiar de la misma manera -

que los tejidos bucales. 

7) Ser ins1pida, inodora, atóxicB y no irritante pa­

ra los tejidos bucales. 

8) Ser completamente insoluble en los flufdos buca­

les µ otras sustancias ocasionales sin presentar signos de 

corrosión. 

9) Tener poco peso espec1fico y una conductividad 

t~rm1ca relativamente alta. 

10) Poseer una temperatura de ablandamiento que esté 

por encima de la temperatura de cualquier alimento o lfqu! 

do caliente que se lleve a la boca. En caso de restaura­

ciones removibles, la resina deberá ser capaz de resistir 

la temperatura de ebullición del agua con fines de este1i~ 

lizac16n sin distorcionarse ni sufrir modificación alguna. 
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11) Ser fácilmente reparable en caso de fractura. 

12) No necesitar técnicas ni equipos complicados para 

su manipulaci6n. 

En realidad, hasta el momento actual no se dispone de 

ninguna resina capaz de satisfacer los requisitos enumera­

dos. Las condiciones del medio bucal son agresivas para -

la mayorfa de los materiales. S61o aquellos qu1micamente 

inertes y estables pueden resitir tales condiciones sin de­

terioración apreciable. 

E_(g_CJ:.Q.j)EL AGUA 

La incorporaci6n de agua en la resina antes o durante 

su polimerizaci6n, aumenta la e1evaci6n m~xima de la tempe-

ratura y reduce ei periodo de ird,ciaei6n. No obstante, CO= 

mo el agua altera el color de la obturaci 6n, hay que evitar 

en lo posible su presencia y en forma particular en el caso 

de las resinas que contienen ácido p-toluil sul fi'ni co. Este 

ácido es inestable en Jgua. Si ta saliva contamina 1a re­

sina durante su polimerización en el diento, el ácido 

p-toluil sulffntco se descompone y el Qaterial no poltnert­

za correctamente. 
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La capacidad de un material paro obturaci6n de ser -

anticariog~nico es una condición de suma importancia que -

con frecuencia se mencionara al estudiar los materiales P! 

ra obturación. Muchos raateriales de este tipo, en espe-­

cial los cementos de silicato poseen algunas caracterfsti­

cas bacteriostáticas o germicidas. la~entab1emente, ias -

actuales resinas para obturaci6n son totalnente inertes a 

este respecto. 

Se ha intentado adicionar a las resinas agentes unti­

bacterianos con poco éxito. Al principio los agentes más -

solubles producen una buena protecci6n Marginal pero, debi­

do precisamente a su altu solubilidad se filtran con pron­

titud y pierden su potencia. los compuestos ~enos solubles 

parecen tener poco efecto. Existe sin enbargo una esperan­

za en 1a posibilidad de aíladir fluoruro de sodio en pequ~­

nas concent~acianes (2 por ciento). El raecantsmo en este -

caso es asencialQente cü nisco qu~ se produce en los cewon-

tos de silicato~ es decir~ la raducct6n de la solubilidad -

écidó de 1as ~struct~rns dentolas ndynecntes. La nusQncia 

es el causante de que cün los rostJdrJcio~cs do asto tiro -
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se produzcan filtraciones marginales tan ilGUíl~uadas. 

Es posible que los cacbios de te~pcratura expericen­

tados en las restauraciones dentn1es no sean tan extremos 

como rectén se ha visto, pero resulta dtffctl imaginar que 

el diente y particularmente las restauraciones no tengan -

cambios de temperatura de cierta amplitud, por lo QCnos, -

cuando se ingieren ali~entos y lfquidos fr1os y calientes. 

Oe oxistir tales ca~btos, los hechos dcnuostran que los 

efectos de la percolaci6n en las resinas ocr~lt~as son MU• 

cho mayores que los observados con otros notoriales para -

obturaci6n. 

En cuanto a i~portancia clfnic~ se refiere, la opinión 

no es uniforme. Algunas experiencias in vttro indican que -

la filtraci6n i;¡argina1 de ius i·estJ\~\í"ucilones do resinBs - M 

acrf11cas na es peor Que las Quo so i~o~ucan con otros rnJt~ 

?1a1es para obturnciGn. ~tras por u~ cont2nrio, deo~estran 

CJ~Cl 1a nclf'C@Üue'l6n 8~1l ~¿:¡;:; lí'OS'rnc1S v(;,)S"DOCT~Q C;;'.ii1 f'IH~·Jc'léíl -

cara~nn~ dcftn~ttva. 

Co¡¡ ¡::1 ~·03e·iíll1C~du Je' s, siiiJi"l, ·: :;,,_1c3o e; tl 'imco, ~J 1:c»­

coi act6n ne es Mna corJ:tc~fotica dasouDJo o~ un Mata~~1i -
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para obtucación tal como 1as resinas. Hasta ahora el me­

jor método para contrarrestar su acción consiste en util! 

zar conscientemente una técnica apropiada. 

Q..LC O L O R A C l O N 

Cualquier impureza que se incorpore a la resina du­

rante su elaboraci6n o manipulaci6n. se traduce en una de­

coloración de la obturación. Para evitar ésto, al profe­

sional debe utilizar todo el instrumental bien limpio y -

cuidar de no tocar la resina con los dedos ni antes ni 

durante la polimerización. 

Con las pri~eras resinas era muy frecuente observar -

decoloraciones generalizadas. Después de un corto perfodo 

no era extraño que las obturaciones tomaran un color ama­

ri1 lo o anaranjado. La mayor parte de estas decoloracio~ 

nes eran debidas probablemente a 1os cambios qutmicos pro­

ducidos en el iniciador. Si al per6xido de benzoflo se le 

añade una gota de amina, se libera oxfgeno y se forma un -

residuo de amino ácido anhidrobenzoico y productos colore~ 

dos de descomposici6n. Este tipo de reacci6n, en pequeña 

escala, es el que se produce en las obturaciones de resina. 

Aunque no de una manera total, esta decoloraci6n se ha elj 

minado añadiendo estabilizadores tales como agentes a ca-
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denas cruzadas o bien utilizando diferentes sistemas de ini 
ciadores, tal como el ácido p-toluil sulffoico. 

A pesar de que no se conoce la relación exacta entre 

el cambio de color y la luz ultravioletu, con suma frecue~ 

cia se ha considerado a ~sta como un fnctor contribuyente. 

Esta es la raz6n por la que es conveniente exponer la obtu­

raci6n lo menos que se pueda por ln purtc 1abfa1 y colocar-

1 a dentro de lo posible por abajo o por encima de la lfnea 

de los labios. 

En condiciones ideales de tr~bajo, con buenos materia 

les y técnicas depuradas, es posible G~~cner obturJc1ones -

de resina acrtlica que en la boca no capbien perceptibleoerr 

te de color y que puedan mantener en formíl per~anente sus -

propiedades estéticas. Afortunadamente el ~nterial es -

pr4cticamente insoluble en los flufdos bucales, en este se~ 

tido no hay que esperar ni disoluciones ni desintegraciones. 

De preferencia el terminado de la obturact6n recién -

debe realizarse por lo menos después que hayan transcurrido 

24 horas de su inserción en la haca. lapso en el ~~e se pre 

sume que se cooplQta la reacci6n d0 lo po]i~crtzaci6n. Los 
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excesos y saliencias del material conviene eliminarlos 

cortándolos y desgast~ndolos siempre en direcci6n del ce~ 

tro de la obturaci6n hacia la periferia. Si el desgaste 

se hace en sentido contrario, contra los márgenes, hay p~ 

ligro de desprenderlos y dejar aperturas aptas para las -

filtraciones. 

Ei desgaste se puede realizar indistintamente con -

una hoja cortante muy delgada, con un instrumento filoso, 

con discos de papel de lija o bien con una fresa ligera­

mente apoyada contra la resina. La superficie se alisa -

con una fresa de pulir, discos humedecidos y tiras de pa­

pel de lija. El pulido final se obtiene con tiza humede­

cida sobre una rueda de gamuza y bien con harina de p6mez 

humedecida en una tacita de go~a. Conviene evitar el 91!. 

seado excesivo de la superficie puesto que disminuye las 

cualidades est~ticas de la resina. 
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AMALGAM.~A_§. 

Una amalgama es un tipo especial de aleac16n en la -

que uno de sus componentes es el mercurio. Este es un me­

tal lfquido o en fusi6n a la temperatura ambiente, al 

alearse con otros metales puede solidificarse. Este pro­

ceso de aleaci6n se conoce con el nombre de arnalgamaci6n. 

El mercurio se combina con muchos metales, pero des­

de el punto de vista dental, la uni6n que rnSs interesa es 

la que se produ~e con una aleaci6n de plata-estaílo con pe­

que~as cantidades de cobre y zinc. Técnicamente esta ale~ 

ci6n se denomina aleaci6n para amalgama dental. 

Generalmente, la aleación para amalga~a se provee al 

odont6logo en forma de li~aduras, las cuales se obtienen -

desgastando un lingote colado por medio de un instrumento 

cortante. 

De todos los materiales, la aoalgama de plata~estafto­

mercurio es el que m~s se utiliza para la restau¡a~i6n de -

las estructuras perdidas de los dientes. Se estim1 que el 

80 por ciento de todas las restauraciones son de este tipo 

de amalgama. 



COMPOSICION DE LAS ALEACIONES PARA AMALGAMA 

Plata 

EstaHo 

Cobre 

Zinc 

65~ 

25% 

2% 
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Desde el punto de vista odonto16gico la combinación 

que m~s interesa es la antes mencionada. 

EFECTOS DE LOS COMPONENTES DE LA ALEACION 

Plata.- Principal componente, aumenta la resistencia 

de la amalgama y disminuye su escurrimiento. Su efecto ge­

neral es causar cxpansi6n. pero si entra en exceso, ásta 

puede resultar de mayor magnitud que la necesaria y hasta -

perjudicial. La plata contribuye a que la amalgama sea re­

sistente a las pigmentaciones. En presencia del estaHo, 

acelera el tiempo de endurecimiento requerido por la amalg~ 

ma. 

Si el contenido de plata es demasiado bajo o el del -

estano demasiado elevado. La amalgama se contrae. 

Estaño.- Reduce la expans16n de la amalgama o aumen-
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ta su contracción. Disminuye la res1stencia y la dureza y 

aumenta el tiempo de endurecimiento. El estaño por su afl 

nidad con el mercurio que con la plata y el cobre, tiene -

la ventaja de facilitar la amalgamaci6n de la aleaci6n. 

Cobre.- Al unirse el cobre con la plata aumenta la 

expansi6n. El cual si se usa en mayores cantidades de un -

5% proporciona mayor dureza y resistencia de la amalgama y 

reduce su escurrimiento. También hace que ésta sea raenos 

susceptible a las inevitables variaciones que se producen 

durante las manipulaciones que realiza el profesional. 

ri!!E.·- El empleo del zinc en la aleaci6n para amal~ 

gama es con frecuencia motivo de controversia. GeneralmeE 

te no interviene en una proporci6n superior al l~, proba­

blemente esta pequeña cantidad s61o ejerza una ligera in­

fluencia en la resistencia y escurrimiento de la amalgama, 

aunque contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de 

la amalgama durante la trituraci6n y la condensaci6n. 

Desde el punto de vista odonto16gico la combinaci6n 

que m~s nos interesa es la antes mencionada. 

Este material posee capacidad suficiente para ~esis­

tir filtraciones marginales, causa directa de múltiples -
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fracasos. 

Es un auxiliar excelente para erradicar en forma d! 

finitiva la filtraci6n marginal en toda obturación con 

los barnices cavitarios. 

PROPIEDADES FISICAS 

En lo que a promedio de vida atil de la restauración 

de amalgama respecta, las propiedades más importantes son: 

estabilidad dimensional, resistencia y escurrimiento. 

La mayor parte de los metales se contraen durante su 

solidificac16n. En base a ésto una amalgama se puede con­

traer o dilatar en su perfodo de solidifac16n. A este re! 

pecto~ la composic16n de la aleaci6n para amalgama, que 

est~ determinada por el industrial, tiene suma importancia. 

La composición final de la amalgama depende de la manipula­

ción a la que el Odontólogo la someta. Si éste no hace una 

trituración y condensación adecuadas. de la mejor a1eaci6n 

para amalgamas, hay posibilidades de obtener una amalgama -

de calidad defi~iente. Para lograr una restauración sati! 

faetoria es preciso que el Odontólogo conozca los princi-­

pios involucrados en la técnica y los efectos que producen 

sobre las propiedades ffsicas. 
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. 
CAMBIOS DIMENSIONALES POR DEFECTOS DE MANIPULACION 

l.- Efecto de re1aci6n Aleaci6n"Mercurio.- El objet! 

vo principal de la ama1gamac16n es de remover tanto el me~ 

curio como sea posible y por lo tanto a mayor cantidad de 

mercurio mayor será la cantidad retentda por la aleación.• 

Cualquier exceso afecta la dimens16n provocando una expan­

si6n y lo más grave desde el punto de vista clfnico es que 

debilita la restauraci6n. 

2.- TrituraciOn.- A mayor triturnc16n menor es la e! 

pansi6n y mayor.la contracci6n de lo cu~i 50 define que es 

indispensable medir con exactitud el tieopo de trituraci6n, 

lo cual generalmenta es especificado por ol fabricante. 

3.- Condensac16n.- Si la trituraci6n se mantiene ~ -

constante. un aumento de presión en la condensación dismi~ 

nuye la expansi6n. 

4.- Tama~o de la partfcula.- Influye en la man1pu1~ 

ci6n y propiedades finales de la restauraci6n con amalgama. 

Deber~n emplearse partfculas de menor ta~aílo para obtener 

una menor expanst6n. 

5.- ContamtnaciOn.- La contantnact6n de la analga~m 



172. 

se puede producir en cualquier momento de su manipu1aci6n 

o de la colocación en la cavidad bucal. Si durante la 

triturac16n o condensación una amalgama que contenga zinc 

se toca con las manos, es probable que se contamine con -

las secresiones de la piel, tambi~n se debe tener el cam­

po operatorio aislado para mantenerlo sin humedad y no 

contaminar evitando asf una expansi6n retardada si el zinc 

esta presente. 

Resistencia.- Es obvio que el Odont61ogo debe de -

exigir uno de los requisitos principales como es la resi! 

tencia en cualquier material de obturac16n para evitar 

as1 un fracaso en los resultados finales. 

Escurr1•iento.- Si con~1deramos que el cscurrimien. 

to es una condición asociada a la ductib111dad que hace -

que algunos =ateria1es bajo determinada carga continaen -

defor•lndose o escurriEndose aGn sin que aumente la magn! 

tud de la tuerza aplicada, tene~os que el de las amalga­

•as no es aayor al 41 durante las primeras 24 horas de 

1nserc16n. El au•ento en la presi6n de la condensación -

ocasiona una di•ensi6n en el escurrimiento. El mismo 

efecto se logra rer.oviendo hasta donde sea posible el me~ 

curio presente. 



o 

173. 

El tiempo de trituración no produce efecto de sig­

nificaci6n clfnica sobre el escurrimiento de la amalgama; 

pero si la temperatura, la cual al ser mayor, provoca m_!!. 

yor escurrimiento. La temperatura de la boca produce un 

escurrimiento al doble que se presenta a la temperatura 

ambiente. 

Proporci6n aleac16n-mercurio.- El mercurio que se 

vaya a utilizar debe ser completamente puro, pues si lle­

va algunas impurezas. producirá lesiones pulpares y en 9!. 

neral deficiencias en la amalgama. 

Tanto la escasez como el exceso de mercurio deter­

minan amalgamas pobres, porosas y que se oxiden con faci­

lidad, a medida que aumenta la proporci6n de mercurio, mA 

yor ser~ el porcentaje de aereurio residual después del e 

endurecimiento de la amalgama. En consecuencia, a la re-. 
sistencia mec~nica de la obturnc16n es tanto mayor cuanto 

menor sea el contenido de mercurio residual. El cálculo -

a simple vista de relaci6n mercurio-aleaci6n no puede - -

aceptarse. 

En la actualidad cada fabricante establece la rela­

ci6n correcta para el uso de su a1eaci6n y en todos los -

casos la cantidad de mercurio es mayor que la cantidad de 



174. 

aleación para facilitar el mezclado. 

Manipulaci6n.- Es de gran importancia pues permite 

la obtenci6n de una masa obturatriz apta para la inser­

ci6n en la cavidad, ya que la correcta preparación del -

material depende del éxito final. 

Teniendo el material se procede al primer paso que 

es la trituraciOn que puede ser por medio de un amalgam~ 

dor mecánico o por un mortero y un pistilo. La masa qu~ 

dar6 lista cuando no se observe granulosa y tenga un ª.! 

pecto brillante, después de este paso, se proceder~ inm~ 

diatamente a su condensaci6n en la cavidad. Una amalga· 

maque se deja m&s de tres minutos sin ser colocada en la 

cavidad puede ser causa directa de fracaso. 

Condensac16n.- La condensaci6n se lleva a cabo por 

medio de un porta amalgama. Una vez obtenida la masa de 

amalgama el. exceso de mercurio debe de eliminarse ya que 

la mfnima cantidad de mercurio remanente en las obturaciQ 

nes asegura el máximo de resistencia y dificulta la corr~ 

si6n. 

Para eliminar el exceso de mercurio se usar~ un tr2 

zo de manta expri~iendo la amalgama sin que toque los de-
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dos para evitar contaminaciones, posteriormente se lleva 

a la cavidad condensando con el instrumento adecuado, 

hasta completar la obturación. 

Tallado.- Tiene por objeto el modelado anatómico de 

la pieza dentaria. Este se ef~ctaa hasta que la amalgama 

tenga un grado de endurecimiento tal que ofrezca resiste~ 

cia del instrumento quo se est~ usando, entre mis cortan­

te sea dara mejores resultados. 

Este modelado debe de iniciarse con los planos incli 

nados. en seguida se tallarún los surco5 para continuar 

con el angulo cavo-superficial procurando no dejar excede~ 

tes en raz6n de la poca resistencia de bordes que presenta 

la amalgama. 

Pulido de la amalgama.- Esta fa5e tiene tanta impor­

tancia como cualquiera de las anteriores, pues una obtura­

ci6n no se considera terminada hasta quo cstS pulida. pues 

trae como consecuencia enncgreciraiento y corrosi6n superfi 

cial. Se tratar! de pulir toda 1u superficie, pues de lo 

tre la superficie sin pulir y in ~ulidn. !arbi~n se repa­

sar~n los bordes con bruftidorcs trutando de no hacer pre­

si6n para evitar le producción de calor, despu~s eopleare-
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mos cepillos con cerdas blandas mojados en piedra p6mez 

también evitando hacer calor pues este hace fluir a la -

superficie el mercurio. 

Indicaciones 

1.- En cavidades de clase 1 (superficies oclusales 

de molares y premolares, dos tercios oclusales de la cara 

vestibular y lingual de molares, caras palatinas de mola­

res y ocasionalmente en caras palatinas de los incisivos 

superiores). 

2.- En cavidades de clase II {pr6ximo-oclusales de 

molares, pr6ximo-oclusales de los segundos premolares y ca 

vidades disto-oclusales de los primeros premolares). 

3.- Cavidades de clase V (tercio gingival de las ca­

ras vestibular y palatina de molares). 

Contraindicaciones 

1.- En dientes anteriores y caras mesio-oelusales de 

premolares debido a su color no armonioso. 

2.- En cavidades extensas y paredes débiles. 
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3.- En aquellos dfentes en donde la amalgama puede 

hacer contacto con restauraciones metálic~s de distintos 

potenciales, para evitilr la corrosión y las posibilioades 

de reacciones pulpares. 

Ventaja~ 

- Elevada resistencia al esfuerzo masticatorio. 
- Insoluble en el medio bucal. 
- Adaptabilidad porfecta a las paredos de la cavidad. 
- Sus modificaciones volum~tricas son toleradas por 

el diente, cuando se sigue fielocntu los exigencias 
de la técnica. 

- Conductibilidad térmica menor que la de los ~atales 
puros. 

- Superficie lisa y brillante. 
- De f~ci1 manipulación. 
- No produce alteraciones de importancia en los teji-

dos dentarios. 
- Tallado anat6~ico. fácil e innediato. 
- Pulido final perfecto. 
- Ampliamente tolerada por el tejido gingival. 
- Su eliminaci6n en caso de necesidad no es dificul-

tosa. 

Desventajas 

- Modificaciones volupatricns pueden evitarse o redu-
cirsé al maxtmo empleando la correcta relaci6n - -
aleaci6n-mercurio y tGcnica de condunSuGión. 

- Decoloract6n.- Es una do las causas principales -
por las cuales no est~ indicada eíl 1n rogion ante­
rior. 
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- Conductibilidad términca.- Su intensidad es me­
nor que la de las dem~s restauraciones de metales 
puros. 
Sin embargo, es importante proteger la pared pul­
par y las paredes laterales de las cavidades para 
evitar accidentes pulpares. 

- Falta de resistencia en los bordes.- La amalgama 
es frágil en pequeftos espesores, de ahf que la e~ 
vidad debe de tener un espesor adecuado y carecer 
por completo de bisel en el ángulo cavo-superfi­
cial protegiendo el esmalte con la inclinaci6n de 
las paredes. 

O R O S 

Du~ante muchos aftos el oro ha constitufdo el material 

de elecci6n en restauraciones dentales debido a sus propie­

dades y ventajas sobre los otros metales, es capaz de resi~ 

tir la pfgmentac16n ya dentro de la cavidad bucal, se adap-

ta y manipula con reiativa facilidad, resiste también la -

corrosi6n y al ser calentado no se destruye, de hecho resi~ 

te mejor que cualquier otro material. 

La orificaci6n es uno de los mejores sistemas para 1~ 

grar una restauraci6n definitiva, que no se modifica una 

vez que ha sido incorporada a las funciones a que fue desti 

nada. Exige una gran h~bilidad manual y espfritu conserva-
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dor de la estructura dental. 

Clases de oro 

De hecho existen cinco formas de presentaci6n: Ho­

jas, Cilfndricas, Cristalizado, Electrolitico y en Polvo. 

Las dos primeras son obtenidas por estiramientos sucesi­

vos Y luego por batido, mientras que los demas se prepa­

ran por medios qufmicos o f1sico-qu1micos. 

Oro para restauración directa 

Es posible obtener hojas de oro tan deloadas que de­

jan pasar la luz, ésto es posible gracias a ia maleabili­

dad del metal, el cual durante el tratamiento experioenta 

un alargamiento tal de sus cristales que vistos al micros­

copio presentan un aspecto fibroso. 

Las hojas de oro se colocan en incrementos pequenos 

dentro de la cavidad dentaria y se adosan por medio de un 

condensador colocando la punta de trabajo sobre el oro, -

ln fuerza se aplica por medio de un ~artillo manual. La -

adhnsi6n es e1 resultado de la unión m~tálica de los incr~ 

mentos superpuestos, por presi6o de co~portaci6n. 
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Oro Electrolftico.- Es obtenido por precipitaci6n -

electrolftica y luego calentando a una temperatura liger~ 

mente por debajo del punto de fus16n, en el comercio se -

presenta en forma de tiras y cilindros. 

Oro en Polvo.- Se obtiene por precipitaci6n qufmi­

ca y luego se reduce a pequeñas partfculas. Dada la di­

ficultad técnica para emplearlo en estas condiciones, lo 

envuelven en láminas de oro cohesivo formando pequenas -

esferas. 

Tanto el oro electrolftico como el oro en polvo se 

utilizan para ser condensados manualmente, con instrumen­

tos condensadores. Se emplean_ para la base de la obtura­

ci6n llenando las retenciones y a veces hasta los dos te~ 

cios de la cavidad, la cual se terminará siempre con oro 

cohesivo. 

Composici6n 

.Q.!:Q..- Es el principal componente de la aleaci6n. se 

considera que el contenido de oro dentro de una aleación 

debe ser por lo menos del 75% del peso de la ~ismª. Sie~ 

do la principal funci6n del oro aumentar lu resistencia • 

a la pigmentaci6n. 
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Cobre.- Su proporción dentro de la aleación no debe 

de ser mayor de un 4%. El cobre aumentará la resistencia 

y la dureza y disminuye Ja resistencia a la pigmentación 

y el punto de fus16n de la aleación tambi6n aumenta la -

ductibi11dad. 

Plata.- Su acci6n es casi neutra, acent6a el color 

amarillento, neutraliza la acción del cobre. En presen­

cia del paladio contribuye hacer ddctil la aleación. 

Platino.- No debe de exceder de 3% a 4Z, endurece 

y aumenta la resistencia de lu aleaci&n J~r ~as que el e~ 

bre, junto con el oro aumenta la corrosión y la pigmenta­

ci6n. Su uso debe de ser limitado debido a que aumenta -

su punto de fusi6n. 

Paladio.- Por lo general el paladio viene a susti­

tuir al platino en las aleaciones de oro de uso dental, -

debido a que es más econ6nico y brinda a la aleaci6n las 

mismas propiedades que el platino. De tocios los materia­

les presentes en la alención es Q1 {jue ticno onyor capaci 

dad bianqueadora. 

Zinc.- Se agreou on pc~uG~Js eunt1dados como o1ene[ 

to limpiador. 
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Temperatura de fusión.- Para que la aleación pueda 

entrar en el molde es necesario que en el momento del co­

lado esté completamente liquida. 

La temperatura de fusi6n está dada por el fabricante. 

Tipo I 930° 

Tipo II y III 900° 
Tipo IV 870° 

Tipo I.- Son aleaciones blandas que se utilizan por-

lo general en incrustaciones que estén sometidas a ligeras 

tensiones durante la masticaci6n. Están compuestas por: -

oro, plata, cobre y rara vez por platino y paladio. 

Propiedades: Huy dúctil y de fácil bruñido. 

Tipo II.- Tambi~n reciben el nombre de semiduras. Se 

utilizan para todc tipo de incrustacfanes, por lo que son -

muy populares. Contienen algo de platino, paladio y cobre 

en mayor proporci6n que los anteriores. 

Tipo III.- Tambi!n reciben el nombre de duras, se uti 

lizan para coronas totales. coronas 3/4 en pilares de puen-

tes que requieren una aleación m~s dura que los tipos I y ª 

I l. 
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Contienen mayor cantidad de platino y paladio por -

lo que su fusión completa no es posible con un'soplete 

coman de gas aire. 

Tipo IV.- También reciben el nombre de estraduras.­

Se utilizan para colados de pr6tesis parciales removibles 

con retenedores y también para coronas 3/4. En este tipo 

de aleaci6n la resistencia es indispensable. 

Aleaciones de oro blanco 

Además de las aleaciones de oro amarillo existen las 

aleaciones de oro blanco. Generalmente presentan un punto 

de fusi6n elevado debido a que contienen nayor porcentaje 

de paladio presentando mayor dureza, siendo poco dúctiles 

con una resistencia a la pigmentaci6n menor que las alea­

ciones de color oro. 

Composici6n 

Oro 65 a 70~ 

Plata 7 a 12J 

Cobre ó a 10~ 

Paladio 10 a i~~ Gu 

Platino l a 4~ 

Zinc 1 a 2~ 
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Ventajas 

1.- Resistencia al esfuerzo de la masticaci6n. Es -

un material que tolera perfectamente las fuerzas de mast! 

caci6n y en base a estas propiedades se usa en aquellas -

zonas donde se requiere una obturaci6n con gran resisten­

cia. 

2.- Inalterable en el medio bucal, el oro resiste -

la acci6n de los flutdos bucales. 

3.- No sufre modificaciones voluMétricas después de 

su colocacf 6n. 

4.- Restaura perfectamente la forma anat6mica. 

5.- No produce alteraciones a la dentina. 

6.- Superficie lisa y brillante co•o la del es•alte. 

Desventajas 

1.- Ant1est4ticas.- El color particular del oro ha 

sido una de las causas que han hecho caer en descenso el -

uso en dientes anteriores. Es un inconveniente grande aún 
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cuando se combine con p)atino y disminuya su color. 

2.- Conductibilidad térmica.- Sin embargo ~s una -

dificultad que tiene remedio mediante el uso de una base 

aisladora como el cemento de fosfato de zinc. Por otra 

parte la conductibilidad térmica es una cualidad de to• 

dos los metales. 

3.- Requiere de medio de cementación. 

4.- Poca adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

Indicaciones 

Cuando la cavidad a tratar ocupe una área muy exte~ 

sa. 
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e o N e L u s I o N E s 

El inter~s por este tema y por la especialidad en 

general, ha sido guiado por la importancia que la opera­

toria tiene, pues creo que es el pilar donde descansa el 

ejercicio profesional del Cirujano Dentista, abarcando -

desde un simple tratamiento de una caries de esmalte, 

hasta un recubrimiento pulpar, ligado a la rehabilitaci6n 

bucal. Tanto esta Gltima como l& otra no pueden estar 0 

desligadas entre sf, pues su misi6n principal es la de -

mantener las piezas dentarias en buen estado de salud, P! 

ra que puedan seguir realizando sus funciones anatómicas, 

fisiol6gicas 1 mecánicas y estéticas normales. 

Es por eso que todo Cirujano Dentista debe tener un 

conocimiento amplio y bien definido sobre la conservaci6n 

de las piezas dentarias hasta donde sea posible. ayudado 

de otras especialidades como la Prótesis. Parodoncia. En­

dodoncia, para mantener la relación interdentomaxilar, la 

función masticatoria, la relaci6n nornal de la articu1a-­

ci6n ternporomandibular, la estética y evitar, desde luego, 

los vaciamientos de arcadas dentarias. ya que al no haber 

buena masttcaciOn no hay buena dtgestt6n, al no haber bu~ 

na digesti6n no hay buena salud y al no haber salud se -
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pone en peligro la estabilidad del individuo. 

Por lo anterior, debemos repasar los conocimientos 

adquiridos que son de mucha utilidad para actuar sobre -

los dientes, con el fin de preservarles o devolverles su 

equilibrio bio16gico~ por lo cual se debe tomar muy en -

cuenta la anatomfa e histolog1a dentaria, así como de 

los diferentes tipos de dentición. 

Aprender la terminolog1a pro~ia de la especialidad, 

las clasificaciones de cavidades y la noMenclatura de las 

paredes cavitarias. 

Ejercitarse en la preparación y ap1icaci6n correcta 

de los distintos materiales de outuraci6n que se utilizan 

para restaurar la morfología, la estética y la fisiologfa 

dentaria. 

Familiarizarse con las distintas fases c1fnicas y -

de laboratorio que se aplican en la confecci6n de restau­

raciones como son: incrustaciones de oro y de cer~aica. 
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