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INTRODUCCION

E1 fin primordial de este trabajo es poner en re-
Tieve algunos conocimientos importantes de l1a Operatoria
Dental, ya que en sf, no encierra ninglGn dato de investi
gacibn, sino una recopilacién de conceptos de diferentes

autores.

En lz Odontologfa l1a Operatoria Dental ha ocupado
un papel de gran importancia desde tiempos remotos. En -
la actualidad, debido al papel que ocupa, é&sta ha tenido
un avance extenso, 1o cual obliga al Cirujano Dentista -
a tener una mayor preparacién, 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 &sta complicaciones posteriores causadas por -

una mala técnica empleada para lograrla.

O0tro de los puntos principales es el tener conoci-

miento de la histologia de las piezas dentarias, depen-
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diendo del caso a seqguir. Con ésto cabe mencionar los -
tipos de denticibn para poder continuar con el tratamien
to, ya oue €sta no se basa sOlo en dientes secundarios,-
pues la operatoria abarca tanto denticibn primaria, den-
ticién mixta y denticidn secundaria. Por 1o anterior, -
deberd tenerse en cuenta los medicamentos y los materia-
les de obturaci6én y restauracién que se usardn en cada -
caso para tener con ésto un resultado satisfactorio, co-
mo también es el tipo y grado de carjes que se trata, pa
ra poder realizar la preparacifn que sea conveniente en
cada pieza con Ta cual se hard una restauracidn 6ptima y

se devolverd la funcidén normal de la cavidad bucal.

Se entiende, por lo tanto, que ésta en sY encierra
puntos 1importantes que se deben llevar a cabo antes de -
adentrarse en otras ramas de la Odontologfa, como serfan:

Endodoncia y Prétesis.

Un factor muy importante es la colaboracitn que -~
exista del paciente para con el Cirujano Dentista, con -
el fin de lograr conjuntamente conservar en buen estado -
de salud la cavidad oral, asf como inculcarles la impor-
tancia de visitarlo semestralmente con el fin de lograr
y conservar su estado de salud en general por mayor - -

tiempo.



CAPITULO PRIMERO

HISTORIA DE LA OPERATORIA DENTAL

Desde los tiempos mds remotos el hombre ha tenido -
una incesante preocupacibn por las enfermedades del apara
to dentario y de su reparaci6n, para permitirle prestar -

el servicio constante y fundamental a que est§ destinado.

Se afirma con verdad, que las lesiones dentarias son
tan antiglias como la vida del hombre sobre el planeta. Con
razén dice Arthur W. Lufkin, que "1a historia de la evolu-
cidn de las pré?ticas médicas y dentales es esenciaimente
1a historia del desarrollo de 1a humanidad.® Esta razén- -
indudable se observa hasta nuestros dfas, donde los progre
sos cientfificos de todo orden han 1levado el conocimiento
del hombre, hasta 1fmites que l.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 tesén, inteligencia e incansable espiritu
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 museos-

que demuestran la presencia de dichas lesiones en animales



de Ja época prehistérica.

Seglin 1os conocimientos actuales las afecciones -
debidas a actividad microbiana se remontan a la época -

paleozoica.

En el Museo Nacfonal de Ottawa existe el esqueleto
de un dinosaurio que presenta “el {nico caso de caries -
conocido en dicha especie, y que fue encontrade en el -

“Red Deer River", distrito de Alberta, Canadd" (Lufkin).

Las primeras pruebas que se poseen en relacién a la
presencia de lesfones dentarias en el hombre se encuentran
en el crdneo de "Chapelle aux Santes®, 1lamado el hombre -
de Nanderthal (homo nanderthalensis), considerado como "el
primer f6sil humano descubjerto en 1856 en una cueva del -
valle de Neander cerca de Diisseidorf.* Su antiguedad es -
controversial, pero 1o exacto es que "los neanderthalenses
vivieron en Europa durante miles de afios con el tercero y
G1timo de los perfodos interglaciares (hace unos 150,000 -
afos) para extinguirse en fecha tan préxima a nosotros que

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

Desde 1a época del papiro de tbers de.cubierto en -

1872 (el documento »8s antiguo conocido, en el que se expo



nen causas de caries y se propone su curacidn) hasta - -
nuestros dfas, ha sido incesante el aporte de ideas para
explicar 1a presencia de la enfermedad y los recursos -

para conjurarla.

E1 papiroc de Ebers es una recopilacidén de doctrinas
médicas y dentales que aborcan el perfodo comprendido en-
tre los afios 3700 y 1500 antes de Cristo, siendc probable
mente esta Gltima fecha 1a &poca en que se escribi6. En
€1, se encuentran conceptes terapéuticos y observaciones
diversas, y se mencionan "remedios* de aplicaci6n no sola
mente a los dientes, sino también a la encfa, aunque di-
chas {fdeas se diluyen para nosotros dada la terminologfa
empleada. De lo que no cabe duda es que la civilizacibn
egipcia conocié y sufrié la caries procurando también com
batirla. Cinco siglos antes de nuestra era, ya se conocia
en Egipto, segin menciona Herondoto, especialistas que se ~
dedicaban a curar los dolores de los dientes, 1o cual prue
ba los progresos cientfficos alcanzados por el pueblo egip

cio {Arqués),

M&s pr6ximo a la era cristiana, Hip6crates (460 a.C.),
contempordneo de Sdfocies, Eurfpides y Herodoto. estudia -

las enfermedades de los dientes.



Arist6teles (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 fil6sofo crefa que el aparato denta-
rio del hombre crecfa constantemente para compénsar asf -
las pérdidas del tejido que la masticacidn producfa por -

desgaste.

Erasistrato de Cos fundé la escuela de Alejandrfa -
300 afios a.C., 1a que segufa los principios de la escuela
hipocrdtica. Tratd los problemas dentales con un criterio
ampliamente conservador. E1 emblema de la prudencia fue -
colocado por &l en el templo de Delfos junto al Odontagogo

(Arqués).

Archigenes, de Siria (98 d.C.), practicd 1a cauteri-
zacidn con ‘acero calentado al rojo en casos de fractura de
dientes con pulpa expuesta y 1legl a obturar cavidades pro-
ducidas por caries, previa limpieza de las mismas, con una

substancia preparada en base a resina.

Pocos afios antes (60 d.C.) Andrémaco habfa obturado -

también dientes afectados por caries.



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 antiguedad y quizds el anatomis
ta mds dedicado y distinguido del comienzo de la era - -
cristiana. Observd las alteraciones pulpares y lesiones
del periodonto y describi6 el nGmero y posicién de los -
dientes con sus caracterfisticas anatfémicas, haciendo no-
tar que son "huesos" inervados por el trigémino al que -
describe lo mismo que a otros nervios craneales. Estudi6
con aguda observacién las lesiones producidas por caries,
y 11eg6 a diferenciarlas en lesiones de marcha lenta (ca-

ries seca) y lesiones de r&pido avance (caries himeda).

Razhes (850-923), expuso sus ideas y teorfas relacig
nadas con las enfermedades y dolores dentales. Obturaba -
cavidades de caries no s6lo con el fin de restaurar ia fun
cidén masticatoria, sino para evitar "el contagio a los -

dientes vecinos."

Ali Abbas, cuarenta afos mds tarde, trataba de salvar
los dientes con pulipa afectada por medioc de la cauterizaciln,

siguiends asf el criterio de Archigenes.

Avicena (980) estudia la anatomfa y fisiologfa de los

dientes como también la forma correcta de practicar su - -
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limpieza. Aconsej6 la perforacidn de la cdmara pulpar -
para permitir el drenaje "humores" y fue el primero en -
aplicar "remedios” en dicha cavidad, con fines terapéuti

Cos.

Avicena, "principe de doctores", usb por primera vez

el arsénico, en el tratamiento de los dientes.

En Guy de Chaulliac (1300-1368) encontramos tambié&n
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 l1a especializacifbn
en odontologfa. Estudid tambi&n algunos materiales de ob
turacién usados en aquel entonces, y aconsejé el empleo -

de substancias dentfifricas.

En 1390, Pietro de Argelato introdujo una numerosa -
serie de instrumentos quirGrgicos destinados a intervencip
nes en la boca y los dientes que significaron sin duda, un

avance sobre los disefiados dos sigios y medio antes por -



Abulcasis.

Giovanni D'Arcola, profesor en Bologna y en Padua,
explica la aplicacidén de un instrumento especial para -
extracciones, al que denomina "pelican", pero lo que se
di6 sitio de honor en 1a 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 -
mecdnica de las lesiones producidas por las caries, con -
"trépanos, limas y otros instrumentos convenientes", indi-
cando l1a necesidad de obturar posteriormente esas cavida-

des, para evitar nuevas lesiones.

Girolamo Fabricio de Acquapendente publicé en 1587 -
su Opera Chirurgica, en 1a que expresa conceptos fundamen-
tales para los cuidados a aplicarse en 1a boca y en los ~
dientes, enumerando la eliminacién del tirtaro, el trata--
miento de caries, l1as obturaciones, especialmente las de =~
ore, las extracciones de piezas mal colocadas en las respec
tivas arcadas o las inGtiles ya para la masticacidn, descri

biendo ademd&s una serie numerosa de instrumentos.



Ambrosio Paré (1507-1590), en Francia, médico fa-
moso que inici6 su aprendizaje quirGrgico como "barbero",
practicd extracciones 1legando a ser cirujano de excep-
cional nombradfa y capacidad, culminando su carrera como

cirujano de 1a Casa Real.

Publi¢c6é numerosos trabajos, algunos de ellios refe-
rentes a los diversos tratamientos dentales de aplicacidn
en su época. Llegs a ser considerado como hombre sumamen

te hdbil en todos los problemas dentales.

E1 1ibro mds antiguo conocido, que se refiere a odon
tologfa fue el "Artzney Buchlein®, editado por Michael - -
Blum en 1530 (Weinberger).

“La materia de la dentadura y la maravillosa obra de
1a boca" es el tftulo de otro de los primeros 1ibros escri
tos sobre odontologfa exclusivamente. Esta obra cuyo autor
es el bachiller Martinez del Castillo se refiere a mGiti--
ples intervenciones en 1a boca y en los dientes, E1 autor
hace gala de ingenio en el disefio de instrumentos que em--
plea para las intervenciones que aconseja. En este 1ibro -
dad bucal, como asf también de esté&tica y de funcidén masti-

catoria. Fue publicado en Valladolid en 1557.



En 1728, aparece.la obra consagratoria de Fauchard:
Le Chirugien Dentiste, que abarc6 en forma compieta los -
comocimientos bdsicos quirGrgicos de nuestra especialidad
hasta esa fecha, incluyendo prb6tesis, terapéutica, pio-

rrea y ortodoncia.

Un conocido hombre de ciencia londinense, cirujano
del St. Georges Hospital, John Hunter, publicé en 1771 - -
"Natural History of Human Teeth™ y "Practical Treatise in
the Diseases of the Teeth", obras de extraordinario valor
por 1os nuevos conceptos que contenfan, que echaron por -

tierra el empirismo de la época.

Y es tambfén en Inglaterra en 1782, donde se inicia -
la ardua tarea de 1a educaci6n dental popular, obra que con
sagra el nombre de William Rae, a quien corresponde el ho-
nor de una clara visidn y deil primer esfuerzo para la efec-

tividad de 1a lucha social contra Tos males dentales.

Durante los (1timos afios del siglo XVIII y 1os prime~
ros del siglo siguiente se multiplican las obras odontolg-
gicas que alcanzan una verdadera difusién y abarcan todas -

las materias médicas y las técnicas de la espacialidad.

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 précticamente los progre-

sos alcanzados se diluyen en el nimero.

S61o aquellos descubrimientos de gran trascendencia

adquieren relieve propio y se proyectan hacia el futuro.

En 1812, Marcos Bull, de Hartford, Connecticut, co-
menzé a emplear oro en forma de pequeiias pepas o gotas, -
que por su ductibilidad, consecuencia de su pureza, permi
tfa adaptarlo con bastante precisi6n a las distintas pare
des de la cavidad. Antes de Bull, se usaba el oro de mo-
neda cuya aplicacidn era, l6gicamente, mucho menos précti

ca.

En Jos Estados Unidos de Norte América mientras tan-
to, comenzaba a desarrollarse una serie de organizaciones
vinculadas, de una u otra manera, a la ciencia odontolégi-
ca. En 1821, en la Universidad de Maryland, se iniciaron
los cursos destinados al desarrollo de los estudios denta-

Tes.

Horace H. Hayden estd vinculado a este hecho tan prg
misoric, y juntamente con Chapin A. Harris debfa iniciar,

dirfamos, 1a era de 1a odontologfa cieptifica en los Esta-
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dos Unidos, de Norte América.

Harris nacid en Nueva York en 1806, y aprendié la
profesidén con Jdohn Harris, su hermano mayor, quien se =~

dedicaba a la ensefianza de la misma en forma particular.

Publica Harris una obra considerada en su tiempo
de valor; conocfa ya 1a propiedad desvitalizadora del -
arsénico y demostrd un gran dominio de 1a odontologfa -

de su tiempo.

En 1826, Augusto Taveau empleé en Parfs un tipo de
amalgama formada por limaduras de monedas de plata y mer
curio, Esta "pasta de plata" fue introducida en los Es-
tados Unidos de Norte América por los hermanos Crawcors,
en 1833, Esto originé una seria controversia entre los
profesionales, ya que algunos la defendfan y otros ia -
condenaban, al extremo de considerarla "indigna de ser -
colocada en 1a boca", ademds de traer graves consecuen--
cias para la salud. E1 perfodo entre 1835 y 1850 fue -~

1lamado el de "Ta guerra a la amalgama."

A tal grado 1legé la polémica que la "American - -
Society of Dental Surgeons”, en 1845, tomé parte activa -

en ella enunciando la expulsién 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 l1a enconada polémica en 1850,

al dejar sin efecto su resolucién de 1845,
En 1832, disefia Snell el primer sillén dental,

Osterman, en 1832, mezclando cal y dcido fosférico,
consiguid producir un material que tenfa un rdpido fragua
do. La contribucidén andnima al progreso de las ciencias,
merecerfa también el homenaje respetuoso a muchos hombres
de los que nada sabemos hoy, que pasaron desconocidos u -
olvidados, y que no recibieron nunca el premio, asf fuera

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

Las ideas y trabajos de Osterman fueron proseguidos
tomando como base sus experiencias con el 6xico de zinc.
Se reemplazd el clorhidrato de zinc por el &cido fosféri-
co, consigﬁiendo regular la velocidad del fraguado y va-
riar otras propiedades del "cemento" as{ producido, con ~
la adicién del fosfato de sodio. Sin embargo, las preten
didas mejoras, no dieron los resultados esperados, y 105

"cementos” obtenidos no fueron satisfactorios.

Correspondid a Spooner en 1836, aplicar en forma -
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prdctica 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 dijez afios antes.

En 1838, John Lewi disefia un aparato que al mover -
pequefias mechas cortaban el diente al girar, y que fueron
las precursoras de las fresas de hoy. Una pequefia manive
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 embarge, fuéd A, Westcott, que habfa disefiado los
pequefios taladros primeramente accionados a mano, quien en
1846, usando un aparato inventado por J., Foster Flagg, en
el mismo afio, consigue despertar la atencién de la profe-

sién 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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Baltimore College of Dentistry", con el cual comenzé la

separacidon de la ensefianza dental de las escuelas de me-

dicina. (Bremmer).

M. Sorel, arquitecto francés, preparé en 1843, un -
material adhesivo con Ja finalidad de fijar piezas finas
de cerdmica, y que estaba compuesto por 6xido de zinc a}l
que recubrfa con una solucibn saturada de clorhidrato de
zinc. Las propiedades de esta mezcla, por asf llamarla,
sugirieron la idea a alglin dentista de usarla como mate~
rial de obturacidn, aprovechando su plasticidad, su apa-
rente innocuidad para la pulpa, su dureza y su probable -
resistenciaa la masticacién. Hasta 1legd a afirmarse -
que este "cemento" podfa reemplazar con ventaja a las -
obturaciones metdlicas usadas hasta entonces, Algln tiem-
po después Fletcher, Roberts y otros, propusieron y reali
zaron varias innovaciones en la composicidn inicial de la
mezcla, pero los resultados obtenidos estaban lejos de -~
ser satisfactorios. Aln la dureza y resistencia que se -
les atribuyd no eran reales, y los fracasos fueron tanto
como material de obturacibn, como en su calidad de “cemen
to" fijador. Debfan pasar alrededor de cuarenta afios, -~
antes que un verdaderoc 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, din
dole la forma de un delgado cordel. En 1846, C.T.Jackson,
de Boston, introduce en la pridctica profesional el empleo
de esponjas de oro para la obturacién de cavidades, méto-
do que afos después, 1853, A.J.Watts, de Nueva York, per-

fecciond.

En 1848, A. Hill entrega a la profesi6n dental un -
nuevo producto de miltiples y variados empleos: 1a gutaper-

cha.

En 1850, Chevalier perfecciona el taladro originario
de Lewi, y ocho afios mds 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, 1a odontologia cuenta con un nuevo elemento -
abrasivo introducido por el comercio: las ruedas de corinddn
que reemplazan con éxito 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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Indostdn y adn de piedra pdmez, que presentaban distintos
grados de dureza para preparar, de acuerdo con las posi-
bilidades de ese tiempo, puntas montadas y polvos de pu-

lir.

En 1855, Robert Arthur descubre 1a propiedad adhesi-
va del oro, 1o que facilita enormemente 1a tarea de hacer
orificaciones. Se inicia asf un perfodo de perfecciona-
miento que culmina en 1863 y 1872, con George J. Pack, quien
usd por primera vez los cilindros de oro, tal como se em- -

plean en la actualidad,

Afios después, G. Y. Black y otros insignes odontdlogos
de su é&poca, contribufan al mejoramiento de las orificacio-
nes, con la preparacién de cavidades y obturaciones en 6pti
mas condiciones de resistencia, proteccién y durabilidad, -
con 1o que la Operatoria Dental entr§ en un perfodo de extra

ordinario florecimiento,.

E1 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 Tomds Green, que tantas ideas aportaron -

al progreso de la odontologfa en muchas de sus ramas.
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En 1860, John Toﬁes, Weston, Fletcher, Kirby v -
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 inmediatamente -~
1levadas a l1a prdctica por distintos manufactureros de -

Tos Estados Unidos de Norte América.

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

fecto del campo operatorio, por medio del dique de goma.
En 1871, Luis Jack, emplea en Francia, y por prime~
ra vez en la historia de la odontologfa, las matrices pa-

ra la obturacidn de cavidades compuestas.

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

con pequefias modificaciones es todavfia empleado.

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

que perfecciona en 1874,

En 1873, Tomds Fillebrown emplea orificadores por ro-

tacidn, para la condensacién del oro cohesivo,

Ese mismo afio en Alemania, se presenta un cemento den~
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tal 1lamado de oxifosfato, muy superior en sus propieda-
des y condiciones al presentado por Sorel cuarenta afios
antes. Los hermanos Rostang, sus descubridores, consi-
guieron enorme difusi6n de su producto en Europa, mien-
tras que en América en 1877, se presentaba a la profe--
si6n un cemento de condiciones muy aceptables para uso -

dental, el cemento de oxicloruro.

En 1875, Jarvis disefia 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 pre

parados de acuerdo a su disefio con el nombre de escariado-

res.

En 1877, Wilkerson disefia y hace fabricar el primer -
sil16n dental hidriulico provisto de una bomba accionada a
pie, que pérmite ubicar al paciente a diferentes alturas -

favoreciendo asy la comodidad del operador.

En 1889, Bonwill, presentb el martillo de orificar,
y ofrecidé a la profesidn un torno de pie con braze articula

do y pieza de mano y &ngulo disefiado en 1883 por A. W. - -
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Browne, En 1881, comienzan a emplearse las fresas, muy -
similares a Tas de hoy y que fueron fabricadas lo mismo

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

En 1889, C. H. Land, de Chicago, presentf a la con-
sideracidon de sus colegas una serie de interesantes tra-
bajos sobre porcelana cocida con la que 1legf a realizar

buenas incrustaciones, usando una matriz de platino.

Hacfa varios afios que G. V. Black (1891), habfa pu-
blicado una serie de artfculos referentes a distintos as-
pectos de la preparacidn de cavidades, en los que solamen
te resumibé los conceptos y teorfas de la época, sino que,
concordantemente con las ideas de MHarshall y Webb, defi-
nid la extensidn preventiva y fij6 nuevos conceptos de Ope

ratoria Dental.

En 1893, G.V. Black, propone el sistema de nomencla-
tura dental aceptado con pequefias variantes hasta la fecha.
En 1895, publica estudios documentados y minuciosos sobre -

los cambios dimensionales de 1as amalgamas.

Es 1a mayor contribucién realizada hasta entonces, -

con vistas a un perfecto conocimiento de las propiedades -
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de ese material de obturacidn.

A fines de 1906 y principios de 1907 tuvo lugar un
acontecimiento que provocd una serie de controversjas -
que ain no han sido dilucidadas: tres hombres de ciencia
inventaron entre paises distintos, sendos aparatos para -

colar oro, basados en el mismo principio.

E1 procedimiento del colado por la presién del va-
por de agua, presentado en forma casi simult&nea por - ~
Solbring, Etchepareborda y Taggart, fue un factor de enor
me progreso, no sdlo para la Operatoria Dental, sino para
la Odontologfa. A fines de 1907, nuevas ideas se impusie
ron sobre el problema del colado: A. W. Jameson hace cono
cer una miquina centrifuga, que marc6 un nuevo paso hacia

el perfeccionamiento de esta técnica.

En 1908, John A. Byram presenté los principios cavi

tarios para incrustaciones de porcelana cocida,

En 1908 aparece en la profesidn, los cementos de si

licatos, que son denominados porcelana sinté&tica.

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 -

cientificas.

Desde entonces hasta el momento actual, 105 pro--
gresos de la Operatoria Dental han ido en aumento, per-
fecciondndose Tas técnicas y depurdndose los procedi---

mientos.

En 1954 aparece en el mercado americano el "torno
ultrasénico”. Mediante una multiplicacidén de poleas, se
consiguié un movimiento en sentido vertical elevadfsimo,
que permitfa desgastar los tejidos duros del diente me--
diante la interposicidén de unas piezas que tenfan la for
ma de Tas cavidades del tipo cl&sige. Estas cavidades -
preformadas se jntroducian, por asf decirlo, en el dien-

te, interponiendo una sustancia abrasiva.

Después de la Segunda Guerra Mundial se coencretf la
aparicién de una de las mds grandes conquistas de 1a Ope-
ratoria Dentai: Tos acriiicos de polimerizacifn en la bo-

ca o autopolinerizacidn.
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En 1954, aparece en el mercado otra gran conquis-
ta moderna: los materiales para impresiones hechos en -
base a siliconas y los mercaptanos. Estos Gltimos, 11a
mados vulgarmente "materiales de goma" son los que per-
mitieron la preparacién de cavidades "de caja" y su im-

presibn por el método indirecto.

A partir de 1946 se inicié el "perfodo de la alta
velocidad". Mediante cambios en el sistema eléctrico -
del equipo y poleas de distinto didmetro, se consiguif -
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 Amé&rica, presentaren una nueva técnica de prepara-
ci6n de cavidades empleando una velocidad de 25,000 r.p.
m. usando distintas poleas y destacaron la conveniencia

de la refrigeracidn para salvaguardar la pulpa.

En 1953, Nelsen, Pelander y Kumpula, del Bureau of
Standards, informaron sobre una turbina hidrdulica expe-
rimental que podfa alcanzar la velocidad de 60,000 r.p.
m., impulsada por agua a gran presidn sobre un rotor co-
locado en la cabeza de un contradngulo hueco. Posterior

mente fue comercializada con el nombre de Turbojet.
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En 1955 apareci6 en el mercado un contradngulo es-
pecial, el Page Chayes, que mediante un sistema de multi
plicacibn 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-
Togfa independiente del equipo dental. Su descubridor,

Borden, patent§ a su nombre el sistema.

En la actualidad 1a industria produce turbinas de-
nominadas "a colch6én de aire” que disminuyen considerable

mente el ruido.

Dos nuevas conquistas para la odontologia se produ-
jeron en los (1timos afios: el cemento de carboxilato de -
zinc, presentado por D. €. Smith en 1968, al que se le -~
atribuyen prap{;dades 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 acrfilicos de autopolimerizacifn.
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CAPITULO SEGUNDO

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DEL DIENTE

DESARROLLO DE LOS DIENTES Y ESTRUCTURAS ASOCIADAS

E1 diente funcional estd fijado a un recepticulo -
6seo de la mandibula, el alveolo, por un tejido conectivo
fibroso denso 1lamado ligamento periodéntico. La parte -
del diente que est& inclufda en el alveolo es la rafz, ¥
la que se encuentra en la cavidad bucal es la corona. EI
centro del diente est& hecho de tejido conectivo muy laxo,
1a pulpa dental. Se encuentra rodeada por tejido conecti-
vo mineralizado, la dentina. La dentina de la corona estéd
cubierta por una substancia muy dura, el esmalte, mientras
que 1a de la rafz estd cubierta por un tejido semejante aj
hueso 1lamado cemento. E1 esmalte de la corona se encuen-
tra con el cemento de la rafz en el cuello o cervix del -
diente. Esta drea se 1lama la uni6bn de esmalte y cementb.
Las elevaciones cénicas irregulares de la superficie tritu
rante del diente se Ilaman clispides. Las superficies en -

forma de cinceles de los incisivos se llaman rebordes incj

$ivos.

Del nacimiente a la edad adulta, crecen dos conjun-
tos de dientes o denticiones. La primera la censtituyen -

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

dientes definitivos (suceddneos) o dientes permanentes.

Los dientes deciduos son 20 en total: 10 para el ma
xilar superior y 10 para la mandfbula (maxilar inferior).
Los dientes permanentes son mds numerosos, 32 en total. -
Los maxilares superior e inferior poseen cada uno 16 dien

tes.

Los dientes del arco ental no son fguales en tama~
fio ni en forma. La denticicn decidua consiste de un par
de incisivos centrales al fren.> del arco, un par de inci
sivos laterales, un par de caninos, un par de primeros mo
lares y un par de segundos molares. La mitad de un arco -
se 1lama cuadrante, Cada arco de un adulto lleva 16 dien
tes, 8 para el cuadrante derecho y 8 para €l cuadrante -
izquierdo. Cada cuadrante se compone de un jncisivo cen-
tral, un 1ncisi;o 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 estdn impactados.

En seguida, se describen el desarrollo del diente y
de sus anexos (partes asociadas), ligamento periodéntico -

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 s6lidas del epitelio, -
las 14&minas dentales, en el mesénquima, formando dos arceos.
Una se Tocaliza en el arco maxilar superior y la otra en el

arco maxilar inferijor,

LAMINA VESTIBULAR.- Otra vaina epitelial, 1lamada -

banda del surco labial, o 14mina vestibular, se desarrolla

cerca de la 1amina dental cast simulténeamente a ella. Es-
ta banda de tejido toma un curso de crecimiento semejante -
al de Ta T1dmina dental, excepio porque seé jocaiiza mds ce
ca de 1a superficie de la cara., El rasgo definitivo de es-
ta l4mina es que después de formar una banda epitelial s61i
da y ancha, las células centrales se desintegran. De este

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

telio. El1 espacio forma el vestfbulo de 1a boca y los la-

—-—d

bios, y @1 resto del epiteiio forma el revestimiento de los

labios, mejillas y encfas. Por 1o consiguiente, la ldmina -
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vestibular 1ibera mejillas y Tabios de 1a s61ida masa de

tejido del estomodeo.

La ldmina externa, de continuacién, propia y rudi-

mentaria son productos de la ldmina dental original.

LAMINA EXTERNA.- Con la formacidn de los primordios

dentales como excrecencias laterales de la 14mina dental,
el crecimiento del primordio dental tiende a retirar parte
de 1a 1dmina de la masa original. E1 ala del epitelio que
conecta el primordio dental con la 14mina dental se conoce
como ldmina externa. En ocasiones el tejido conectivo cre-
ce dentro de 1a ldmina externa, formando una ligera depre-

sién, el nicho del esmalte.

LAMINA DE CONTIMNUACION.- Una vez que el primordioc den

tal del diente deciduo se ha establecido, se desarrolla en
el 6rgano del esmalte, que se describird mds adelante, EI
extremo de la ldmina dental también continda creciendo, yen
do a situarse mis profundamente en el tejido conectivo de
1a mandfbula. La punta en crecimiento de la 1d4mina dental
se conoce como 1&mina de continuacidng proporcionari los -

primordios dentales de los dientes definitivos o permanentes.

LAMINA DENTAL PROPIA.- La ldmina dental original pro
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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 funcibn se deriva su otro nombre,
1&4mina dental propia. Los dientes permanentes de que se -
trata son los molares (primero, segundo y terceroc). 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 mola

res aproximadamente a la edad de cuatro afios.

LAMINA RUDIMENTARIA.~- La mayor parte de las cé&lulas

epiteliales de las distintas l&minas se desintegran y desa-
parecen. Pero algunas pueden formar acdmulos de células -
1lamados perlas epiteliales o gldndulas de Serres, El Glti
mo es un nombre equivocado, porque no son glindulas sino -
acGmulos celulares que tienen la posibilidad de volverse agc
tivos y producir dientes extraordinarios, tumores con aspec

to de dientes y revestimientos qufsticos.

ETAPAS DE DESARROLLO DENTAL
{Odontogénesis)

AMELOGENESIS (desarrollo del esmalte}. E1 desarrollo -
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de los dientes se ha dividido en cinco etapas: primordial
(bot6n), casquete, campana, aposicional y erupcién. Las -
secciones que siguen describen los procesos concernientes
al desarrollo del esmalte, dentina y cemento en las distin

tas etapas.

Primordios dentales (botones dentales). Poco tiempo
después del establecimiento de las 18minas dentales, se -
forman 10 primordios dentales o botones en cada arco, Es-
tos son excrecencias de los extremos de las l4&minas y estédn
localizados en los lados de 1a mejilla y el labio de la 14-
mina dental. Contribuirdn a la formacién de los 20 dientes
deciduos de ambos maxilares. Los botones maxilares inferig
res aparecen primero (séptima semana) y los botones maxila-
res superiores unos dfas mds tarde. En la octava semana, -
se han formado todos los primordios de ambas l4minas (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 -
c8lulas poligonales. Estas Gltimas estdn reunidas apretada-

mente con pocos y pequeilos espacios intercelulares.

Etapa de desarrollo del casquete. Las células del -

primordio se multiplican, agrand&ndolo. E} meséngquima de la
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parte inferior del primordio se incluye profundamente en
el germen dental formando un centro cdnico 1lamado papi-

la dental., Esta es la futura pulpa dental.

Las fuerzas de crecimiento transforman al botén en
un cuerpo con aspecto de casquete. Las células no tienen
el mismo tamafio ni la misma forma. M&s bien son suficien
temente diferentes para que puedan percibirse cuatvo - =
dreas: 1) Una capa de células cilindricas bajas que re-
viste a la papila dental; 2) Una capa de células cuboides
que forman la cubierta interna del casquete; 3) Muchas cé
lulas polimorfas que forman la protuberancia o centro, y -
4) Varias capas de células poligonales que quedan por en-

cima de las cé&lulas de revestimiento de papila dental.

A medida que el casquete se desarrolla, un aumento ~
de la actividad mitética local en 1a superficie inferior -
produce una protuberancia temporal a la que se ha dado el
nombre de nédulo de Ahearn o n6dulo de esmalte. La divi-
si6n rdpida de las células "se derrama" sobre el &drea cen-
tral, formando un rollo l1lamado cordbén de esmalte. En unos
cuantos dfas, el casquete se agranda y se transforma en una
estructura con forma de campana. E£s en esta etapa cuando -

desaparece el n6dulo y el cordén.
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Etapa de desarrollo de la campana. Con la actividad

mit6tica continua, el casquete se agranda hasta formar un
6rgano del esmalte con forma de campana que consta de cua
tro capas. La capa simple de células adyacentes a la pa-
pila dental se llama capa de las c8&lulas internas del es-
malte (preameloblastos). Estas células se diferencian r§
pidamente en cé&lulas formadoras de esmalte, llamadas ame-
Toblastos., Las células que quedan por encima de estas -
forman la capa conocida como estrato intermedio. Las cé-
lulas estrelladas, fusiformes y otras mds que forman la -
masa o centro del 6rgano del esmalte constituyen el retfcu
lo estrellado. .La superficie externa estd cubierta por -
las células externas del esmalte. E1 extremo mds profundo
del d6rgano del esmalte se l1lama asa cervical y estd consti
tufdo por sélo dos capas de células: células internas y cé

Tulas externas del esmalte.

Las célu]%s externas del esmalte son cuboides al prin
cipio de 1a etapa de campana., M&s tarde se vuelven aplana-
das. La transicibn se nota siempre de la cresta al drea -
del asa cervical., Esto rige también a otras capas del 6rga

no del esmalte.

Cuando las c&lulas madre del retfculo estrellado cam-

bian de forma, los espacios intercelulares estdn nuy agran-
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dados y 1lenos de una substancia mucoide. Esta aparta -
las células mds y mds de modo que el contactoc entre proce
sos alargados de células vecinas se mantienen s6lo median
te desmosomas. Las células son polimorfas (de forma dife
rentes y cambiantes). Se cree que el aumento de volumen

de esta capa proporciona espacio a la corona que est§ a -

punto de desarrollarse,.

Las c8lulas del estrato intermedio tienen varias ca-
pas de grosor y son de redondas a planas. Los espacios -
intercelulares son pequefios y estén 1lenos de microvellosi

dades.

Las células internas del esmalte son cilfndricas y -
bajas y, por diferenciacidn, se vuelven progresivamente més
largas. Suanchuramdxima es de aproximadamente 4 u, su lon
gitud de 80 p.. Las células de 1a cresta del 6rgano del es
malte son las primeras que se diferencian. Las siguen las
de los lados y las cé&lulas deil asa cervical. Por lo tanto,
l1as primeras células que producen esmalte son las de la - -
cresta (futuro reborde incisivo o futuras puntas de cdspide)
y las Gltimas estdn cerca del asa cervical (futuro cuello -
del diente). Ya que las primeras células que se vuelven ac
tivas tienen un perfodo formador de esmalte mis largo, el -

esmalte mds grueso estard en el drea incisiva o en las cis-
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dados y llenos de una substancia mucoide, Esta aparta -
las células mds y mds de modo que el contacto entre proce
sos alargados de células vecinas se mantienen s&lo median
te desmosomas. Las células son polimorfas (de forma dife
rentes y cambiantes). Se cree que el aumento de volumen

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

punto de desarrollarse.

Las células del estrato intermedio tienen varjas ca-
pas de grosor y son de redondas a planas. Los espacios -
intercelulares son pequefios y estin 1lenos de microvellosi

dades.

Las células internas del esmalte son cilfndricas y -
bajas y, por diferenciacién, se vuelven progresivamente mis
largas. Suanchuramdxima es de aproximadamente 4 u, su lon
gitud de 80 p.. Las células de la cresta del §rgano del es
malte son las primeras que se diferencfan. Las siguen las
de los lados y las c&lulas del asa cervical. Por lo tanto,
las primeras c&lulas que producen esmalte son las de la - -
cresta (futuro reborde incisivo o futuras puntas de clspide)
y las Gltimas estdn cerca del asa cervical (futuro cuello -
del diente). VYa que las primeras células que se vuelven ac
tivas tienen un perfodo formador de esmalte mis largo, el -

esmalte m&s grueso estard en el drea incisiva o en las cls-
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pides y el mds delgado en el cuello del diente o en la ba-

se de las cflispides.

Etapa de desarrollo aposicional. La etapa aposicio-

nal es el periodo de produccién de esmalte amelogénico. Se
observan en el 6rgano del esmalte varios cambios preparato
rios a este perfodo. Las células externas del esmalte de
la cresta se vuelven discontfnuas, creando por tanto aber-
turas para la entrada de otras cé&lulas, fibrillas coldge-
nas y vasos sanguineos del tejido conectivo del saco dental
que Tas rodea. La substancia intercelular del retfculo es-
trellado es apartada por los vasos sanguineos que avanzan,
Aunque algunas cé&lulas de esta &rea persisten y se vuelven
a orfentar para formar islas (perlas epiteliales), la mayor
parte desaparece. El1 estrato intermedio permanece mis o me
nos igual. Pero los ameloblastos adquieren altura mixima y
1os organelos se polarizan. Es decir, el nficleo ocupa el -
tercio de las éélu.as cercang al estrato intermedio; el apa
rato de Golgi y el retfculo endopldsmico ocupan la mayor -~
parte del tercio medio de la célula; y el tercio que queda
frente a la papila se 1lena casi por completo de vesfculas
secretoras grandes. E1 creciniento de vasos sangufneos cepn
tro del espacio ocupado por los componentes del drganc del -
esmaite iieva Vas substancias necesarias para la producciodn

de esmalte m&s cerca de los ameloblastos. La amelogénesis -
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empieza poco después de que se ha formado la primera den-

tina,.

La produccidén de substancia intercelular o matriz de

esmalte ocurre en tres fases:

Fase 1.- La secresién de substancia intercelular ocu-
rre en los espacios intercelulares laterales en los extremos
de los ameloblastos. Esto comprime los extremos de la c¢célu-
la que se llaman ahora procesos de Tomes. Tienen aproximada

mente 4 M de largo.

Fase 2.~ Los ameloblastos y las células que quedan por
encima de ellas se mueven hacia atrds. Cuando 1o hacen, de-
jan tras de si depresiones en forma de panal de abeja que -

1lenan con substancia intercelular a medida que regresan.

Fase 3.~ Es la fase inicial de calcificaci6n. Se depo-~
sitan cristales de apatita como cintas a 1o largo del arma-

z6n de fibrillas de substancia intercelular.

Estas tres fases se repiten cada 24 horas de modo que -
se depositan diariamente un aumento de esmalte de 4 de gro-
sor, Por lo tanto, cada ameloblasto produce un prisma de es-

malte compuesto por agregados de 4 M de grosor. El niimero -
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definitivo de estas cabas es igual al nGmero de dfas de
actividad. Los amelobastos de la cresta de las &reas in
cisivas y cuspideas pueden producir prismas de cientos de
capas. Las células cervicales, por otra parte, pueden es
tar activas s6lo unos cuantos dfas y en consecuencia pro-
ducir prismas que son muy cortos y consisten s6lo de unas
cuantas capas. Algunos cientfficos han sugerido reciente
mente que unas cuantas micras mis externas de esmalte son
aprismiticas, es decir, que consisten en una capa sdlida -

que no contiene prismas de esmalte,

Después de que se ha producido la cantidad adecuada
de esmalte, l1os ameloblastos completan finalmente la coro-
na depositando una membrana orgidnica delgada no minerali-
zada, 12 cutfcula primaria. Una vez que é&sta se ha forma-
do, los ameloblastos se acortan y, junto con las c8lulas -
residuales del 6rgano del esmalte, constituyen el epitelio
reducido del esmalte. Esta estructura protege a la corona
durante la erupcién 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.

Dentinogénesis (formaci6n de dentina). Los cambios en

los componentes de la papila dental que 1levan al estableci

miento de una capa dentinfgena, se describen en esta seccién
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seglin los términos de las etapas de desarrollo del 6rga-

no del esmalte.

Formacifn del manto de dentina. Los fibroblastos y

las fibrillas coldgenas estdn separados de la ldmina den-
tal por la ldmina basal. En el botén inicial, las célu-
las y fibrillas estdn orientadas formando una vaina. Los
primeros signos de papila dental se presentan con la for-
macidon de una concavidad en la superficie inferior del -
primordio. La papila se profundiza en la etapa de casque
te. Los fibroblastos y las fibrillas cold&genas que bor-
dan a la papila terminan localizados a cierta distancia =~
(mds de 11 u) de los preameloblastos., Se forman fibrillas
finas sin marcas (fibrillas aperiddicas) cerca de la 1&mi-
na basal, en &ngulo recto con ella. Muy pronto se orien-
tan los fibroblastos para quedar perpendiculares a la capa
de preamelablastos. Cuando los fibroblastos (ahora pre- -
cdontoblastos) extienden sus prolongaciones hacia los pre-
ameloblastos, el &rea se llena de fibrillas coldgenas. --
Cuando alcanzan el &rea de las fibrjllas aperibdicas y 1la
15mina basal, muchas de las fibrillas coldgenas forman ha-
ces que se extienden en forma de abanico y toman posicio-
nes perpendiculares., Estos haces de fibrillas coldgenas -
se conocen como Tibrillas de von Xorff y son las que for-

man la matriz para la primera dentina que se forma. Esta
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se conoce especfficamenfe como capa superficial de denti-
na. Tan pronto como el &rea se llena de coldgena, se pro
duce una secrecibn de substancia fundamental que obscure-
ce las fibras, La matriz se 1lama ahora predentina, Con
la siguiente actividad (calcificacién) se completa la den
tina. La mineralizaci6n implica dep6sito de cristales de
apatita, Estos empiezan como pequefias esferas que crecen
y después se fusionan con sus vecinas hasta que se forma -
un frente de calcificacibn uniforme. Todos los componen-
tes se mineralizan, excepto las prolongaciones celulares,
que quedan aprisionadas en tGbulos de dentina. Pero es -
importante recordar que la dentina calcificada siempre eg
t4d separada de la superficie del cuerpo celular del odon-

toblasto por una capa de predentina.
Al completarse la produccidén del manto de dentina, -
ios ameiobiastos empiezan a depositar esmalte y se comple-

ta la diferenciaciobn.

Formaci6n de dentina circumpulpar. La dentina circum

pulpar se produce después de la capa superficial de denti-

na. Difieren s6lo en la clase de fibrilias que predomina -
en Ta matriz. La capa superficial de dentina est§ compues=
ta por grandes haces de fibras coldgenas {de von Korff) y -

1a dentina circumpulpar principalmente por fibrillas mucho
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mis pequefias. Las fibras coldgenas (de von Korff) que a -
veces se encuentran en la dentina circumpulpar son produci
das probablemente por los fibroblastos en 1a pulpa y a me-
dida que los odontoblastos se mueven mds profundamente den
tro de la pulpa, quedan incorporadas a 1a matriz. Las di-
minutas fibrillas de la dentina circumpulpar, son sin lu-

gar a dudas producidas en sitio por los odontoblastos.

La calcificacibn 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 tdbulo de
dentina, estd considerablemente m&s mineralizada que la que
se encuentra entre los tibulos. La dentina mds calcifica-
da se 1lama paritubular, y la otra intertubular. Estas se

expondrdn en el capftulo que trata de la dentina madura.

Formacién de la rafz. Al suspenderse la formacifn -

de esmalte, Ta corona estd completamente formada y se em~-
pieza el desarrollo de 1a rafz., Esto dltimo inicia el crg
cimiento del diente hacia 1a cavidad bucal, proceso conoci
do como erupcidén del diente. E1 tejido conectivo de la -
rafz estd rodeado por dos tejidos cal¢ificades, dentina y

cemento. La primera constituye la porcibn més grande.

Formacién de la vaina epitelial de Hertwig. Pero an-
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tes de que l1os ameloblastos en la vecindad del asa cervi-
cal hayan depositado su pequefia cantidad de esmalte para
el cuello del diente, las células del asa cervical (célu-
las internas y externas del esmalte) entran en actividad
mit6tica, 1o cual hace que el tejido se alargue, Esto ya
no se 1lama entonces asa cervical sino vaina epitelial de
Hertwig., Esta estructura es la que determina nGmero, ta-
mafio y forma de las rafces. Para los dientes con una so-
la rafz, la vaina radicular es infundibuliforme; para - -
dientes de dos rafces, biburcada, y para dientes de tres
rafces. Dichos contornos estdn producidos por invagina-

ciones y fusidn.de colgajos epiteliales.

Dentina de la rafz. La formacién de dentina conti-

nGa ininterrumpida desde la corona hasta la rafz., EIl pro-
teso es casi el mismo para ambas, excepto por tres diferen
cias. Estas son: 1) En la rafz, la matriz de dentina se
deposita contra la vaina radicular en vez de contra Tos =~
ameloblastos; 2) En la rafz, el curso de los tiibulos de

dentina es diferente, y 3) La dentina radicular estd cu-

bijerta por cemento.

Cementogénesis. La vaina radicular epitelial separa

los odontoblastos de 1a futura pulpa radicular de las cély

las de la membrana periodéntica(tejido conective del futuro
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Tigamento periodéntico). La contraccidén de la matriz de
dentina causada por su mineralizacidn da como resultado
que esta tire de la vaina radicular y por 1o tanto la -
rompa en los sitios de calcificaci6n., Esta rotura pro--
porciona aberturas para la entrada de fibrillas y células
desde la membrana perioddéntica. Los elementos del tejido
conectivo aislan las células de la vaina radicular como -
cordones o islas, 1lamados restos epiteliales de Malassez.
Las células mesenquimatosas y los fibroblastos se introdu
cen, revisten y forman una capa cementfgena de cementoblas
tos. Estas c€lulas producen fibrillas coldgenas que se -
orientan formando dngulo 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 cementoide y precemento. Se ip
troduce también coldgena desde 1a membrana periodfntica -

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

=3

Los extremos de las fibras de Sharpey se extienden on for
ma de abanico en el cementoide y se incorporan a la matriz
de modo que, cuando se realiza la calcificacibn, quedan -
fijas en el cemento. Los haces de fibras de Sharpey for-
mardn los grupos de fibras principales del Tigamento pe--
riod6ntico, que sirven para fijar al diente en el alveolo.
La cementogénesis, como la dentinogénesis, puede dividirse

en tres fases: formacifn de fibrillas, maduracidén de la ma
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triz por secrecién de substancia fundamental y mineraliza

cién., Una capa de cementoide separa siempre 1a matriz -

calcificada de los cementobliastos. E1 cemento mds viejo,
es decir, el que se encuentra en el segemento superior de
1a rafz, no contiene células. La razdn de &sto es que la
produccifn de la matriz y la mineralizaci6n son suficien-
temente lentas para permitir que los cementoblastos se rg
gresen. Pero mds tarde, cuando el diente se aproxima a -
la cavidad bucal, la cavidad se produce y mineraliza en -
forma tan rdpida que los cementoblastos quedan atrapados

en la substancia intercelular que se calcifica. Este ce-

mento es conocido como cemento celular debido a la presen
cia de cementocitos (cementoblastos atrapados). E1 otro
es conocido como cemento acelular y siempre estd localiza

do cerca del cuello.
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ESMALTE

PROPIEDADES FISICOQUIMICAS

La corona apat6mica de un diente estd compuesta por
una substancia calcificada acelular conocida como esmalte.
El esmalte es el tejido mds duro del cuerpo. Cuando la -
matriz es secretada por 1os ameloblastos, es completamen-
te orgdnica y se relaciona con la queratina, Cuando se -
mineraliza, los cristales de hidroxiapatita crecen mds y
mds, invadiendo paulatinamente la matriz, hasta que la -
composicion final del esmalte es aproximadamente en 0.5 =~
por 100 orgdnica, 4 por 100 agua y 96.5 por 100 mineral.-
E1 esmalte es transllGcido y esta translucidez aumenta con
1a mineralizacidon. Es muy quebradizo. S$i no fuera por el
acojinamiento que proporciona la dentina que gqueda por de-
bajo de &1, el esmalte no podrd sobrevivir a las fuerzas -
de aplastamiento y de trituracidén a las que estd sometido.

El esmalte es blanquecino, con matices de amarillo a gris.

Grosor. El1 grosor del esmalte varfa con la forma -
del diente y su localizacién en la corona. Por ejemplo, -
el esmalte mis grueso se encuentra siempre en la cresta de
las cfispides o en bordes incisivos (mds de 2.5 mm.). Se -

adelgaza sobre las vertientes, 1legando a su grosor minimo
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(menos de 100 micras) en el cuello ¢ a lo Targo de las fi
suras y de las depresiones en el caso de dientes multicis
pides. E} esmalte de las clspides es m4s grueso que el -
del borde incisivo. Ademds, el esmalte de las cdspides -
de dientes multicGspides es mds grueso que el de dientes

bictispides.

Uni6n de esmalte y cemento. El esmalite y el cemento

pugden tener una de tres posibles relaciones: 1) ET1 cemen
to puede cubrir al esmalte; 2) Los extremos de cemento y
esmalte pueden simplemente encontrarse, o 3) Pueden no ha
cer contacto. En el primer caso, que ocurre con una fre- -
cuencia de aproximadamente 65 por 100, el cemento se extien
de s610o a una corta distancfa sobre el esmalte (aproximada-
mente 600 micras). E1 segundo caso, se encuentra en apro-
ximadamente 30 por 100 de los dientes y el tercero en 5§ -

por 100,

COMPONENTES ESTRUCTURALES

Jebido a que el esmalte estd tan altamente mineraliza-
do, se utilizan s6lo cortes de dientes no descalicificados -
para estudio microscépico. Tales cortes se hacen con dis~
cos de diamante, se adelpazan hasta un grosor menor de 50

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

interprismdtica cementosa.

Prismasde esmalte

Los prismas tienen su origen en la unidn de esmalte
y dentina y se extienden a 1o ancho del esmalte hasta la
superficie. Puede haber mis de B.5 millones de prismas -
en la corona de un incisivo y mds de 12,25 millones en la
de un molar. E1 prisma es mds angosto en su punto de ori
gen. Su anchura aumenta gradualmente a medida que se acer
ca a la superficie. Aquf en la anchura del prisma de es-
malte aproximadamente del doble que en la unidn de esmalte
y dentina. El1 didmetro promedio de un prisma de esmalte ~

es de aproximadamente 4 micras.

La mineralizacisn de las fibrillas de 1a matriz del -
esmalte ocurre inmediatamente después de que son depositadas
por los ameloblastos. El1 proceso implica dep6sito de cris-
tales de apatita sobre 1a matriz. Los cristales tienen - -
primero forma de aguja y pronto crecen hasta formar estruc-
turas hexagonales. Estas estdn incrustadas una en otra -
formando 1argas bandas. El examen con microscopio electrf-
nico muestra que hay microespacios entre los cristales. En

Tos prismas que estdn mds calcificados, los espacios entre
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los cristales son mds pequefios y menos numerosos. Los -
cristales no estdn ordenados al azar en los prismas de -
esmalte, mids bien estdn orientados en forma definida. En
1a 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 dise
fio de espinapez o punto espigado. En todo caso, la dis-
posicidn de las bandas de cristales de apatita duplica -

la de las fibrillas de Ta matriz de esmalte.

Se ha dicho que la mineralizacién del esmalte suce
de en dos etapas: la primera, o etapa primaria, y la se-~
gunda, o etapa de maduraci6n. El1 esmalte de la unibn de
esmalte y dentina es el primero que se calcifica y el -
primero que 1lega a tener el contenido completo de mine-
ral. La mineralizacid6n empieza en el extremo incisivo o
cuspides, La calcificacibn inicial (primaria) ocurre -
muy rdpidamente y va haciéndose después mds lenta. ET -
perfodo durante el cual disminuye 1a calcificacibn se co
noce como etapa secundaria o de maduracién. La madura-
citn sigue un curso paralelo al establecido originalmen-
te durante 1a amelogénesis. E1 esmalte obtiene el conte-
nido total del mineral aproximadamente cuando la corona

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

da.

Estrfas. Los prismas de esmalte estdn compuestos por
numerosas unidades que representan la deposicibn diaria de
la matriz de esmalte. Una 1fnea o estrfa marca el 4drea se
parando segmentos adyacentes de 4 micras del prisma de es-
malte. Las estrfas de los segmentos de esmalte menos mine

ralizadas son mds notables.

Vainas. Hay una vaina que rodea cada prisma de es-
malte completa o parcialmente. Los cristales de apatita -
en 1a vaina son menos numerosos que los que estdn en la -
substancia de &1. El contenido orgdnico es por tanto co-
rrespondientemente mis alto. La vaina es tan delgada que
se ve mejor con el microscopfo electrb6nico. Ademds, como
las estrfas y 1a vaina estdn menos mineralizadas que el -~

prisma, son menos afectadas por Adcidos.

Substancia interprismitica. Mientras que los pris-

mas en forma de arco o clave se fusjonan directamente con
sus vecinos, los redondos y poligonales estdn unidos unos
con otros por substancia dinterprismdtica. La anchura de
esta substancia no es nunca mayor de una micra y en el es-

malte humano es a menudo mucho menor, HNo se nota ninguna
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diferencia entre el esmalte 1nterpr1sm§tico y el prismé-
tico estudiados con el microscopio electrénico. Por -~ -
otra parte, los cientificos que estudian estas 4dreas con
rayos X y microscopios de luz polarizada han observado -
diferencias en sus caracterfsticas. Por ejemplo, la -
substancia interprismdtica parece ser mids suave y mis -

pldstica que el prisma.

Ordenamiento de los prismas de esmalte

Ya que las &reas interprismdticas y de las vainas -
estdn menos calcificadas, el esmalte se quiebra a lo lar~-
go de estas 1fneas. Una de las operaciones mds frecuen-
tes en la prédctica dental incluye la extraccibn de esmal-
te destruido por 1a enfermedad de los dientes ilamada ca-
ries. En este procedimiento se extirpa el esmalte descal
cificado por 13} bacterias aue causan la caries. Parte -
del esmalte circundante "sano", no afectado, se quita tam
bién. Se hace una cavidad de tamaflo y forma adecuados -
con buriles, cinceles, y otros instrumentos para acomodar
el empaste (restauracién). Al cortar a través del esmal-
te sano debe tomarse en cuenta el curso de los prismas de
esmalte a partir de la unibén de esmalte y dentina y la -

disposicibén de los prismas de esmalte.
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Curso de los prismas de esmalte a partir de la uni6n

y dentina. E1 curso de los prismas a partir de la unidén -
de esmalte y dentina es el principio recto. Pero muchos -
cambian su curso poco después de haber dejado la 1fnea de
unién. Algunos pueden desyiarse a la derecha y otros a la
izquierda., M&s tarde, todos los prismas desviados regre-

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

la superficie, En algunes sitios, particularmente las su-
perficies de oclusién (de engrane) de molares y premolares,
Tos prismas de esmalte toman su curso retorcido. Estos -

prismas constituyen el esmalte nudoso. Se cree que las di-

ferencias en los cursos de 1os prismas de esmalte proporcio

nan resistencia y estabilidad al esmalte bajo las fuerzas

de aplastamiento y trituracién de la masticacion.

Disposicibén de los prismas de esmalte. Los prismas de

1)

esmalte esté&n dispuestos en planos para resistir en forma

'

mis eficaz & las fuerzas de )z masticacidn. Al describir
su orientacifn 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 estdn orientados en &nqulo recto a la -

£
rismas cervicales de - -

unibn de esmaite y dentina. LoOS

™ T

dientes permanentes se inclinan hacia la encfia.
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La referencia mds exacta es la superficie 1ibre a

Ta que los prismas son perpendiculares. Por tanto los

prismas de bordes incisivos, cGspides, rebordes y otras

regiones de la corona forman dngulos rectos con 1fneas
tangentes a la superficie del diente. M&s los prismas del
esmalte cervical de dientes deciduos tienen una orienta-~

cién paralela a la superficie incisiva o de oclusidn.

Estructuras producidas por el ordenamiento de los

prismas.

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

descalcificados con reflexifn de luz, las &dreas de esmalte
que muestran diferencias en el curso de los prismas presen-
tan un fenémeno 6ptico. Tales cortes muestran bandas cla-
ras (parazonas) y obscuras (diazonas) que se corresponden -
con los cursos pesviados de los prismas del tercio interno
del esmalte. Las zonas claras y obscuras se conocen en for
ma colectiva como bandas de Hunter-Schreger. Se& cree gue -
las parazonas son prismas seccionados en forma transversa1.
y las diazonas prismas seccionazos en forma longitudinal. -
Las causas precisas no se han determinado. Entre las que -
se han sugerido estdn: 1) Fendmeno 6ptico que resulta se-
gin el plano en que se corten los prismas; 2) Diferencias

en el grado de calcificaci6én; 3) Diferencias en &l conteni
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do orgdnico, y 4) Diferencias en permeabilidad.

Estrfas de Retzius. Los cortes longitudinales y - -

transversales pueden mostrar lfneas color castafio {estrfas)
de anchura e intensidad de colorido diversas. Se 1laman -

estrfas de Retzius. En cortes longitudinales forman arcos
concéntricos sobre las clspides y los bordes incisives, -
Los arcos que no estdn contenidos completamente en el es--
malte estdn dispuestos en la superficie de la corona en -
forma “"escalonada". Estos extremos sobrepuestos de haces

de prismas se llaman 1Tneas de imbricacién de Pickerilil. -

En 1o0s cortes transversales se ven las estrfas de -
Retzius como anillos concéntricos alrededor del esmalte de

cispides, bordes incisivos, cuerpos y cuellos de dientes.

Los arcos o anillos contienen mds substancia orgdni-
ca que las &reas claras adyacentes. Estas deben estar 1i~
geramente menos calcificadas. Hay muchas interpretaciones
respecto a la naturaleza de las estrfas de Retzius. Algu-
nas de las mi&s ampliamente aceptadas comprenden: 1) Dife
rencias en la proporcidn de substancia orgdnica e inorgdni
ca; 2) Trastornos en el sitio de mineralizaci6n; 3) Cam
bios notables en el curso de los prismas, y 4) retraso en

la produccitn de la matriz.
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Linea neonatal. E1 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., E1 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
mis "1ibre", el choque se registra en el esmalte por medio
de una estrfa exagerada de Retzius llamada 1fnea neonatal.
Una vez que el Jactante se ajusta a su nuevo medio ambien-

te,cesa de aumentar la anchura de la 1fnea neonatal,

ESHMALTE DE LA SUPERFICIE EXTERNA

La superficie y el segmento externo de esmalte pueden
mostrar estructuras como cutfculas primaria y secundaria, -~

pariquimatfas, lTaminillas, depresiones y fisuras.

Cutfcula. La Gltima funcidn secretora del ameloblasto
es la de producir una capa orgdnica (no calcificada) de has~
ta una micra de anchura. Esta estructura es nombrada cutf-
cula del esmalte o cutfcula primaria o membrana de Nasmyth.
La cutfcula de esmalte envuelve a toda la corcona. Ya que -

es una estructura orgdnica. Las fuerzas de trituracifn y -

friccién de 1a masticacién hacen gue se desgaste pronto degs
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pués de la erupcién del diente. Las &reas mds protegidas,
como el cuello del diente, pueden conservar 1a cutfcula -

durante un tiempo més largo.

Por encima de 1a cutfcula primaria estd otra, o cutf
cula secundaria. Esta como en el caso de la cutfcula pri-
maria, es resistente a la accién de los §cidos. Pero es -
diferente, porque se cree que es queratinosa, es mds grue-
sa (m&s de 10 micras) y puede encontrérsele tanto sobre el

cemento como sobre el esmalte.

Periquimatias y lineas de imbricaci6n de Pickerill.

Las superficies de los dientes, particularmente que no han
sido expuestas a las fuerzas abrasivas de la masticacién -
durante largos perfodos, se ven corrugadas. Las elevacio-
nes se llaman periquimatfas. Se piensa que son los extre-
mos de ios grupos de prismas que constituyen las estrfas -
de Retzius. Los surcos del cuello son m&s numerosos (30 -
por mm.) y ‘'md&s notables que los de las regiones incisivas
y cuspideas, que pueden contener menos de 10 por mm. De per
fil se ven como tejamanfes sobrepuestos; de ahf el término
de 1ineas de imbricacién de Pickerill. Con la edad, las -
periquimatias se gastan de modo que soa menos conspicuas,
Algunos dientes pueden no tener periquimatfas; en los dien

tes deciduos faltan s6lo en Sreas de la corona formadas -
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antes del nacimiento.

Depresiones y fisuras. El1 desarrollo del esmalte -

empieza en las puntas de Jas futuras clspides y avanza ha
cia la base. Las clspides adyacentes se encuentran en sus
bases., Las &reas de fusib6bn forman las 1ineas de desarro-
110 o segmentarias {surcos). Los surcos o 1fneas se en-

cuentran en localizaciones muy definidas de las superfi-

cies bucal, Tingual y de solucién de los dientes posterio
res, Son nombradas segfin 1as posiciones de 1a corona con
Tas que conectan. Para identificar 1a localizacitn en -
las 1fneas de desarrollo deben establecerse ciertos pun-

tos de referencia sobre las superficies de oclusifn de la
corona de los dientes premolares y morales. Estas locali

zaciones pueden definirse como sigue:

Surcos de”desarrgllo del premolar:
A) 1.- Central

2.~ Bucal distal

3.~ Lingual distal

4.~ Bucal mesial

5.~ Lingual mesial

Surcos de desarrollo del molar superior:

B) 1.- Bucal
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2.- Central
3.- Lingual distal

Surcos de desarrollo del molar inferior:
C) 1.- Central

2.~ Bucal Distal

3.- Lingual

4.~ Bucal mesial

Las fisuras son cisuras profundas én dientes con va-
rias cGspides en asociacidn con las i1fneas de desarrollo.=-
Representan defectos longitudinales que resulten de la an-
gulacidn aguda de los declives de los segmentos del &rgano
del esmalte que forma las cGspides. Los ameloblastos de -
los declives acentuados crecen uno hacia el otro, de mane-
ra que en las bases se 1legan a comprimir de tal modo que
no es posible que sigan creciendo, No s6lo se producen fi
suras por la falta de fusifn, sino que el esmalte es mucho
m&s delgado’en estos sitios. Las fisuras que cursan en di
reccion mesial a distal se encuentran md&s a menudo a 1o -,
largo del surce segmentario (de desarrollo) central de los
dientes posteriores, con excepcidn de los que tienen un re-
borda transversal, Se¢ presentan con frecuencia a lo large
de las 1fneas de desarrollo bucal y linguail distal de los

molares superiores. En los molares inferiores estdn asocia
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das con los surcos segmentarios bucal mesial, bucal dis-

tal y lingual.

Las depresiones son pequeiios hundimientos que pueden
ser tan diminutas que escapan el descubrimiento por medio
de sondeo dental. Pueden encontrarse en los extremos de -
1ineas de desarrollo en puntos en los que se cruzan uno o
m&s surcos segmentarios. Se ven asociados con mis frecuen-
cia a surcos de desarrollo de dientes posteriores (B y C).
Se les identifica como depresiones mesial y distal del pre-
molar; y depresiones mesfal, distal y central de los mola-

res superiores e inferiores.

Las fisuras y las depresiones son sitios de posible -
invasién por caries debido a que el alimento puede sentar-
se en ellas o a inaccesibilidad de las dreas para asearlas.
Debido a que las depresiones quiz& sean muy pequefias, pue-
den no advertir;e. Muchos dentistas restauran las depresig

nes en forma profildctica.

Laminillas de esmalte. Durante 1a exposicidn sobre -

hueso, se establecié que las laminillas eran estructuras en

capas. A este respecto, el términoc laminillas no es del ~

todo adecuado para el esmalte.
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Las laminillas son de tres tipos. E1 tipo A de lami-
nillas consiste de segmentos longitudinales de esmalte que
contienen menos mineral y mds sustancia org&nica (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 Ay B se presentan duran-
te Tas etapas finales del desarrollo, pueden clasificarse
como laminfllas de esmalte en desarrollo. Las del tipo C
son tambi&n grietas longitudinales; pero se producen des-

pués de que el diente ha surgido en la ¢cavidad bucal.

Estas pueden tener desechos en las ranuras, pero los

desechos no necesitan ser de naturaleza celular,

Las laminillas se encuentran con mds frecuencia en el
esmalte del cuello del diente. En los molares y premolares
pueden estar asocfadas con 1o0s surcos de desarroiio, asi -
como con las depresfones y las fisuras., Las laminillas tie
nen su origen en la unibn de esmalte y dentina y avanzan -
hacia la superficie a distancias variables. Mientras que -
muchas se extienden hasta 1a superficie y se contindGan con
Ja cutfcula del esmalte, algunas no lo hacen. Se ha sugeri
do que Yas laminillas estdn en relacibn con las estructuras
11amadas penachos localizadas en l1a unién de esmalte y den-

tina. Los penachos se expondrén mfs adelante en este capf-
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tulo.

Esmalte de la superficie externa

La substancia orgdnica en las grietas puede calcifi
carse. En tales casos, 1a substancia orgénica sirve como
matriz para depfsito y crecimiento de cristales. El1 pro-
ceso de calcificacidn es semejante al de la amelogénesis.
El relleno natural de las grietas con substancfa calcifi-
cada no ocurre siempre. En esos casos las laminillas pue

den constituir vfas para invasi6n por caries,

Esmalte cervical. Ademds de las diferencias en la -

disposicibn de los prismas de esmalte, la cantidad de pe-
riquimatfas y la frecuencia de las laminillas existen - -
otras diferencias en el esmalte cervical. Estas incluyen
el grado de mineralizaci6n 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
m&s blandas, se presentan con mds frecuencia en las regio-
nes cervicales, Las &reas hipomineralizadas contienen mis
substancia orgdnica. Puede haber tanta gque se conserva ma

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

100.

Los incrementos diarios de esmalte en la superficie
pueden ser mucho mds pequefios que 105 que estdn situados -
mds profundamente. Esto es particularmente v&lido respec-
to a los segmentos que forman las periquimatfas. Es por -
esa razén que las 1fneas de Retzjus estdn mds cerca una de
otra de la superficie de Ta corona que cerca de ta unifn -
de esmalte y dentina. E1 esmalte de la superficie puede -
no estar compuesto por prismas, sino formar una capa homo-
génica. Por otra parte, Ta superficie externa de l1a coro-
na puede estar compuesta por prismas muy notables que se ~
jncliinan mucho para formar una superficie mds 1isa. Mien-
tras que los rasgos que se han expuesto en este inciso pue
den aplicarse a todo el esmalte, son mds caracterfsticos e

importantes en el esmalte cervical.

ESMALTE DE LA SUPERFICIE INTERKA

E1 tercio interno del esmalte varfa del resto del mis
mo en rasgos tales como dureza, curso de los prismas y es-

tructura.
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Unién de dentina y ameloblastos. E1 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. E1 arco curvado hacia
afuera se encuentra hacia el cuello del diente, mientras
que el curvado hacia adentro estd hacia la chspide. Si -
se relaciona el contorno de la superficie del diente con
el de la unifn de esmalte y dentina, se explican las dife
rencias en la longitud de los prismas de esmalte que se =~
presentan de la.cispide al cuello. Es obvio que los pris
mas mids largos, es decir, el esmalte mis grueso, se eéen-

cuentran en las &reas expuestas a las fuerzas mayores.

Mientras que el perfil microscépico (el que se ve a
simple vista) de 1a uni6n de esmalte y dentina en corte -
longitudinai tiene ligeramente la forma de una "S$*, el =~
contorno micrcscdpico es muy diferente, ya que la superfi
cie en su totalidad tiene aspecto de festén. E1 didmetro
de cada concavidad del fest6n puede albergar hasta 20 - -

prismas de esmalte,

Esmalte de ia base {aprismitico). 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 dnterprismitica. Basdndose en ésto, se dice que es
aprismitico. Varias pruebas han indicado que este esmal-
te estd mds calcificado que el de los prismas. Pero en -
algunos intervalos, correspondientes a aquellos en que se
encuentran penachos de esmalte, el esmalte estd menos mi-

neralizado.

A nivel ultraestructural {(con microscopio electréni-
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 des
calcificado muestran estructuras que tienen aspecto de ha-
ces de hierba. Se les 1lama apropiadamente penachos de es
malte. Empiezan en la uni6én de esmalte y dentina y pueden
extenderse ‘hasta el tercio interno del esmalte, excepto en
el &rea cervical, donde pueden 1legar hasta la superficie.
El aspecto del penacho es s6lo un efecto 6ptico. La mayo-
rfa de los cientificos creepn que son prismas de esmalte -
menos calc¢ificados y partes asociadas. Pero contienen mds
substancia orgdnicn que los prismas vecinos. No se sabe

con certeza si todos los componentes de los penachos estdn
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deficientemente calcificados. Debido a que los prismas -
de esmalte empiezan cerca de la unién 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

impresién de que tienpen un origen comGn. Con la desvia-

cién de los cursos de los prismas (a derecha o izquierda),
se produce el efecto de penacho. Los prismas de esmalte -
de los penachos que estdn calcificados en forma deficien-
te, tienen un color castafio y se destacan contra el fondo

de los que estdn mds mineralizados y son mds 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 varig
dades de laminillas sin grietas. Afin otros creen que son
un tipo de membrana orgdnica gue da lugar a la unidn de -
esmaite y dentina. Cuando 1a membrana avanza dentro del -
esmalte, se gquiebra en numerosas estructuras con aspecto -

de fibrillas, de didmetro y longitudes diferentes.
Estas son diseminadas entre los prismas de esmalte.
Husos. Los cortes longitudinales de esmalte no des-

calcificado revelan cuerpos con aspecto de clavas irregula

res llamados Husos del esmalte. Los husos son tibules cig
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gos que se l1lenan de aire y desechos durante el proceso -
de amolar y preparar la muestra. Albergaron antes las -
terminaciones de las prolongaciones odontobldsticas. En
cortes en los que Tas bases de los husos y de los tdbulos
de dentina quedan en el mismo plano, se puede ver que son
continuos. La orientaci6n de los Husos no es necesaria-

mente 1a misma que la del curso de los prismas. Por ejem
plo, en las partes de las clspides, su direccidn es seme-
Jante a la de 1os prismas, pero a 1o largo de la vertien-
te de la cGspide, los husos forman un &ngulo hacia la ba-

se,

AGn no se entiende completamente como es que los hu-
sos llegan a estar localizados en el esmalte. Algunes in-
vestigadores han observado prolongaciones odontoblé&sticas
que se extienden hasta la capa amelobl&stica. Bas&ndose -
en ésto, creen que en l1a formacién de esmalte, Tos exire-
mos d2 los odontoblastos en l1a 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 1a dentina
y serd, por tanto, rodeada por las prolongaciones de los ~
odontoblastos, que no pueden regresar. No existen limites
fiios entre esmalte y dentina. Por tanto, pueden ocurrir

“transgresiones" de ambas prolongaciones celulares., En un



caso, los limites del e;ma1te se extienden hasta la denti
na después de gque se regresan los ameloblastos. En el -
otro caso, las prolongaciones crecen dentro de la 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 aceptacibén es -

muy limitada: por tanto, no se expondrdn.

ENVEJECIMIENTO Y REPARACION DEL ESMALTE

Cambios por desgaste: Los cambios que ocurren duran
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 5e desgasta porque no estd calcificada. Desaparece -
poco tiempo después de que el diente surge en la cavidad -
bucal. La superficie acanalada (periquimatfas) resiste mu~
cho més tiempo hasta mostrar desgaste, debido a su dureza.
Las clGspides y los bordes incisivos se embotan progresiva-
mente a medida que se desgastan en (la superficie) el cur-

so de 1os afios.

Los dientes anteriores que estdn menos protegidos, -
sufren mfs 1a acci6n abrasiva que 10s molares y premolares.

Por la misma razén, las superficies vestibular y lingual -
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de los dientes se desgantan menos que las mesial y distal.
£1 grado de desgaste varfa también segln la dieta y la du-
reza de los dientes. Por ejemplo, los dientes de indivi-
duos cuyas dietas son caracterfsticamente blandas se afec
tan menos. Los grupos de pristas mds caicificados resis-
ten mej?r la fricci6n y otras fuerzas que el esmalte hipo

calcificado.

Los cambios quimicos que ocurren con 1a edad no se -
han entendido ni aclarado bien. La mayorfa de los investi
gadores estdn de acuerdo en que la edad tiende a reducir -
1a permeabilidad. Algunos opinan que aumenta el contenido
orgdnico de Ta superficie del esmalte. Se cree que ésto -
también es la causa de que el esmalte se vuelva menos blan

do y menos susceptible a las carfes.

Reparaci6n. S6lo los ameloblastos poseen la capaci~
dad de formar esmaite, Si se les destruye., no pueden reem
plazarse, porque no tienen céluias madre permanentes., Una
vez que han terwinado 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., Segin és-
to, el esmaite enfermo, fracturados o defiado en alguna otra

forma, puede ser reparado s6lo por 1a mano del hombre me-
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diante, procedimientos operatorios. La reparacién se ha-
ce preparando una cavidad y 1lendndola con un material -

restaurador como amalgama:(aleacién de plata y mercurio),
oro o acrilicos (pldsticos). Los empastes temporales ge-
neralmente se hacen con silicatos. Al preparar una cayi-
dad, es de importancia primordial el conocimiento de la -
orientacibn de los prismas de esmalte. La razén de ésto

(depende) es que el esmalte no es eldstico, 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 ripidamente bajo Jas presiones

de morder y masticar. Las resquebrajaduras o dreas sella
das en forma inadecuada alrededor del empaste, producen -
"fugas® que actGan como nuevas vfas para invasibn por ca-

ries,

Las cavidades no tienen todas la misma forma. Se -
les prepara en forma muy definida que depende de la loca-
1izaci6n de 1a lesidn por las caries. Parte de] esmalte
y la dentina de carfes se extirpa con el material enfer-
mo. Esto se hace para que la restauracidn quede en teji-
do sano. De este modo no s6lo se hace que la restauracidn
tenga una base firme, sino que se disminuyen las posibili-

dades de reinfeccion,
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Las é&reas mas susceptibles de infeccifn por bacte-
rias productoras de caries son aquellas en las que se loca
lizan laminillas, depresiones y fisuras. Las superficies
de los dientes que son diffciles de alcanzar al cepillar-
los para limpiarlos pueden afectarse por caries. A este -
respecto debe ponerse atencidn para conservar limpios los
espacios entre los dientes y alrededor de 10s cuellos de -
los dientes. Estas dreas son muy susceptibles al ataque -
de caries en dientes jO6venes, En dientes viejos, que es-
tén menos sujetos a carfes, tales dreas deben mantenerse -
limpias porque pueden presentarse enfermedades de las en-
cfas (infeccibn periodéntica) debidas a la acumulacifn de
una pelfcula que se calcifica (cutfcula secundarfa). Esta
substancia calcificada se 1lama placa dental o bacteriana,
comnmente conocida como sarrc. En individucs de edad - -
avanzada, la pérdida de dientes generalmente no se debe a
caries sino a enfermedad perioddntica. Las enfermedades -
de las encfas se deben principalmente a h&bitos higiénicos

deficienteg. Esto se expondrd en la seccibn sobre 1igamen

to perioddntico,
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DENTIHNA

La dentina es un tejido conectivo duro que envuelve
a 12 pulpa de la corona y de 1a rafz. Forma la masa del
diente, La dentina es semejante al hueso en la composi~
ci6n de su matriz (fibrillas coldgenas y glucoprotefnas),
en el tipo de cristales (apatita), en la capa germinativa

de origen (mesénquima) y en los aspectos qufmicos.

ASPECTOS QUIMICOS

Propiedades fisicas. La dentina de l1a corona se con

tinfia con 1a de la rafz y excepto por los conductos radicu
lares es interrumpida. La cantidad y el grosor de la den-
tina de los dientes deciduos son 1a mitad de los que co- -

rresponden a los sucesores permanentes.

En Tos dientes permanentes la dentina es de cclor ama
rillo pdlido y un tanto transparente, El color es mds pdli
do en los dientes deciduos. La dentina de los dientes deci
duos es m&s blanda gque 1a de l1os permanentes. En ambos es
bastante eldstica. Esta es una propiedad muy valiosa, por-
que tienden a ofrecer estabilidad al esmalte que la cubre.-

Ya que la dentina estd mucho menos calcificada que &1 esmal
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te, los rayos X la penetran mds fdcilmente. Esta propie-

dad se conoce como radiolucidez.

Caracterfsticas quimicas. La dentina esti compuesta

de aproximadamente 10 por 100 de agua, 20 por 100 de subs-
tancia orgdnica y 70 por 100 de mineral. La porcién orgéd-
nica estd hecha principalmente de coldgeno y protefnas re-
lacionadas con la elastina. El1 coldgeno se encuentra en -
forma de fibrillas. Los materfales orginicos se combinan

para formar cristales de apatita que tienen un disdmetro de
350 a 1,000 A. La separacidn de los tres componentes de -
la dentina puede hacerse por lixiviaci6n con 4cido (descal
cificacién) o incineracién. Al descalcificar se quitan -
los cristales de apatita, de modo que queda el armazén or-
gédnico, Al incinerar, se quema 1a materia orgdnica y se -
extrae el agua quedando el “"esqueleto” mineral de la denti
na. Cuando se hacen cortes de tejido no descalcificado no
se hace mids preparacién que cortar y pulir. En este tipo

de cortes, las substancias orgdnicas quedan mis o menos in

tactas.

COMPONENTES ESTRUCTURALES DE LA DENTINA

La dentina estd constitufda por dos componentes bdsi

ctos: prolongaciones odontobl&sticas y matriz calcificada,-
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La dentina se clasifica como tejido conectivo porque con-
siste de pocas células (prolongaciones): y una gran cantj
dad de substancia intercelular (matriz). La matriz forma
Ta mayor parte del tejido. La porcibn mineral de la den-
tina constituye aproximadamente un cuanto de su volumen -

total pero cuatro quintos de su peso total.

Clasificacién de 1a matriz de dentina

La matriz que llena los espacios entre las prolonga~
ciones odontobldsticas contiene fibrillas coldgenas incluf
das en una substancia fundamental de mucopolisacdridos. En
su forma original es completamente orgdnica; pero pronto -
se desmineraliza por medio de grdnulos 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. Las fibrillas pueden tener muy distintos di&-
metros y muchos miden 640 A. La dentina de 1a corona se -

ha dividido en capa superficial y dentina circumpulpar.

La capa superficial de dentina es lo que primero se

produce en la corona. Queda adyacente al esmalte y llena
los espacios ocupados antes por ldmina y membrana basales.
Por 1o tanto, mide de 3 a 5 micras de anchura e incluye -

también los territorios de 1a 1&mina basal y de las fibrj
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1las aperidédicas orientadas perpendicularmente. En Ta ma
triz predominan fibrillas coldgenas de clasificacién espe
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 coldgenas, tienen un difmetro de 0.1 a

0.2 micras y muestran perfodos de 640 A, La caracterfsti
ca poco usual de las fibrillas de von Korff en Ta capa -~
superficial de dentina es que estén orientadas en forma -
mds o menos perpendicular a la lfnea esmalte dentina como

haces en forma de abanico.

La dentina circumpulpar es la porcién de la dentina

de 1a corona que se deposita después de la capa superfi-
cial de dentina. Es producida por odontoblastos completa
mente diferenciados. La matriz de la dentina circumpulpar
no contiene fibrillas aperi6dicas. Ademds los elementos -
coldgenos de la variedad de von Korff son muy poco numero-
sos, y cuando estin presentes se alfnean en forma paralela
a las prolongaciones odontoblidsticas m&s grandes. El1 com-
ponente coldgeno que predomina aquf estd compuesto por fi-
brillas mucho mi&s pequefias que no se unen para formar ha-
ces y no estdn orientadas en forma especifica sino que co-
rren en todas direcciones formando una malla muy elaborada.

Aunque las fibrillas muestran marcas, no necesariamente -
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las presentan a intervalos regulares de 640 A, La capa sy
perficial de dentina difiere entonces de la dentina circum
pulpar en que contiene las fibrillas aperiddicas y fibri-

11as de von Korff.

Dentina peritubular o intertubular. Otra clasifica-

cién de la matriz de dentina se basa no s6lo en la composi
cién de las fibrillas de la matriz, sino también en el gra
do de calcificacibn., Esta es una distinci6n m&s corriente
y se aplica tanto a 1a capa superficial como a la dentina

circumpulpar. En esta clasificaci6n se divide la matriz -
en dos &reas. La que rodea a las prolongaciones cdonto- -
biisticas y forma de la pared de tos tGbulos se l1lama en -
forma adecuada dentina peritubular, La que 1lena los espa
cios entre las 4dreas peritubulares se 11ama dentina inter-
tubular. Cuando se estudian cortes de tejido no descalci-
ficado, se encuentira un circulo claro que rodea a un cen-

tro de tejido obscuro. E1 centro obscuro es el humen del

tGbulo de dentina que contenfa a la prolongacién odonto- -
bisstica. A la observacifn se le encuentra llena de dese-
chos resultantes de amolar y pulir el tejido. E} anillo -
claro que rodea al tibuio es ia dentina pavitubular y las

sreas en cierto modo mis obscuras que se encuentran entre

1os anillos forman la dentina intertubular.
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La dentina peritubular se diferencfa de la variedad

intertubular en que estd mds calcificada. Estoc se indica
claramente por las diferencias en su reacci6n a la seccidn
de los &cidos. Las dreas 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 &reas -
intertubulares permanecen, Por To 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 accifn dcida, se notard que la dentina
peritubular de l1a muestra tratada con dcido desaparece. -
Este espacio se agrega al lumen del thGbulo de modo que su
didmetro se exagera. Originalmente se creyd que los liime-
nes amplios observados en muestras descalcificadas se pro-
ducian naturalmente y funcionaban como conductos para que
fluyera el 1fquido tisular. El1 estudio cuidadoso con mi-
croscopio de luz y electrdnico ha hecho evidente que las -
prolongaciones celulares ocupan 1a mayor parte del espacio

del tibulo.

La matriz orgdnica de 1a dentina peritubular como se
ha determinado mediante el microscopio electrénico estd -
compuesta de filamentos muy finos sin estructura, S6lo -
los estrenos de fibrillas colégenas del drea intertubular

pueden alcanzar 1la matriz peritubular. El1 examen de la -
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dentina con microscopio electrénico muestra que 1a apati-
ta toma la forma de cristales en forma de agujas o placas.
Estas partfculas hacen que el &drea peritubular aparezca -

burdamente granulosa.

La matriz intercelular forma la mayor parte de la -
dentina, Estd compuesta por una malla de fibrillas colg-
genas. Las fibrillas tienen un didmetro que va de menos
de 0,1 a 0.2 wicras y muestran perfodos coldgenos. Las -
fibrillas estdn inclufdas en la substancia fundamental -
amorfa. Los componentes orgdnicos constituyen aproximada

mente 1a mitad del volumen de Ta dentina.

Vaina de Newman. La zona de unidn entre la dentina

peritubular y la intertubular reacciona en forma diferen-
te a tratamientos ¢en colorantes, dcidos y dicalis. Ba-
s&ndose en esta§ diferencias, algunos cientificos 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 electrdnico no confirman la exis
tencia de una vaina de unién; mds bien se ha visto que nin
quna de las dos matrices tiene 1imites definidos sino que
se entrecruzan libremente., Por otra parte, se encuentra -
un revestimiento semejante a membrana en la pared del tiby

lo. La microscopia electr6nica ha indicado que se trata -
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de una acumulacién 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 difusidn.

TGbulos de dentina

La matriz de dentina contiene numercsos tGneles de -
diferentes tamafos. Estos se 1laman tdbulos de dentina y
contienen las extensiones protoplasmiticas de los cuerpos
celulares de los odontobldstos., Los tGbulos mis grandes -
albergan a los procesos mayores, mientras que los mds pe-
quefios contienen los procesos menores. Los tlibulos mayores
(didmetro de hasta 4 micras) se encuentran generalmente cer
ca del cuerpo celular del odontoblasto. Los m&s pequefios -
(aproximadamente 1 micra) se localizan m&s cerca de la unién
de esmalte y dentina. Los tibulos md&s pequefios son los que
contienen 1os filopodios., Los tabulos cerca de la pulpa -~
son no sblo de didmetro mayor y estin mds cerca uno de otro,
sino que son mis numerosos que los de 1a dentina periférica.
Se ha estimado que pueden estar contenidos hasta 75,000 td-
bulos en cada milfmetro de dentina. La dentina periférica

contiene aproximadamente 8§ por 100 menos tdbules que la -
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pulpar. Esto por supuesto, indica que la matriz de la -

dentina externa es mucho mis abundante,

El curso de los tabulos m&s grandes sugiere que las
prolongaciones odontobl&sticas mayores estdn alineadas en
forma diferente en el diente. A aumentos muy pequefios pue
de verse que la direcci6n de 1os tGbulos de la dentina de
la rafz es distinta a 1a de los de la corona. Los de la -
dentina radicular pueden ser rectos pero adquieren una cur
vatura ligera cerca del &rea cervical. La curvatura mixi-
ma se encuentra ep la dentina de la corona. Estas se 1la-
man curvaturas primarias y toman l1a forma de dos arcos po-
co acentuados que se doblan en direcciones opuestas. For-
man una imagen de espejo de 1a letra S. La direccién del
arco externo es hacia la superficie de oclusifn; mientras -

que l1a del interno es hacia la rafz (apical).

A aumentos mayores, los tfibulos seccionados longitu~
dinalmente revelan un curso ligeramente ondulado. Esta -
ondulacién constituye las curvaturas secundarias. De la -
pulpa a 1a unib6n de esmalte y dentina, Un tdbulo puede es
tar compuesto por 200 curvas secundarias o mds. Se cree -
que representan el curso retorcido de los odontoblastos -

cuando regresan hacia la punta durante la dentinogénesis.
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Prolongaciones odontoblisticas

Las prolongaciones odontobldsticas son extensiones -
de los cuerpos celulares de los odontoblastos. El1 segmen-
to mds grande de 1a prolongacién es el que suvrge con el -
odontoblasto. Los extremos de las prolongaciones se adel-
gazan y se vuelven mds pequefios hacia 1a unién de esmalte
Yy dentina. A ciertos intervalos originan ramas pequefias.~
Estas se llaman filopodios y terminan en distancia de la -
prolongaci6én original. A veces se dividen los filopodios
para producir extensiones filamentosas finas. Esto ocurre
mis frecuentemente en la capa superficial de dentina. Con
el microscopio de Tuz se determina fdcilmente detalles es-

tructurales burdos de las prolongaciones odontobldsticas, -

few

pero sblo con el microscopio slectrbnice se demuestran cl
ramente sus rasgos citoldégicos, E1 citoplasma del odonto-
blasto concluye con el de las prolongaciones y las membra-
nas 1imitantes de los procesos se contindan una con otra y
con la del cuerpo celular. El citoplasma de los fi'lopodiosc
es mds denso que el de las prolongacions mayores y estd -
practicamente T1ibre de orgapneios. Las prolongaciones més
grandes contienen citoplasma menos denso en el que pueden
encontrarse organelos e inclusiones en pequefias cantidades.

Durante las fases activas de la dentinogénesis las estruc-

turas citoplasmdticas son mds numerosas cerca del cuerpo -
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celular del odontoblasto y comprenden vesfculas, mitrocon
drias, grénulos de secresién y otros cuerpos citoplasmi-

Ccos.

Necrosis y sensibilidad de la dentina

Muchos histélogos bucales estdn convencidos de que -
Tos tGbulos de la dentina estn ocupados completamente por
las extensiones citoplasmdticas de los odontoblastos, pero
muchos otros creen que existe un microespacio entre lTas -
prolongaciones y el revestimiento del tGbulo. Este espa-
cio hace posible 1a circulacidn de 1fquidos tisulares que
sirven como medio para el intercambio de substancias entre
tejidos duros y blandos. Los espacios pueden actuar tam-
bién como conductos que 1levan prolongaciones nerviosas. -
Estudjos recientes de la dentina con el microscopio elec~
trénico han hecho pensar que es muy probable la presencia
de fibras nerviosas. Si tal es el caso, se explica Ta cau
sa de la sensibilidad de 1a dentina. Por otng parte, mu-
chos hist8logos dentales creen que el espacio es muy peque
fio para alojar nervios. Los que descartan la existencia -
de fibras nerviosas en 1os tdbulos opinan que las prolonga
ciones ocdontoblisticas 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 estén:

2.-
3.-

7.-
8.-

Los

secciones

Dep6sito diario de matriz,

Formacién de matriz en ondas recurrentes.
Participaci6n de muchos incrementos diarios en 1la
calcificacion inicial.

Calcificacién inicial en forma de esferas que
aumentan de tamafio por crecimiento periférico
(acrecibn).

Crecimiento y fusifn no sincronizadas de esferas
adyacentes,

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

Variaciones en el metabolismo del calcio,
Desviaciones en los cursos de los tGbulos de -

dentina.

diversos patrones estructurales se exponen en las

siguientes.



79.

Lineas de von Ebner. E1 grosor de los incrementos -

diarios de dentina va de 4 a 8 micras. Las varjaciones en
el aumento del grosor ocurren en dientes diferentes, asf{ -
como en dreas distintas del mismo diente. Ya que el proce
so de Ta dentinogénesis no es contfnuo, los perfodos de re
poso entre los incrementos diarios se registran en forma -
de marcas delicadas. Estas aparecen mis claramente en los
cortes de tejido no descalcificados 1igeramente tratados -
con dcido, Se les conoce por varios nombres: 1fneas de im

bricacidn, 1ineas de incremento o 1fneas de von Ebner.

Lineas de contorno de Owen. La dentina se deposita -

en bandas de incremento que tienen su origen en el borde in
cisivo o en las puntas de las ciispides. Las direcciones de
expansién de la matriz son apical (hacia 1a rafz) y central
(hacia 1a 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 calcificacidn nuestran un retraso de varios dfas y es
tin representadas por bandas curvas y amplias que siguen el
contorno del patrén de crecimients de la dentina de la co-
rona o de la rafz, Estas bandas se 1laman l1ineas de contor

no de Owen.

Muchos cientfficos opinan que las 1fneas de contorno
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de Owen estdn causadas por trastornos en el metabolismo -
del calecio. La 1inea de contorno mds promimente se produce
durante el perfodo entre el nacimiento y unos cuantos dfas
después. Cesa con el ajuste del lactante a su nuevo am-
biente. Esta 1inea de contorno de Owen exagerada que Se -
forma durante este periodo se 1lama 1inea neonatal. Exac-
tamente como la 1inea neonatal de l1a dentina tiene su hom6-
loga en el esmalte, otras 1fneas de contorno tienen sus ho-
mélogas en el esmalte como lineas de Retzjus. La anchura -
de las 1ineas de contorno de Owen est§ determinada no sé6lo
por el tamafio y el nGmero de los incrementos diarijos que -
perticipan sino también por 1a duraci6n de la influencia -

perturbadora sobre el metabolismo.

Dentina interglobular. La calcificacién de 1a matriz

de dentina, como se observa con el microscopio electrénico,
ocurre con la aparicion de cristales en forma de agujas o -
placas. Los primeros cristales se "depositan"” sobre las fi-
brillas o sbbre otros componentes orgdnicos de la matriz. -
Estos sitios de calcificacion inicial se expanden por cre-
cimiento periférico y alcanzan otros cuerpos que estdn - -~

aumentando de tamafio también.

De este modo se mineralizan mis y mds porciones de la

matriz. Cuando estos cuerpos han crecido hasta obtener -
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dimensiones 1o suficientemente grandes para ser observa-

dos con el microscopio de luz, se ven todavia mds o menos
redondeados y se les llama calcosferitas. Generalmente,

el crecimiento de las calcosferitas y su fusién con cuer-
pos semejantes produce la formacién de un frente de calci
ficacién lineal. Este es el método normal de calcifica-

cibn y se registra en la dentina como bandas de seudolami
nillas. Estas se homogenizan y desaparecen toda huella -
de su disposicifn en capas. En otros casos ocurre un re-
traso en la tasa de calcificacibn que evita la funcidn de
las calcosferitas. En tales casos, 1a dentina aparece -~
“manchada”. Las manchas son las dreas mds calcificadas;-
los espacfos intermedios md&s claros lo estdn menos o sea
que estdn hipocalcificades. Las regiones de 1a dentina -
que se caracterizan por dentina manchada son las que cons
tituyen la dentina interglobular. En algunas dreas de la
dentina pueden Jocalizarse un retraso en la fusidn o tras
tornos en la calcificacién o ambos, en dreas adyacentes -
puede llevarse a cabo normalmente el proceso de minerali-
zacidén. La dentina que posee estas variaciones de activi

dad muestra una lezcla de bandas lineales y calcosferitas.

La dentina interglobular se encuentra con mayor fre
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 gque hay dentina interglobular
estdn asociadas con las 1fneas de contorno de Owen. La -
dentina peritubular no pueden presentarse junto con la den
tina interglobular, ya que esta Gl1tima representa condicio

nes de calcificaci6n defectuosa,

E1 efecto de manchas de la dentina interglobular se -
revela mejor en cortes de tejido descalcificado. Cuando -
tales cortes se tifien con hematoxilina y eosina, las cal-
cosferitas y las laminillas se tifien de color azul y las -
dreas intermedias de color rosade. 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 preparacifn de tales cortes de teji
do., Las dreas de dentina interglobular sec afectan tan gra
vemente que la disminucién de la dentina produce numerosas
grietas. Estas se ven obscuras porque estdn 1lenas de - -

aire y desechos.

Capa granulosa de Tomes, Los primeros depbsitos de

dentina radicular tienen un aspecto muy distinto de sus hg
m6logos 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-



83.

ralmente se restringe a la rafz aunque se ha observado -
el esmalte cervical que estd deficientemente mineraliza-
do. En realidad, se sabe muy poco acerca de la naturale-
za de la capa granulosa de Tomes o la razbn de su produc-
cién. Algunos investigadores opinan que este tipo de den
tina se forma por incorporacitn 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, se produce

la textura granulosa,

Capa hialina de Hopewell Smith. En la superficie ex-

terna de la dentina radicular se encuentra una capa vidrig
sa (aspecto hialino). Esta capa hialina queda entre el ce
mento y la capa granulosa de Tomes. Como en el caso de la
capa granulosa, suele estar restringida a la mitad cervi-
cal de 1a rafz y es mucho més conspicua en casos de dien-

tes deficientemente calcificados.

ET origen exacto de la capa hialina se ha determinado.
Debido a que es el primer tejido que aparece en la futura -
unién de dentina y cemento, muchos hist6logos bucales con-
sideran que es un producto de los odontoblastos. Si tai -
fuera el caso, es unaclase especial de dentina porque, aun-

que las prolongaciones odontobldsticas y sus tdbulos se han
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visto en la capa granulosa de Tomes, no se han observado

en la capa hialina.

DENTINA PRIMARIA Y SECUNDARIA

La dentina de la corona y de la rafz producida du-
rante las etapas de formacifn y de erupcidén se llama den-
tina en desarrollo. Una vez gque el diente encuentra a su
antagonista del arco opuesto o adquiere posicién funcional
en la cavidad bucal, los odontoblatos cesan de depositar -
dentina. Las células que producen dentina se encuentran -
presentes normalmente en estado de "reposo” en l1a vida -

adulta del diente.

Al igual que los osteoblastos ep hueso,l10s odontoblas-
tos pueden estimularse para volver a estar activos, 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 1lama dentina primaria y la que se pro
duce durante perfodos de estimulacién aguda es la dentina

secundaria.

Dentina primaria

La dentina continfia siendo producida por los odonto-
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blastos entre periodos 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
cdmara pulpar se hace gradualmente m&s pequefia. No se -
han observado diferencias conspicuas entre 1a dentina en
desarrollo y la dentina primaria, de modo que los dos apa
recen sin notarse. Por otra parte, las dentinas primaria
Y secundaria est&n separadas por una lfnea hipercalcifica

da de dentina.

Dentina sécundaria

Ya sea porque los odontoblastos se acumulan en un -
espacio md&s pequefio por reduccidn de tamafio de la cdmara
pulpar o porque el estfmulo aplicado es rudo, los cuerpos-
celulares de los odontoblastos se desplazan ligeramente. -
Este cambio en 1a orientacidn de las células se recuerda -
permanentemente mediante l1a 1inea de demarcacién 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 también comeo
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dentina funcional porque se produce como resultado de es-
tfmulos funcionales mds intensos. La cantidad de dentina
secundaria que se produce depende del grado de intensidad
del estimulo, Ademds, esta dentina no se distribuye regu
larmente sobre las superficie de la pulpa, sino que se -
produce en mayor cantidad sobre las superficies que res--
ponden a estimulos de desgaste m4s fuertes, La dentina -
secundaria puede por tanto encontrarse en el techo y en -

el piso de la cdmara pulpar.

La matriz de la dentina secundaria regular puede te
ner un contenido mineral igual al de la dentina primaria,

pero frecuentemente es menor., La dentina secundaria irre-

gular estd a menudo tan deficientemente calcificada que es
casi imposibie descubrivla mediants las tBenicas corrien-

tes.

Dentina secundaria irregular. Los odontoblastos que

reciben estfimulos agudos como los proporcionados por ata-

ques de caries o por 1a accifn de buril y cincel en proce-
dimientos quirdrgicos responden depositando dentina secun-
daria irregular o reparadora. Hay menos tdbulos y estos -
toman un curso mis encorvado, En algunos casos no hay tid-
bulos, ya que los estimulos pueden ser tan intensos que se

destruyen los odontoblastos y las células vecinas (fibro-
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blastos) son las que se activan para producir la matriz. -
Debido a que estas cé&lulas no tienen prolongaciones largas,
no se encuentran tGbulos. Los tdbulos de los odontoblas-
tos destruidos estdn entonces vacfos: la muerte del cuer
po celular produce la muerte en toda la prolongacién. Es

o

tos tdbulos vacfos se expondrdn en la siguiente seccién.

ALTERACIONES EN LA DENTINA

Los cambios en la dentina causados por la edad avan-
zada o estfmulos externos de intensidades variables inclu-
yen formaciton dé dentina secundaria, cierre de tibulos, t@
bulos vacfos y dentina esclerftica (transparente)., La pri

mera fue ya expuesta en la seccibn anterior.

Cierre de tibulos

El cierre de tdbulos por dentina peritubular puede -
presentarse naturalmente con la edad. Algunos cientfficos
piensan que la dentina peritubular en dientes jévenes for-
ma una banda angosta alrededor del lumen del tidbulo. Con
l1a edad, 1a anchura del anille peritubular aumenta, dismi-
nuyendo progresivamente el didmetro interior del tibulo -

hasta cerrarlo. Es obvio que las prolongaciones se oblite

ran con la formacién de dentina peritubular, Los tibulos
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mds pequefios 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 tdbu-
Tos mds grandes localizadas cerca de los cuerpos celula--

res.

Tdbulos vacios

En 1a exposicidn de dentina reparadora se indicd que
con estimulos agudos, los odontoblastos pueden reaccionar
en forma violenta. Por ejempo, si el estfmulo es excesivo,
puede causar la muerte del odontoblasto y sus prolongacioc-
nes., Los tGbulos que no contienen prolongaciones odonto-
bldsticas se 1laman tdbulos vacfos. HNo todos los tidbules
vacfos son el resultado de odontoblastos destrufdos. Algu
nos estimulos pueden no ser mortales, pero lo suficiente-
mente fuertes para hacer que el odontoblasto retraiga sus
prolongaciones. El segmento del tdbulo en donde falta la
prolongacién se llama también tGbulo vacfo y suele ser mis

corto.

La muerte de los odontoblastos no se debe siempre a
causas externas, Es muy posible que con el depdsito de -
dentina primaria y secundaria y la disminucién de tamafio

de la cdmara puipar, los odontoblastos no se acumulen tap
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to que los mds viejos y débiles, se destruyen, Esto tam-

bién produce t{ibulos vacios.

En cortes de tejido no descalcificado los tGbulos -
vacios se ven obscuros bajo transmisidn de luz debido a -
que estdn llenos de aire y desechos. Con refraccion de -

Juz se ven claros.

Dentina escler6tica

Los cortes de tejido no descalcificado de dientes
pueden mostrar bandas anchas de dentina que se ven vidrip
sas bajo transmisién de luz. Estas son dreas de dentina
esclerftica o transparente. Representan regiones en las -
que los tabulos vacfos han formado una barrera protectora
de dentina hipermineralizada. Alqunos investigadores - -
creen que el material org&nico de las prolongaciones muer
tas actGan como sitio susceptible de dep6sito de crista-
les minerales. Ya que los grupos de tGbulos estdn 1lenos
de substancia muy calcificada, esta dentina esclerftica -
es semejante a la que se produce en la formacién de dent]
na peritubular. La dentina esclerftica se encuentra con
mis frecuencia bajo esmalte nmuy delgado como en depresic-

nes y fisuras. La dentina esclerftica es mis resistente
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al ataque por caries, pero debido a su mineralizacidén - -

aumentada se vuelve muy quebradiza.

PREDENTINA

La delgada capa entre la dentina calcificada y la su
perficie distal de los odontoblastos se 1lama predentina -
o dentinoide. Se encuentra en todo tiempo en el borde en-
tre dentina y pulpa. La predentina estd compuesta de fi-
brillas coldgenas, bases de prolongaciones odontobl&sticas,
fibras nerviosas y substancia fundamental. La substancia -

fundamental oculta la identidad de los otros componentes.

Pero pueden revelarse con técnicas especiales.

Ademds de proporcionar una fuente inmediata de produc-
ciSn de dentina, se cree que la predentina sirve también -
como barrera protectora contra la resorcién (erosidén) de -

dentina.
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PULPA DENTAL

La puipa dental es a menudo llamada, errbneamente, -
"nervio" del diente, A veces se le dice endodontio. La -
endodoncia es una rama importante de la odontologia que se
ocupa de causas, prevencion, diagnfstico y tratamiento de
enfermedades de 1a pulpa, La pulpa dental es uno de los ~
tejidos conectivos blandos m&s primitivos del cuerpo. For
ma la parte central de la corona (pulpa de la corona) y de
la rafz (pulpa radicular). Lla pulpa estd completamente ro

deada por la capa odontoblistica y la dentina.

FUNCIONES DE LA PULPA

Las funciones de 1a pulpa dental son cuatro: formati-

va, nutritiva, de sensibilidad y protectora.

La primera s6lo se refiere al diente en desarrollo -
pero las otras son igualmente adecuadas para el diente com-

pletamente formado.

Formacién.- La morfologia de corona y rafz se estable
ce por la formacidn 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-
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blastos continfian produciendo dentina tanto tiempo como -

hay pulpa.

Nutrici6n.- Ya que la dentina no posee su propio -
aporte sangufneo, depende de los vasos de la pulpa para -
su nutricién y sus necesidades metabglicas. Es por esta

raz6én que la pulpa contiene numerosos vasos sangufneos.

Sensibilidad.- En la pulpa se encuentran nervios -

mielinizados y no mielinizados. Algunos de los nervios es
tdn asociados con vasos sangufneos, otros cursan indepen-
dientemente y terminan como redes (plexos) alrededor de -
los odontoblastos. Todos 105 estfmules (calor, frfo y -
otros) recibidos por las terminaciones nerviosas de la -
pulpa se interpretan de la misma manera y, por tanto, prg

ducen 1a misma sensacién, dolor,

Proteccién. Las células protectoras de la pulpa son
los odentoblastos que forman la dentina secundaria (repara
dora) y los macr6fagos; que combaten la inflamaci6n. La -
formacibn de dentina secundaria, especialmente de dentina
reparadora, es una medida de defensa de la pulpa para man-
tener una barrera protectora contra nunerssas fuerzas ex-
ternas. Estas fuerzas pueden ser desgaste natural, caries

y otras. La extensidn a que reaccicna la pulpa a los estf
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mulos depende, por supuesto, del tipo y la intensidad de
1a lesifn. En forma semejante, al restaurar dientes, la
pulpa reacciona a algunos procedimientos operatorios mds
que a otros y a algunos materiales que se utilizan en -

restauracidén en forma mis intensa gque a otros.

MORFOLOGIA DE LA PULPA

La forma y 1a microestructura de la pulpa dental =
cambia, ya sea en forma natural, con la edad, o anormalmen
te, debido a estimulos externos. Los cambins producidos -

por estos Gltimos son conspfcuos y rédpidos.

Morfologia de 1a pulpa de la corona

E1 tejido conectivo de la pulpa es gelatinoso. Debi-
do a esta propiedad puede quitarse (extirparse) del diente
sin perder su forma. La porci6n mds grande de la pulpa es
t4 contenida en la corona., E1 perfil de la pulpa corres-
ponde generalmente al de la superficie externa de la coro-
na, incluso en clspides y bordes incisivos. Las extensio-
nes de la masa central de la pulpa dentrp de las cispides
y en los bordes se llaman cuerncs pulpares. La pulpa de -
1a corona tiene su volumen miximo 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 tamaiio de
la cdmara y alteran su contorno. Estructuras ca]cificadés,
como dentfculos, cambian también l1a forma de la cdmara pul
par. La formaci6én de dentina en molares ocurre répidamen-
te en el piso de la cédmara pulpar y menos rdpidamente en
el techo y por Gitimo a los lados. Por tanto, la forma -

de Ta pulpa se altera mds rdpidamente en su eje vertical,

Morfologfa de ta pulpa radicular

Las rafces suelen ser estructuras crénicas que estdn
inclufdas en los alveolos dentales mediante el ligamento -
period6ntico. A veces son rectas, pero mis a menudo se -~
curvan ligeramente cerca de la punta o dpex, Se encuentran
con la corona en el cuello. La pared interna esti compues-
ta de dentina y l1a superficie de cemento. La dentina y el
cemento son continuos desde el cervix hasta l1a punta, ex-
cepto por algunos conductos a veces presentes que van des-
de el tejido perioddntico hasta la pulpa radicular., Estos
pequefios conductos son 1lamados conductos laterales, con-
ductos accesorios, conductos secundarios o ramificaciones
aplicales. E1 tejido contenido en los conductos acceso~ =~

rios es idéntico al de la pulpa radicular,
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ET volumen de la pulpa radicular es también mayor -
exactamente después de la erupcién del diente y la pulpa
radicular es asimismo gelatinosa., Difiere de la pulpa -
de la corona en que estd compuesta principalmente por ar-
terias, venas y nervios. Las células de tejido conectivo
son mucho menores en nGmero y excepto por la capa odonto-

bldstica, las otras zonas no son conspfcuas,

Agujero apical

La abertura del conducto radicular se conoce como -
agujero apical.  Es por esta abertura por donde entran al
diente y salen de &1 arterias, venas y nervios. E1 tama~
fio y 1a localizaci6n de Tas aberturas no son siempre 1los
mismos, pero son mayores inmediatamente sobre el extremo -
de la rafz. Ya que las rafces pueden crecer mds durante -
toda la vida de] diente, los agujeros apicales pueden ha -
cerse mis pequefios y desviarse seglin el nuevo crecimiento.
En algunos dientes se encuentran los agujeros apicales en
la punta de la rafz, pero mi&s a menudo se presentan hacia

los lados de la rafz.

HISTOLOGIA DE LA PULPA

La micoestructura de la pulpa dental cambia desde -
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sus etapas de desarrollo a través de Ja vida adulta. La -
pulpa se origina del mesé&nquima y en dientes j6venes mues-
tra muy pocos cambios excepto por el establecimiento de va

sos sangufineos y linfiticos e inervacidn.

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 wuna red de fibri
11as precoldgenas (reticulares o argirdfilas). Los vasos =~
sangufneos se desarrollan en la papila dental a corta dis-
tancia de la capa odontobldstica en la etapa temprana de -
campana. La cantidad de vasos sangufneos aumenta ridpida-
mente al iniciarse l1a formacidn de dentina. El1 perfodo exac

to en que aparecen nervios es hasta ahora desconocido,

Pulpas maduras jévenes

Las pulpas jévenes 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 est8n confinadas a las 100 micras periféricas o menos. -

La capa odontobldstica constituye el Ifmite externo de la
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pulpa. La zona pobre eﬁ células de Weil queda por debajo
de los odontoblastos y la zona rica en cé&lulas estd entre
lTaanteriory el centro de la puipa. Mientras que las zo-
nas ricas en céljulas y pobre en c€lulas no son rasgos - -
constantes de 1a pulpa, los odontoblastos estdn presentes
normalmente durante toda 7a vida de la pulpa incluso aun-

que no siempre se ocupen de formar dentina.

Odontoblastos. La zona odontobldstica tiene de una a

cinco capas célulares de grosor. Las células son de cuboj
des a cflindricas., Ya que las células altas estdn a menu-
do asociadas a formacidn de dentina, muchos cientfficos -
consideran ias células alargadas como activas y las cuboi-
des como en reposo. Este concepto tiende a ser sostenido

por el hecho de que los estudios con microscopio electroni
co revelan que las cé&lulas altas contienen organelos nume-
rosos, particularmente aparatos de Golgi y retfculo endo-

pldsmico. Las células cuboides tienen pocos organelos y -

e} nfcleo ocupa la mayor parte del cuerpo ceiuilar.

Zona de Weil., La regidn de aproximadamente 40 micras

de anchura por debajo de 1os odontoblastos contiene relati-
vamente pocas células. Esta &rea se conoce como zona de -~

Weil 1ibre de células o, mis adecuadamente, zona pobre en -
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células. Las células que se encuentran en esta regidn, -
aunque disminufdas en nidmero, incluyen fibroblastos y célg
Tas mesenquimatosas. Los fibroblastos producen y mantie-
nen fibrillas. Las cé&lulas mesenquimatosas estdn general-
mente cerca de los capilares. Ambas c¢élulas pueden dife-
renciarse en odontoblastos si se presenta la necesidad., -
Hay macr6fagos para proteccidn. El1 drea intercelular ocu-~
pada por fibrillas reticulares y substancia fundamental. -
Nervios y vasos sanguineos pasan a través de la zona de =

Weil para 1legar a los odontoblastos y la predentina.

Zona rica en células. La regidon m&s hacia la pulpa

de Ja zona de Weil contiene numerosas c€lulas y se conoce

segin ésto, como zona rica en c&lulas. 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 1a corona. En dientes viejos, que tig
nen menos cé&lulas 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 dreas de depbsito de dentina o inflamacién,
1a zona rica en células puede obscurecerse por el gran ni-
mero de c&lulas defensoras o productoras de fibrillas. Los
componentes de las 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 celula
res, asT como grandes estructuras sangufneas, linfdticas y
nerviosas se localizan ahf en un armazén de fibrillas y -

substancia fundamental.

Las células de 1a pulpa propiamente dicha son en su -
mayor parte fibroblastos; 1lascélulas mesenguimatosas son -
pocas y estdn siempre confinadas al lecho capilar. Las cé-
Tulas de defensa, como histiocitos, células plasmiticas, ~
linfocitos, poliblastos y eosin6filos son también escasas -
bajo condiciones normales. Cuando se reguiere una gran pro
teccifn, la cantidad de cé&lulas de defensa aumenta grande--
mente, ya sea porque emigran desde otros tejidos o por dife
renciacidén de las c&lulas mesenquimatosas de los lechos ca-
pilares. Las descripciones de estos tipos de células se -

dieron con anterioridad.

Las fibrillas de l1a pulpa en desarrollo (papila den-
tal) son principalmente reticulares (precolédgenas)., Tam--
bién hay fibrillas de oxitaldn en la pulpa en desarrollo, -
pere mis tarde desaparecen. Las fibrillas reticulares es-

tdn presentes s6lo en las pulpas jévenes.
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Los vasos sanguineos entran al diente y salen de 61
por el agujero apical y el conducto radicular. Las arte-
riolas que se introducen en la cémara pulpar desde la rafz
empiezan a ramificarse rdpidamente., Algunas se dirigen ha
cia el margen de la pulpa donde forman una red capital den
sa bajo la capa odontobldstica. Otras forman lechos capi-
lares en el centro de la pulpa, pero é&stos son menos den-
s0s que los que estdn bajo los odontoblastos. Las vénulas
drenan los plexos capilares subodontobldsticos y del centro
de la pulpa y desembocan en vénulas mds grandes que se 1le~
van la sangre de la cdmara pulpar por el conducto radicu-

lar.

Los vasos linfdticos no se distinguen microscépicamen
te de los vasos sangufneos porque los capilares y las vénu-
las de 1a pulpa no son tfpicos morfol6gicamente. Algunos -
cientfificos creen que los vasos linfdticos no estdn presen-
tes en la pulpa dental, pero la investigacifn empleando per
fusidén, con" aplicacibn tdpica e inyecciones sugiere fuerte-

mente la presencia de conductos linfdticos en la pulpa.

Las substancias que a menudo dejan un trazo y pueden =~
recuperarse tienden a indicar que los pasajes por los que -
fluyen 1iquidos tisulares ("linfa dental”) incluyen dreas de

los tGbulos de dentina, zonas subodontobldsticas, centros -
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de pulpa, conductos radiculares y agujerosapicales. Se -
cree que los vasos linfaticos estdn colocados alrededor y
siguen el curso de vasos sangufneos y nervios. Los conduc
tos linfdticos que drenan al ligamento perioddntico se en-
cuentran con los de la pulpa en la base del alveolo, cerca

del agujero apical.

Nervios. Cursos y ramificacidn de los nervios denta
les son generalmente idénticos a los de las arteriolas que
los acompaiian. Frecuentemente, arterias y nervios se divi
den varias veces antes de entrar al diente. Una de sus ra
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 cdmara pulpar,
Los nervios y las arteriolas raramente se dividen en el con

ducto radicular.

Se encuentran en la pulpa dos unidades de organiza- -
cién de nervios. La primera es el haz tfpico o fasciculo,
que estd compuesto por fibras nerviosas, fibrillas de teji-
do conectivo, células de Schwann y diminutos vasos sangui-
necs. La segunda unidad de organizacién es aquella en que
las fibras nerviosas forman una vaina a la arteria. Debi-
do a su localizacién y su orientacidfn, estos nervios son -

1lamados neuroadventicia perivascular. Mientras que esta -



102.

disposicién de los nervios es frecuente en pulpas dentales,

es extrafio encontrarla en otros tejidos del cuerpo.

En 1a pulpa se encuentran nervios mielinizados y no -
mielinizados. Estructuralmente estos elementos son los mis-
mos que en otros tejidos. Las fibras no mielinizadas esti-
mulan a los mGsculos de fibra lisa de los vasos sangufneos
para que se contraigan,y de este modo controlan el tamafio -
del conducto vascular. Los vasos contrafdos, con su lumen
mds pequefio, 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 {nervar, Estas fibras nerviosas termi-
nan como prolongaciones muy pequefias en forma de glébulos o

pias sobre la superficie de 1as células de mGsculo liso.

Las fibras mielinizadas son las més numerosas en la -
pulpa. Su destino final es la periferia de la pulpa. Para
1legar ahf, '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 libre de cé-
lulas, se desprende la vaina de mielina. Cada fibra da lu-
gar entonces a una serie de ramificaciones gque producen una

red densa conocida como plexo de Raschkow. Algunas de las

raminjfaciones pasan entre los odontoblastos para entrar a
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la predentina; otras se extienden dentro de los tdbulos de
dentina con las prolongaciones odontobldsticas; pero la mg
yor parte rodea l1as bases de las prolongaciones odontoblds

ticas y regresa a la pulpa.

CEMENTO

El cemento es un tipo de tejido conectivo calcifica~-
do que cubre todas las rafces. Se parece al hueso compac-
to en sus rasgos fisicoquimicos. Tiene su origen en teji-
do mesodérmico (mesénquima)., E1 mesénquima del saco den--
tal participa en la formacién de cemento, ligeramente pe--
riod6ntico y hueso alveolar. La presencia o ausencia de -
células en la matriz es la base para la calcificacifn: ce-~

mento acelular (sin células) y cemento celular.

Funciones

Ademds de servir como componente dental del aparato
de fijacibén, el cemento contribuye en otras actividades ne
cesarias para mantener salud y vitalidad en este tejido. -
Protege la dentina que queda por debajo de &é1. Puede pre-
servar la longitud del diente depositando mds 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 su
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perficies incisiva y cuspidea. ET cemento puede estimular
la formacidn de hueso alveolar. Ayuda a mantener la anchu
ra del ligamento periodbntico. Para sellar agujeros apica
les, especialmente si la punta est§ necrosada. Puede re~

parar resquebrajaduras horizontales de la rafz. Puede 1le
nar conductos accesorios pequefios. Finalmente el cemento

puede agregarse a la rafz para compensar la erosifn del =~

hueso alveolar.

Propiedades fisicoquifmicas

De los tejidos calcificados del cuerpc, el esmalte es
el mds duro, seguido por dentina, hueso y cemento, El ce-
mento es el mds parecido al hueso de todos los otros teji-
dos mineralizados del cuerpo. Quimicamente, el cemento es
un 46 por 100 inorg&nico, 22 por 100 orgdnico y 32 por 100
agua. Aunque es de color mids claro y mds transparente que
1a dentina, el cemento es md&s obscuro y menos transparente
que el esmalte. La permeabilidad del cemento celular es -
mayor que la del tipo acelular, probablemente debido a que

contiene mids substancia orgdnica y mds agua.

Los componentes principales de l1a porcidn orgdnica de

1a matriz son coldgeno y mucopilisacdridos, la substancia -
fundamental. Los cristales de hidroxiapatita constituyen -
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Ta parte mineral del té}ido. Se encuentran calcio, mag-
nesio y f6sforo en grandes cantidades; cobre, fluorina,

hierrp, plomo, potasio, silicdn, sodio y zinc se encuen-
tran presentes en cantidades mds pequefias o en forma de

vestigios.

Localizacibdn

El cemento, excepto en casos raros (cemento aberran
te), 1a cubierta externa de la rafz. Las puntas de raf-
ces envejecidas pueden estar compuestas exclusivamente -
por cemento. En este caso, el cemento reviste los bordes

del agujero apical.
Anchura

Los cementoblastos estdn activos durante toda la vi-
da del diente. .La cementogénesis es una actividad que dura
toda la vida, particularmente si 1a rafz estd bien fijada -
mediante un ligamento period6ntico sano. Ya que l1a activi-
dad cementfgena ocurre mids rdpidamente en la punta de la -
rafz, el cemento tiende a ser nds grueso ahf., El grosor -
del cemento en la punta de 1a rafz puede ser de md&s de 700
micras. E1 cemento de las bifurcaciones puede incluso ser

m&s grueso., ET1 cemento cerca de la corona se vuelve progre
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sivamente més delgado y en la unién de esmalte y cemento
puede tener un grosor de menos de 10 micras. Los dien-

tes retenidos o impactados, los que no hacen erupcibn pa
ra asumir posiciones funcionales en la cavidad bucal, -

tienen s6lo una capa muy delgada de cemento en sus rafces.

Estructura del cemento

Cementogénesis, La produccidn 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 mis profundo de la vaina crece
dentro del tejido conectivo para establecer forma y tama-

fio de 1a rafz, la porcidén de la corona se discontinda. La
desorganizacibn de las células de Ja vaina y so reorganiza-
cidn en grupos, llamados residuos epiteliales de Malassez,
sigue inmediatamente al progreso de la formacifn de denti
na a partir de la corona hacia la rafz., Fibroblastos, cé
luias mesenfuimatosas y fibrillas coldgenas se mueven en-
tre Tos restos epiteliales y revisten la dentina a tedo -
1o largo (capa granulosa de Tomes). Sinulté&neamente for-
man cementoide (precemento) y capas cementobidsticas. Los
cementoblastos (fibroblastos y células mesenquimatosas di

ferenciades) producen fibrillas coldgenas y substancia -

fundamertal para la matriz del cemento. Estos compnanentes
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intercelulares estdn di%puestos 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 periodén-
tico, dejando detr&s al cementoide en calcificacibn. Este
cemento es el cemento acelular. Por otra parte las activi
dades de formacibfn de cemento y mineralizacidn pueden ser
tan rdpidas que los cementoblastos se quedan aprisionadps
en la matriz en calc¢ificacibn. Esto produce cemento celu-
lar; las células aprisionadas son 1lamadas cementocitos. -
Basdndose en la presencia o ausencia de cementocitos, el -

cemento se clasifica como acelular o celular.

E1 primer tipo de cemento producidoc no contiene cély
las., Empieza eh Ta unidn de esmalte y cemento y puede ex-
tenderse hasta la mitad de la longitud de la rafz. Debido
a que el tipo acelular se forma primero, se le conoce tam-

bién como cemento primario.

E1 cemento acelular se encuentra inmediate a Ta den-
tina a todo lo large de la rafz. Pero en la mitad o los -

dos tercios inferiores, es una capa tan delgada gue puede
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no advertirse. Hacia la punta de la rafz, donde el cemen-
to es mds grueso, se producen Taminillas a diferentes ve-

locidades. Por lo tanto, el ntmero de cementocitos para -
las laminfillas puede variar de ninguno (laminillas acelula

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

En resumen, el cemento acelular estd compuesto sé6lo
por fibrillas coldgenas y substancia fundamental amorfa que
se mineraliza por cristales de apatita. Debido a la ausen
cia de células, su contenido orgdnico es menor que el de -
tipo celular. El1 cemento acelular se localiza inmediato -
a la dentina a todo 1o largo de la rafz. En la mitad o el
tercio superiores hay 5610 cemento acelular. Las lamini-
11as acelulares pueden también formarse en la mitad apical

de la rafz.

Cemento celular. El1 cemento consiste de cuatro compo

nentes b&sicos: cementoblastos, cementoide (precemento), -
cementocito y matriz. Excepto por los cementocites, los -

otros componentes pueden encintarse también en el cemento -

acelular,

Los cementoblastos son c¢&lulas formadoras de matriz
que estdn dispuestas en una capa continua y tienen como 11-

mites en un lado el tejido perioddntico y en el otro cemen-
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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., El1 cuerpo celular mide aproximadamente 10 mi-
cras de didmetro y a partir de €1 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 mis lar-
'gas durante la produccién de substancia intercelular. Las
prolongaciones de l1os cementocitos son todavfa mds largos.
Los cementoblastos pueden estar separados de las células -
adyacentes por fibras de coldgeno (de Sharpey) que surgen
del tejido perioddntico para fijarse a 1a matriz de calci-

ficacidn.

El cementgide forma una capaacid6filabrillante que
se tifie intensamente de rosado situada entre los cemento-
blastos y la matriz calcificada (cemento). Se le Tlama -
precemento porque le falta el componente mineral (crista-
les de apatita). La anchura de la capa de cementoide es

aproximadamente de 8 micras. Se compone de fibras colag

i

nas (fibras de Sharpey), fibras cold8genas {producidas por
los cementoblastos), proiongaciones de cementoblastos y -~

substancia fundamental. Durante los perfodos de formacidn
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de 1a matriz de cemento, la anchura de la capa de prece-
mento es mayor que durante perfodos inactivos. La fun--
cifn del cementoide durante perfodos de "reposo” es pro-

teger contra la erosibén del cemento.

Cementocitos. Durante perfodos de esfuerzo o alar-

ma la cementogénesis ocurre tan rdpidamente que los cemen
toblastos no tienen tiempo para regresarse. Es decir, el
frente de calcificacion del cemento avanza tan rdpidamen-
te en el cementoide que rodea a los cementoblastos que -
las cé&lulas son tomadas y aprisionadas en los territorios
mineralizados. Esto significa también que no hay frentes
de calcificacidn alineados y ordenados. La matriz se mi-
neraliza mis bien en islotes aprisionados a Tos cemento--
blastos. Mas tarde, estos islotes que se extienden se fu

sionan con ios vecinos, de modo gue se Torman laminillas.

Los cementocitos pueden tener muy diferentes formas
y tamafios. " Algunos son planos, otros redondos, y adn - -
otros ovalados. Su di&metro puede ser de 8 a 15 micras, -
EY citoplasma es azul p&lido (baséfilo), los nidcleos son -
grandes, a menudo lTocalizados excéntricamente y ocupan - -
gran parte del citoplasma. Las prolongaciones protopl&s-
micas se extienden a partir de la masa celular y estdn con

tenidas en conductillos. Forma, cantidad y orientacidén -
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varfan.

Generalmente, miden una micra de didmetro y pueden
tener una longitud de 15 micras. Pueden contarse 30 6 -
mds prolongaciones en un solo plano. Estas pueden diri-
girse hacia la dentina, pero son mi&s las que se orientan
hacia el tejido perfodfntico, que es la fuente de las ng
cesidades metabflicas de las células, Los estudios de 1la
actividad enzimitica, que pueden considerarse un fndice -
de la actividad metab6lica, revelan que Jos cementoblas-
tos demuestran una accién de 1o m&s vigorosa. Los cemen-
tocitos m&s j6venes (cerca del precemento) son menos ac-
tivos, y los cementocitos mids viejos, cerca de la dentina,

son los menos activos de todos.

Matriz del cemento, Excepto por su proporcitn ma-

yor de substancia organica debida & 1a presencia de cemen
tocitos, el cemento celular es semejante al cemento acely
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
1a base, a partir de la uni6n de esmaite y cemente y has-
ta el fondo del alveolo y a los lados, desde la dentina -

hasta el tejido periodéntico. La actividad cfclica de los
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cementogénesis se revela como 1Tneas de incremento o 1f-
neas de imbricaci6n. Se ven como l1fneas obscuras muy fi-
nas que bordean las bandas claras mds anchas. Las l1fneas

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 1os conductos
vasculares en el ligamento periodéntico. Con la edad y -
en ciertos estados patoldgicos, el cemento envejecido - -
tiende a perder su vitalidad, como se indica en los estu-
dios enzimdticos ya mencionados. OQOtra vez en forma dis~-
tinta al hueso, el cemento es incapaz de rejuvenecerse me
diante autoerosidn (cementoclasfa) y reconstruccién (ce-
mentogénesis): sino que el nuevo cemento, que es el mis -
vital, se deposita sobre el tejido envejecido. Los incre
mentos cfclicos o 1ineas de incremento se registran en el

cemento como 1aminillas.

Las 1aminillas, como las 6seas, no tienen una anchu-
ra uniforme debido a que la actividad cementfgena no tiene
1a misma duracién en todo tiempo en todas las &reas de la
rafz. Parece que la anchura.de las laminillas depende de
Ta intensidad y ia duracibn del estimule., Si los estipu-
1os son internos, la laminilla es ancha y contiene muchos

cementocitos. S1 el estfmulo es débil, la laminilla es -
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angosta y contiene pocos cementocitos o ninguno.

E1 dep6sito de cemento no es contfnuo, ya gque puede
haber perfodos de “reposo” de duracibn indeterminada an-
tes que vuelvan a empezar a formarse laminillas. Los pe-
rfodos de inactividad se registran en el cemento como 1f-
neas mis o menos rectas y obscuras 1lamadas 1fneas de re-

poso,

A medida que aumenta el nGmero de laminillas, el ce
mento avanza en forma md&s y mé&s profunda en el ligamento
periodéntico. De este modo, se insertan cada vez mds fi-
bras de Sharpey en el cemento. La mayorfa de los cientf-
ficos estdn de acuerdo en que los segmentos de la fibra -
de Sharpey inclufdos mds profundamente se calc{fican y se
incorporan a Ja matriz., Esto deja s6lo la porcién cerca-
na a ia sapé?f1§ie sin caleificar y funcional.

Cemento intermedio

Puede encontrarse tejido calcificado entre la capa
granulosa de Tomes de 1a dentina y el cemento acelular. -
Debido a su iocaijzacidn, este tejido ha sido 1lamado en
forma adecuada cemento intermedio. No se considera que -

sea dentina, ya que no hay prolongaciones odontobldsticas,
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pero hay cé&lulas aprisionadas en la matriz. Estas célu-

las no se parecen a los cementocitos sino a las células -
del tejido conectivo. Segiln esto, se especula que resque
brajaduras prematuras en la vaina de Hertwig permiten la
invasidn 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 afsladas también -

se calcifican.
E1 cemento intermedio no se encuentra en todos los -

dientes. Cuando estd presente, estd limitado a pequefas -

dreas de 1a mitad o los dos tercios apicales de 1a rafz.

Eros{dn y reparacidn de cemento

La erosifn de cemento (cementoclasia) no se presenta
come proceso normal, como 1o hace la osteoclasia en el hue
so, La cementoclasia es una consecuencia de estimulos ex-
tremadamente rudos y persistentes. Bajo tales ataques, -
puede destruirse no s6lo el cemento sino también la dentina.
E1 mecanismo que participa en Ja resorcién de la matriz pa
rece ser idéntica al de la resorcién 6sea. La superficie
erosionada del cemento esti festoneada por concavidades: -
lagunas de Howship, en las que pueden encontrarse o no ce-

mentoclastos. Los cementoclastos son c&lulas grandes multi
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nucleadas, como los osteoclastos,

Al cesar los estimulos, se detiene la erosidén del -
cemento, desaparecen los cementoclastos, reaparecen los -
cementoblastos y empieza el depésito de matriz. ET 1imi-
te de 1a resorcifn se marca mediante una 1inea de color -
azul intenso conocida como T1fnea de resorcidén. Su curso
es irreguliar debido a la superficie erosionada festoneada.
E1 cemento recientemente depositado puede consistir de la
minillas acelulares, o ambas, ya que el tipo producido de
penderd de la velocidad en que ocurre la reparacifn. Ce-
mentogénesis répida y lenta son representadas por cemento

celular y acelular, respectivamente.

Entre los factores que estimulan 1a erosifn dejl ce-
mento estdn: traumatismo excesivo causado por fallas en 1la

2cesivas durante tratamiento ortodén-

i

oclusibn, presiones
tico y enfermedades (quistes, infecciones, tumores). Los -

dientes permanentes que hacen erupcibn provocan la erosidn

del diente deciduo.

Hipercementosis

E1 estado del cemento caracterizado por grosor anor-

mal se conoce como hipercementosis. Esta puede localizar-
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se en un drea pequefia 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 pun
tas de rafces crénicamente inflamadas. En este caso, la
hipercementosis se 1imita a un &rea especifica donde for-
ma un crecimiento en forma de anillo. Puede ocurrir tam-
bién en puntas de rafces de dientes a los que les falta -
un antagonista, es decir, dientes cuya funcitn no es com-
pleta. La hipercementosis en rafces de dientes sujetos a
actividad anormalmente alta se conoce especificamente co-
mo hiperplasia cementosa., Las configuraciones que pueden
asumir los crecimientos de cemento son espigas, esferas, =

anillos y anaqueles.

Cementosis aberrante

De los tejidos en localizaciones anormales se dice -
que son aberrantes. La actividad cementfgena puede ocurrir
en sitios anormales produciendo cemento aberrante. Dos lo-
calizaciones atipicas pava ¢l cemento son la corona, donde

se 1lama cemento de 1a corona y el ligamento perigdéntico,

donde se le llama cementiculo.
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Cemento de la corona. Puede haber cemento aberrante

en el drea cervical de un diente y en fisuras de oclusién.
Ambos son raros, mds atn el segundo, La actividad cemen=~
tbégena es inducida por resquebrajaduras en los residuos -
del 6rgano del esmalte. Las células y fibrillas del teji
do conectivo emigran dentro de las resquebrajaduras, se -
diferencfan en cementoblastos en la superficie del esmal

te y depositan entonces cemento localizado en la corona.
En la regi6n del cuello, las excrecencias de cemen-
to tienen forma de plia y se 1laman vestigios de cemento.-

En las fisuras, el cemento llena el &rea.

Cementiculos. Los materiales que pueden actuar como

centros de calcificacidn primaria para los cementfculos -
son residuos celulares de degeneracidén de la vaina epite-
1ial radicular de Hertwig (residuos epitaliales de - - -
Malassez) y flebolitos (cdlculos venosos). Debido a la -
diversa localizacifn de estos, los cementfculos pueden 1o
calizarse casi en cualquier parte del tejido perioddntico.
Parece ser que estos elementos son tratados como cuerpos -
extrafios y vueltos completamente inofensivos mediante la -

formacién de una pared mineral que los aisla.

Los cementfculos suelen no crecer mis de 0.2 milfme
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tros., Como cuerpos libres estdn rodeados de tejido blan-
do. Como crece el cemento mds cerca de los cementiculos -
libres, pueden fusionarse (cementfculos adheridos) e inclyu

so incorporarse (cementfculos intersticiales).
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CAPITULO TERCERO

DENTICION

ERUPCION DENTAL: FACTORES LOCALES, GENERALES Y CONGENITOS
QUE INFLUYEN SOBRE EL PROCESO.

DESARROLLO DE LOS DIENTES

Al nacer, la denticion temporal estd bien adelantada
en su desarrollo. Una radiografia cefdlica lateral tomada
al nacer muestra la calcificacidén de aproximadamente cin-
co sextos de l1a corona del incisivo central, unos dos ter-
cios de la corona del lateral, y por lo menos, el extremo
cuspfdeo del canino. Las ciispides de los primergs y se--
gundos molares temporales pucden ser evidentes en la radio
grafia, aunque estdn separadas. A veces se aprecian evi-
dencias de calcificacibn del primer molar permanente y -

del borde incisal del incisivo central.

Los resultados de la mayor parte de los estudios cif
nicos indican que los dientes de las nifias erupcionan poco
antes que los de los varones. Garn y colaboradores, gue =~
investigaron las diferencias sexuales en ¢l momento de la
calcificacion dental de 255 nifios, establecieron cinco eta

pas de calcificacién y erupcién, En general, hallaron gque
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las nifias estaban mds adelantadas en cada etapa, en espe-
cial en las dGltimas. E1 promedio de desarrollo dental en
las nifas estaba un 3% mds adelantado que en los varones,.
No obstante, el momento de la erupcidn de los dientes tem
porales y permanente varfa muchisimo. En un nifio es po-

sible considerar normales variaciones de hasta 6 meses en
uno u otro sentido con respecto a la fecha de erupcidn ha

bitual.

La erupcidén de los dientes temporales debiera comen
zar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erupcip
nar uno o dos meses antes que los superiores correspondien
tes, y el incisivo central inferior suele ser el primer -
diente en erupcionar. Se puede esperar que el incisivo la
teral erupcione aproximadamente a los 8 meses, seguido -
por el primer molar a los 12 a 14 meses, el canino a Tos

16 a 18 meses y el segundo molar a los 2 afios.

PROCESO NORMAL DE ERUPCION

Aunque han sido propuestas muchas teorfas, alin no -
han sido comprendidos en su totalidad los factores respon
sables de la erupcid6n de los dientes. Los procesos de de
sarrollo y los factores gque han sido relacionados con la
erupcibn de los dientes incluyen: alargamiento de la rafz,

fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno y -
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debajo de la rajz, el crecimiento del hueso alveolar, el
crecimiento de la dentina, la constriccién pulpar, el cre
cimiento y traccibn del ligamento periodontal, la presién
por la accién muscular y la reabsorcién de la cresta al-

veolar.

Sicher propuso que el movimiento axial de un dien-
te en contfnuo crecimiento es la expresidn de su creci--
miento longitudinal. El1 factor mds importante gue causa
el movimiento hacia oclusal del diente es el alargamien-
to de la pulpa, resultante del crecimiento pulpar en un
anillo de proliferacién en su extremo basal. La zona -~
de proliferacibn estd 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 simultdneo e igual a la profundizacién de la

vaina de Hertwig.

En el extremo basal de un diente estd localizado un
ligamento cormo "hamaca paraguaya® que actda para eorientar
el crecimiento del diente, Sicher cree que los cambios =~
continuos en el liganento del diente, estipulados por ila -
expansién de la pulpa, sen una parte integral del proceso

de erupci6én, Estos cambios se producen en la etapa inter
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media del ligamento periodontal, que es un plexo de fibras

precoldgenas.

EL DESARROLLO DE LA DENTICION
DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOS DOS AROS

Como la mayor parte de los textos de histologfa descri-
ben las etapas iniciales del desarrollo de los dientes y -~
procesos de formacién de los dientes, no es necesario men~
cionar los cambios que se producen durante los dos prime--

ros afios de la vida.

DOS A SEIS ANOS

A los dos afios de edad, un gran nGmero de nifios poseen
20 dientes clinicamente y funcionando. Por 1o tanto, este
es un buen sitio para comenzar un andlisis detallado del -
estado de la dentici6n segin la edad. Esto es importante,
ya que las medidas preventivas e interceptivas sélo son po
sibles cuando el ortodontista conoce los 1fmites de tiempo
normales en que se desarroilan estos fendmenos. Ciertamen-
te, a los dos afios de edad, los segundos molares deciduos

se encuentran generalmente en proceso de erupcién, o lo ha

rdn dentro de los siguientes meses.
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La formacibn de 1la }aTz de los incisivos deciduos es~
t& determinada y la formacidn radicular de los caninos y
primeros morales deciduos se acerca a su culminacibén. Los
primeros molares permanentes continidan desplazdndose, con
cambios en su posicién dentro de sus respectivos huesos, -
hacia el plano oclusal., La calcificacién también prosigue
en los dientes permanentes en desarrollo, anteriores a los
primeros molares permanentes, En algunos nifios las crip-
tas en desarrallo de los segundos molares permanentes pue-
den ser observadas en direccidn distal a las primeros mola

res permanentes.

A los dos y medio afios de edad, la denticidn decidua

generalmente estd completa y funcionando en su totalidad.

A los tres afios de edad, Tas rafces de los dientes -
deciduos estén Fomp]etas. Las coronas de los primeros mo-
lares permanentes se encuentran totalmente desarrolladas -
y las rafces 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-
cificacidén avanza en la denticién permanente en desarrollo,
s6lo pueden observarse pequeiios cambios en la posicidén de -

estos dientes, salvo en la de los primeros molares permanen
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tes. A los tres afios de edad, existen indicios del esta-
do futuro de la oclusidén. HNormaimente, puede existir lo
que posteriormente se 1lamard sobremordida excesiva, con -
los incisivos superiores ocultande casi completamente a -
los inferjores al entrar los dientes en oclusién. Con fre
cuencia, existe una tendencia retrogndtica en el maxilar ~
inferior. Con el crecimiento diferencial y la salida del
esplacnocrdneo de abajo del neorocrdneo, las discrepancias
vertical y horizontal serdn disminufdas o eliminadas. En -
este momento, una técnica radiogrd&fica precisa de cono lar
go podr§ determinar el ancho aproximado de las coronas de

los dientes incisivos permanentes.

Un examen clinico de la denticién decidua y 1a medi-
cién del arco nos indicard si estos dientes poseen suficien
te espacio para hacer erupcidn posteriormente. Generalmen-
te, existen espacios en 1os segmentos superiores e inferio-
res anteriores, lo que es deseable para acomodar los dien-
tes permanehtes de mayor tamafio. Se pensaba anteriormente
que "los espacios del desarrollo" aparecfan espontdneamen-
te entre los dientes infantiles entre los tres y seis afos
de eaad; pero investigaciones recientes contradicen esto.-
Se presentan pocos cambios en las dimensiones de la denti-
¢ib6n decidua desde el momento en gque termina a los dos y -

medio afios de edad hasta que hacen erupcifn los sucesores
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permanentes. Existen, como ha sido indicado anterjormente
aumentos en la amplitud posterior de la dentici6n decidua.
Pero 1a medida circunferencial desde el aspecto distal del
segundo molar deciduo de un lado hasta el aspecto distal -

del segundo molar deciduo del lado opuesto mostrard poco

cambio hasta la erupcién de los incisivos permanentes.

Entre los tres y seis afios de edad, el desarrollo de
los dientes permanentes continda, avanzando m&s los inci-
sivos superiores e inferiores. De los cinco a los seis -
afios de edad, justamente antes de la exfoliacién de los -
incisivos deciduos, existen mds dientes en los maxilares -
que en cualquier otro tiempo. E1 espacio es crftico en -
ambos rebordes alveolares y arcadas. Los tiempos de erup-
cién prematuros, normales y tardios, tanto para hombres -
como para mujeres, son ilustrados en la figura y demues-

tran que existe un ampiio margen de "normalidad®.

Los dientes permanentes en desarrollo se estdn movien
do mas hacia el reborde alveolar; los dpices de los incisi-
vos deicduos se estdn resorbiendo, los primeros molares -
permanentes estdn listos para hacer erupcidn., Existe muy
poco hueso entre los dientes permanentes y sus criptas y -
la "1fnea frontal®” de 1os dientes deciduos. Un corte de -

Tos maxilares ilustra este fendémeno. Parece imposible que
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los dientes permanentes tengan suficiente espacio para ocu
par su lugar normal en las arcadas dentarias; pero los mo-
vimientos para ocupar espacio vital siguen, seglin parece,-
un gran plan maestro y en alguna forma, en el Gltimo momen
to, los dientes hacen erupcién. La interaccifn complicada
de fuerzas hace indispensable que se mantenga la integri-

dad de l1a arcada deptaria en este momento. La pérdida de

longitud en la arcada, por caries, puede hacer bien marca-

da 1a diferencia entre oclusidén normal y maloclusifén,

Basta poco para desequilibrar el delicado orden de -
formacidén dentaria, erupcién y resorcidén dentro de un medio
6seo viable. Como Owen hace constar, la pérdida de espacio
es mis frecuente en la zona de los segundos molares deci-

duos superiores.

Entre los tres y seis afios de edad, pusden apreciarse
grandes cambios individuales. La edad cronolfgica nos da -
una aproximacién del orden del desarrollo. Como dice - --
Moorrees; "La edad fisiol6gica (biolégica o de desarrollo)
estd basada en la maduracidn de uno o mids tejides". En el
pabell6n Forsyth, de la escuela de Medicina Dental de - -
Harvard, son enumerados cuatro sistemas: la denticifn, edad
6sea, altura y pesoc y caracteres sexuales secundarios. La

formacibn dentaria es mejor método para calcular la edad -
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dentaria que la erupcién de los dientes, ya que es menos -
afectada por el ambiente. Salvo durante el periodo de 1a
pubertad, existe suficiente correlacidén entre los indica-

dores de la madurez.

SEIS A DIEZ ARQS

Entre los seis y siete afios de edad hacen erupcidn -
los primeros molares permanentes. Es en este momento cuan
do ocurre el primero de los tres ataques c¢ontra la sobre-
mordida excesiva. Como dice Schwarz: "Existen tres perfo-
dos de levantamjento fisiocl6gico de la mordida: la erupcién
de los primeros molares permanentes a los seis afios, la -~
erupcidn de los segundos molares PERMANENTES a los doce -
afios y la erupcidn de los terceros molares a ios 18 afios.-
A1 hacer erupcifn los primeros molares permanentessuperio-
res ¢ inferiores, el tejido gue los cubre entra en contacto
prematuro. La propriocepcidn condiciona al paciente para -
no morder sobre este "elevador de 1a mordida" natural; y -
asy los dientes deciduos anteriores al primer molar perma-
mente hacen erupcidn, reduciendo la sobremordida. Simultd
neamente, los incisivos deciduos centrales son exfoliados -
¥y Sus sucescres permanentes cemienzan su proceso eruptive
hacia el contacto con 1o incisivos de 1a ARCADA OPUESTA. -

Generalmente, los incisivos centrales inferiores hacen - -



128.

erupcibén primero, seguidos por los incisivos centrales per
manentes superiores. Estos dientes con frecuencia salen -~
detrds de Jos dientes deciduos y se desplazan hacia adelan
te bajo la influencia de 1a presién lingual. Antes de ha-
cer erupcibén los incisivos centrales superiores se presen-
tan como prominencias grandes en el vestfbulo mucobucal -
arriba de los dientes deciduos. Un factor significativo en
la erupcién normal o anormal de lTos dientes suced&neos es -
el espacio existente, proporcionando por los dientes deci-
duos, ademds de "los espacios del desarrollo", comparado -

con la amplitud de los sucesores permanentes.

Moorrees, en su estudio de 184 nifios norteamerica
nos de raza blanca de 12 a 15 afios de edad, midi6 cuidado-
samente 1a anchura de los dientes y sometid los resultados
a un andlisis biométrico. Los cuadros siguientes muestran
los didmetros mesiodistales de las coronas de los dientes -
deciduos y permanentes, los diimetros mesiodistales de las
coronas de grupos de dientes y los didmetros mesiodistales
de las coronas de los dientes deciduos, expresados como -~
porcentaje de los de sus sucesores permanentes., Dichas ta
bias serdn Gtiles para el ortodontista al medir cuidadosa-
mente l1a anchura de los dientes deciduos y sucedineos, an-
tes de comenzar un programa de extracciones seriadas o co-

locar un mantenedor de espacio.
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E1 tiempo comprendido entre los siete y ocho afios -
de edad es critico para la denticién en desarrollo. éiHa-
brd suficiente espacio, o0 no?, Es necesaric hacer que el
dentista haga observaciones frecuentes en este momento. -
Algunas veces, el examen radiogrdfico revela resorcidn -
anormal de las rafces de los dientes deciduos. Pero tam-
bién revelar si existen dientes ausentes o supernumerarios.
Puede existir una barrera de mucosa que evite la erupcién
de los incisivos permanentes. Parece ser que la vigilan-
cia constante es indispensable. Por ejemplo, si hay falta
de espacio obvia, el paciente deberd ser mandado con el or-
todontista. Los datos completos del diagnfstico, tomados -
en este momento, pueden indicar la conveniencia de extrac-
ciones controladas; por ejemplo, extraccidon de dientes de-~
ciduos antes de tiempo, para permitir ajuste autdnomo de -
los dientes permanentes, ya en la boca, y reducir asf el -

problema ortodéntico subsecuente.

La edad cronolbgica es poco Gtil como base para calcy
lar la erupcidn de los incisivos superiores e inferiores. -
Los datos obtenidos de investigaciones mds complicadas y de
algunos "centros de crecimiento" indican que la edad fisio-
16gica proporciona una mejor forma de medir, Esas tablas -
de "erupcién dentaria® simplificadas, basadas en edades es-

pecificas, colocadas en las escuelas, consultorios médicos,
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etc., sin ninguna indicacifn acerca de la amplitud de 1a
variacién, desviaci6bn estdndar, proporcionan pocos datos
Gtiles. Estos cémputos con frecuencia confunden a los pa-

dres, ddndoles una sensaci6n de falsa seguridad,

DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES DECIDUOS

Media S.Em. D.S. C. V. Variacidn
Diente Sexo  (mm) (mm) (mm) (porcentaje) (mm) Nimero

Maxilar Superior

dil m 6.55 0.05 0.36 5.53 5.8-7-2 64
f 6.44 0.05 0.43 6.65 5.4-7.5 69
diz m 5.32 0.05 0.39 7.39 4.5-6.6 64
f 5.23 0.04 0.33 6.37 4.5-6.2 69
dc m 6.88 0.04 0.36 5.16 6.1-7.9 65
T 6.67 0.04 0.35 5.29 5.9-7.6 69
dm1 m 7.12 0.05 0.38 5.33 6.3-8.3 64
f 6.95 0,04 0.36 5.14 6.3-7.9 68
ﬁmz | 9.8 0.06 0.46 5,07 8.0-10.4 63
7 8.84 0.07 0.55 6.21 7.5-10.0 68
Maxilar Inferior
dl 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 3.8-5.7 69
dc m 5.92 0.04 0.32 5.39 5,1-6.7 65
f 5.74 0.04 0.35 65.06 5.0-6.6 68
dm1 m 7.80 0.05 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.Eww D.S. c.v. Varjacion
Diente Sexo  (mm) (mm) (mm} (porcentaje) {mm) Nimero

Maxilar Superior

I1 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
C m 7.95 0.05 0.42 5,24 6.6-9.0 87
f 7.53 0,04 0.37 4.94 6.9-8.5 85
Pm1 n 7.01 0.04 0.38 5.24 6.1-8.2 87
f 6.85 0.05 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 0.05 0.43 6.49 5.2-7.8 81
M1 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
M2 m 10,35 0.08 0.83 6.11 8.5-11.7 65
f 9.81 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 B7
12 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
c 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
sz m 7.29 0.06 0.52 7.11 6.3-9.6 8z
f 7.02 0,04 0.40 5.67 6.2-7.9 83
M1 m 1.8 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 106,34 0.08 0.62 5.96 8,2-11.7 83
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CORONAS DE GRUPOS DE DIENTES

Grupo de Media S.E.w D.S, c.v. Variacitn

Dientes Sexo  {(mm) (mm)  (mm)  (porcentaje) Ne
Maxilar Superior

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

permanen- 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
Maxilar 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 28.77 0.20 1.46 5.07 25.6-32.4 56

*3
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DIAMETROS MESIODISTALES DE LAS CORONAS DE LOS DIENTES DECIDUOS
EXPRESADOS COMO PORCENTAJE DE SUS SUCESORES PERMANENTES

Media S.E.m 0,5, C.V. Variacion Ne
Dientes Sexo % % ;4 ;4 % -

Incisivos 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 4.721 73.20-88.79 63

Maxitlar m 80.06 0.53 4.09 5.11 70.77-91.89 60

inferior f 81.74 0.73 5.82 7.12 69.23-95.76 64

Molares deciduos (premolares)

Maxilar

superior m 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 asunto 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-

l6gica.

En un estudio longitudinal de mds de 200 nifios con -
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buena alineacidn dentaria, se midieron los modelos cuidadp
samente para calcular el espacio existente. E1 estudio -
mostrd que las nifias recuperan m&s que los nifios como pro-
medio. La recuperacidon estd ligada a aumentos significati
vos en la longitud de la arcada durante la erupcifn., - - -
Moorrees y Cadha afirman que, después de la erupcidén, se -
1lega a un plano estable en el aumento de Ta dimensién de

la arcada, S6lo se aprecia un pequefio aumento en la anchu
ra de la zona intercanina superior al hacer erupcién los =~
caninos superiores. La deduccifn c¢lfnica es que "no puede
prevearse un desahogo significativo del apifamiento del -
segmento de los incisivos después de la erupcifn completa

de los incisivos laterales.

Como con JTos incisivos centrales inferiores, los in-
cisivos laterales inferiores con frecuencia emergen lin- -
qualmente y son llevados lahialmente a su posicidn correc-
ta por una combinacién de las fuerzas de erupcifn y las -

fuerzas funcionales.

Los incisivos centrales superiores hacen erupcifn del
aspecto labial. Muy pocas veces se observan prominencias -
sobre e) tejido gingival labial antes de la erupcién de les
incisivos laterales superiores., Si no existe espacio sufi-

ciente, el tiempo de erupcién se prolonga para estos dien-
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tes, o hacen erupcidon sobre el aspecto Tingual o en giro-
versifn. Serd necesario en ocasiones decidir, basdndose -
en un examen radiogrdfico cuidadoso, si conviene extraer -
los caninos deciduos antes del tiempo en que normalmente -
serdn exfoliados. La consulta con el ortodontista es nece
saria antes de hacer tal decisidn. Si se pospone la extrac
ci6n, los incisivos laterales pueden hacer erupcidn 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 erupcitn por el espacio en los maxila
res, el canino permanente y su cripta se desplazan mesial-
mente hacia 1a 1fnea media e invaden el espacio que normal
mente es ocupado por el incisivo lateral. La erupcifn de
Tos incisivos generalmente se produce antes de 1os ocho y

medio afios de edad.

La dimensidn intercanina del maxilar superior en la -
mujer muestra poco aumento, salvo con la erupcibn de los -
caninos permanentes, y termina a los 12 anos de edad. Hien-
tras que la erupcitn de los caninos permanentes causa un -
aumento similar ligado al tiempo, en el vardn aln existe un
incremento significativo entre los 12 y los 18 afics. Este
cambio posterior estd sujeto a los incrementos horizontales
basales del maxilar inferior, como ya se ha indicado ante--

riormente. Después de la erupcién de los incisivos, el - -
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aumento de la dimensidon intercanina inferior es minimo, -
coincidiendo nuevamente con la erupcion de los caninos per
manentes. Tanto en hombres como en mujeres, ésto prdcti-
camente termina a los 10 afos de edad. Clfnicamente, el

crecimiento intercanino inferior estd terminado en las G]

timas etapas de la denticidén mixta.

La longitud de la arcada es afectada por el patrén -
morfogenético; sin embargo, en 1a maloclusion de clase 111
(prognatismo del maxilar inferior) los incisivos inferio-
res tienden a hacer erupcidn mds verticalmente y se en- -
cuentran inclinados en direccién lingual, reduciendo con
frecuencia 1a medida del perfmetro. En la oclusibn de -
clase II, los incisivos inferiores se encuentran inclina-
dos en sentido labial por accitn de la lengua y falta de
contacto incisal. Esto produce el efecto de aumentar la
longitud de Ta arcada incisal, salvo que exista una hiper
actividad confirmada del mdGsculo borla de la barba, con -
el labio inferior introducido entre los incisivos superig
res e inferiores durante la funcién., En tales casos, la
longitud de la arcada incisal inferior es reducida por el
aplanamiento y retrusién del segmento anterior, concomi-
nante con un aumento de la sobremordida horizontal, La -
sobremordida vertical también puede influir en el espacio

existente en el renglén de los incisives inferiores con -
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sobremordida vertical excesiva, ejerciendo un efecto de -
constriccibn y de apifiamiento sobre los incisivos inferio

res en maloclusiones de clase I y clase II, divisién 2.

Aunque los incisivos centrales y laterales ocupan -
su posicidén normal, la formacién radicular afin no ha ter-
minado. Los agujerces apicales son amplios y no cierran -
hasta después de un afio. En este momento, a los 9 6 10 -
afios de edad, todos los dientes permanentes salvo los ter
ceros molares, han terminado 1la fo;macion coronaria y de-
posicidén de esmalte. E1 tercer molar alin se encuentra en
procesc de formacibn. Su cripta aparece como una zona ra
diolticida oval mds alld del margen de la rama ascendente.
Estudios lTaminogrificos extensos de la denticidn en desa-
rrollo muestran que existe gran variacidn en el tiempo en
que comienza su desarrollo el tercer molar. En algunos -
casos, los terceros molares comienzan su desarrollo a los
14 afios de edad. Parece ser que existe poca correlacifn
entre la edad cronol6gica, la edad dental y la formacién

del tercer molar.

Entre los 9 y 10 afios de edad, los &pices de los -
caninos y molares deciduos comienzan a resorberse. La va-
riacifn individual también es grande. Las niiias general-

mente se adelantan un afio o un afio y medio a los nifios. -
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Un estudio radiogrdfico de toda la boca, con la técnica -
del cono largo, proporciona datos dGtiles. En este momen-
to, en el maxilar inferior, la anchura combinada del cani
no deciduo, el primer molar deciduo y el segundo molar de
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-
si6n tiene un promedio de s6lo 0.9 mm. Esta diferencia -
de espacio para cada segmento maxilar se llama el "espacio
Tibre" (leeway space) de Nance. En este aumento temporal
en longitud de la arcada, debido al tamafio relativamente

grande del segundo molar deciduo inferior, el que con fre

cuencia evita la interdigitacién normal de los primeros
molares permanentes. Conservan una relacifn de borde a -
borde hasta que se pierden el primero y segundo molares -
deciduos. Este es un fenfmeno normal y no deberd causar
preocupacibn. Esta relacibn de los planos terminales al
ras es observada en 50 por 100 de los nifios durante el de-
sarrollo normal de la denticién. E1 plano terminal es --
eliminado y la correcta interdigitacién entre las cGspides
y las fosetas 5610 se establece después del cambio de los
molares y caninos deciduos por sus sucesores permanentes.
E1 desplazamiento mesial de los molares inferiores ocupa
el espacio 1ibre que existe en la arcada inferfor. Esto

es la causa de la reduccién de la distancia de molar a mo
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lar observada en diversos estudios. Si existe un escalén
distal en lugar de un plano terminal al ras, puede produ-
cirse maloclusibn de clase 1I. Un escalfn mesial, desde

luego, puede significar una maloclusibn de clase 1II en -
desarrollo o prognatismo del maxilar inferior. En cual-
quier caso, deberd medirse cuidadosamente el espacio libre
para ver si existe lugar adecuado para 1levar a cabo los -
cambios necesarios en 1a arcada sin intervenci6n de apara-

tos.

Otra clase importante acerca de la cuestién del espa
cio en las arcadas dentarias es el canino deciduo inferior.
Cuando no existe espacio suficiente, 1a rafz del canino de-
ciduo inferior se reabsorbe antes de tiempo y se pierde pre
maturamente. En situaciones de deficiencia aguda de espa-

cio, la corona del incisivo lateral permanente puede entrar

s

en contacto con la superficie mesial del primer molar dec
duo después de ia pérdida del canino deciduo. Normalmente,
sin embargo, 1a rafz del canino inferior se resorbe mis -
lentamente que la del primer molar deciduo en el maxinar -
superior y s6lo un pocoe antes del primer molar deciduo in-

ferior.

La existencia de espacio no es el dnico que afecta a

la erupci6n de los dientes permanentes o la resorcién de -
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Tos dientes deciduos. Los trastornos endrocrinos pueden -
cambiar marcadamente este patr6n. Las anomalfas tiroideas,

por ejemplo, son frecuentes y su efecto se nota en la ocly
si6n en desarrollo. Las enfermedades febriles también pue
den alterar el orden, asf como otros factores ambientales

locales. En ocasiones, es posible que un golpe cause una

variaci6bn en el orden de erupcibn de los dientes permanen-
tes. Las presiones musculares anormales, inducidas por la
mala relacién de las arcadas dentarfas y las variaciones -
morfol6gicas inherentes o por h&bitos de dedo, labio o len

gua, pueden afectar al desarrollo de la denticibn mixta.

DESPUES DE LOS 10 AROS DE EDAD

Entre los 10 y 12 afios de edad, existe considerable
variacidn en el orden de erupcidn de los caninos y premola-
ras, En aproximadamente 1a mitad de los casos, el canino
mandibular hace erupcién antes que el primero y segundo -
premolares dnferiores. En el maxilar superior, el primer
premolar generalmente hace erupcifn antes que el canino. -
E1l segundo premolar superior y el canino superior hacen -
erupcién aproximadamente al mismo tiempo. MNo deberd darse
demasiada importancia a 1a varjaci6n del orden si parece -

haber suficiente espacio., En ocasfones, los dientes deci-

duos son retenidos mds alls del tiempo en que deberdn ha--
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berse exfoliado. Una norma es tratar de conservar los la-
dos derecho e izquierdo con el mismo ritmo de erupcién. Si
el primer molar superior izquierdo deciduo se pierde nor-
malmente, y el molar superior derecho afin se encuentra - -
firme, la radiograffa puede mostrar que la rafz mesial o -
distal no se ha resorbido correctamente. En estos casos,
es recomendable ayudar extrayendo el diente. ODespués de -
. la pérdida de los segundos molares deciduos, existe un ajus
te en 1a oclusibn de los primeros molares. La cfispide me-
siovestibular del primer molar superior se mueve hacia ade-
lante para ocluir con el surco mesiovestibular del primer -
molar inferior, al eliminar el plano terminal al ras. La -
tendencia a 1a clase 11, existente en toda la denticifn de-
cidua y mixta, deja de existir, Debemos hacer hincapié en
la importancia de someter al paciente a vigilancia cuidado-
sa durante este periodo critico de intercambio. Con fre--
cuencia, los procedimientos ortodénticos preventivos o in-
terceptivos puehen evitar el desarrollo de una maloclusidn
o el establecimiento de aberraciones oclusales que poste--
riormente causardn trastornos periodontales. Desde Tuego,-
la norma en este caso es evitar una ocasibn en que “por fal
ta de un diente se perdié la batalla". No exageramos al -
decir que es posible evitar una mordida profunda y retru--
si6n funcional y maloclusibén de clase 11, en algunos casos,

mediante 1a intercepcién adecuada.
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La erupcibén de los segundos molares generalmente su-
cede después de la aparicidn de los segundos premolares. -
Como el segundo premolar y los segundos molares muestran -
1a mayor variacidn en el orden de la erupcidén de todos los
dientes (salvo los terceros molares), los segundos molares
pueden hacer erupcibén antes de los seqgundos premolares en

17 por 100 de los casos en personas blancas.

Generalmente, los segundos molares inferiores y su-
periores hacen erupcifin al mismo tiempo. Aquf, nuevamente,
nos enfrentamos con las tres etapas fisiolGgicas de levanta
mientb de la mordida, siendo esta 1a segunda etapa. El te
jido gingival que cubre los segundos molares hace contacto
prematuro, impidiendo cerrar y abrir la mordida en la por-
cién anterior, permitiendo 1a erupcifn de los dientes ante
riores hasta el segundo molar durante un perfodo de sema-
nas, mientras dura esta situacibén. La reduccidon de ia so-
bremordida vertical es mfnima y variable, siepndo mayor en -
algunos casos y menor en otros, pero es un fendmeno que ocu
rre con frecuencia y deberd ser observado. Este plano oclu
sal natural puede ser auxiliado con un aparato protésico. -
Antes de comenzar el tratamiento, es convenienié determinar
la cantidad de correccién natural de la sobremordida que -
se presentard. Existe afin suficiente crecimiento vertical

en el complejo alveolodentario, después de la erupcibn de -
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los molares, para permitir que funcione el plano oclusal.

Si los segundos molares permanentes hacen erupcidn
antes que los segundos premolares, pueden inclinarse los
primercs molares permanentes hacia mesial. Esto se ve -~
con frecuencia en pacientes que han perdido prematuramente
los segundos molares deciduos. Si los molares estdn incli
nados mesialmente, la erupcidn del segundo premolar se re-
trasa adn m&s. Puede hacer erupcifn hacia lingual o puede
no hacer erupcién. En un gran nfimero de maloclusfones de
clase II, divisi6bn I, el segundo molar superior tiende a -
hacer erupcibn antes que su antagonista inferior. Razonan
do a posteriori, esto se ha explicado por la posible des--
viaci6n mesial de la denticidén superior, por 1a funcibn -
muscular peribucal pervertida, hibitos de presidn, deglu--
¢ci6n anormal, etc. Un factor que contribuye a la erupcién
~ lenta del segundo molar es la falta crftica de espacio que
puede existir en la denticidn inferior. En una arcada en
contencidn, existe menor posibilidad de ajuste de 1a posi-
cién dentaria. También, la mordida profunda y el efecto -~

retrusivo de la actividad 1abial anormal puede exacerbar -

el problema.

Las radiografias tomadas poco tiempo después de la -~

erupcidn 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 formi&ndose en la rama ascenden-
te. El1 diente parece estar orientado hacia los lados. En
realidad, el eje mayor del tercer molar en desarrollo se ~
encuentra en direccidn oblfcua, hacia la lengua en el pla-
no medio a un &ngulo de 55 a 70 grados. Esta inclinacibn
tiende a ser menos obtusa entre las edades de 12 y 16 afios,
pero la superficie oclusal se encuentra aidn inclinada ha-
cia lingual, Como el reborde alveolar presenta una curva
hacia lingual en el punto de unién del borde anterior de =~
la rama ascendente, el tercer molar con frecuencia puede -
tener suficiente espacio para hacer erupcién, aunque el -
diente radfogrdficamente parece estar en 1a rama ascenden-
te. Desde luego, se encuentra en direcciGn lingual a la -
rama ascendente. Aunque Tos segundos molares superiores -
hagan erupcibn hacia abajo y hacia adelante, los terceros
molares superiores hardn erupcién hacia abajo y hacia - -
atrds. A esto podrfa afiadirse la direccibén "hacia afuera®,
Segfin Dempster, Adams y Duddles, la inclinacién axial de -
los dientes superiores tiende a converger, muy especialnmen

te al final de la arcada.

Los ejes mayores de los dientes inferiores tienden a
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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 -
erupcién en direccibn posterior y vestibular, no es raro

que exista mordida cruzada, en muchos casos en que Tos -
terceros molares tengan suficiente espacio para hacer - -
erupcidn, No es posible determinar un tiempo definido pa
ra la erupcidn de los terceros molares. Hurme cree que -
el tiempo medioc para la erupcidén son 20.5 afios. En gene-
ral, estos dientes aparecen en las nifias antes que en los
nifios, y 1a erupci6én es m&s rdpida en aquellas. En el -
hombre, la erupcién de los tercercs molares es muy errdti
ca, y la salida de estos dientes hacia la cavidad bucal -
es mucho mds variable cronolfgicamente que en la mujer. A
los 20 afios de edad, 1a mayorfa de las mujeres poseen ter
ceros molares, si es que existen. Esto no es verdad en -

el hombre.

Es f&cil comprender los problemas que se presentan
con frecuencia en Ta zona de los terceros molares, censi-
derando 1a diferencia inicial en longitud de la arcada, -
la tendencia que tienen los terceros melares superiores -
e inferiores a rebasarse sus inclinaciones axiales varian

tes y la imposibilidad de predecir el tiempo de l1a erup--
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ci6n de estos dientes. El1 problema de los terceros mola-
res no s6lo puede ser una experiencia dolorosa, sino que
puede provocar trastornos funcionales que afectan a la -~
longevidad de la denticién y crean y agravan los proble-

mas de la articulacidn temporomandibular.

Muchos ortodontistas piensan que cuando eliminan -
los cuatro primeros premolares para llevar a cabo el tra-
tamiento ortoddntico, los terceros molares poseen una me-
jor oportunidad para hacer erupcién normal, ya que cuen--
tan con mds espacio. Sin embargo los estudios panordmi--
cos laminogrdficos muestran que en muchos de estos casos
la adicién de espacio permite a los terceros molares infe
riores inclinarse hacifa adelante y atraparse bajo 1a con-
vexidad distal del seagundo molar. La supervisién constan
te es indispensable y el enderezamiento quirtirgico es una

posible maniobra ineterceptiva.
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CAPITULO CUARTO

CLASIFICACION DE BLACK

DENOMINACION Y CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES

La Operatoria Dental es la disciplina quec ensefia a -
restaurar la salud, 1a morfologfa, la fisiologfa y la esté
tica de las piezas dentarias que han sufrido lesiones en -
su estructura, provocadas por caries, traumatismo o ero-
§i6n; y que también ensefia a preparar dientes gue deben -

ser sostén de piezas artificiales,

En todo caso, el operador, para cumplir con estos fi=-
nes, raliza mec&nicamente una preparacién capaz de mantener
con firmeza en su sitio el material restaurador, cuando so-
bre de ella actidan las fuerzas que se desarrollan durante -
el acto masticatoriao. Asimismo, el material restaurador de
vuelve al diente su forma, fisiolegfa y estética, cumple la
finalidad profiléctica de evitar recidivas de caries y en =
algunos casos (incrustaciones metdlicas) protege las pare-

des cavitarias.

En los dientes ¢arjados, el eperader cRcuentra una ca-
vidad pateolfgica de irregulares contornos y sus paredes es-
tdn formadas por tejidos enferpngs que es necesaric elininar

antes de todo andlisis meclnice. Posterjornente desinfecta
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las paredes de 1a cavidad y continda con los procedimien-

tos operatorios que le daridn forma definitiva.

LOCALIZACION Y PROFUNDIDAD DE LAS CAVIDADES

Para lograr una mejor localizacidn 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 denomina también por el tercio -
donde asientan. Por ejemplo: cavidad gingival por vestibuy

lar, cavidad gingival por palatino, etc.

Para fijar su posicidn en la boeca, la denominacidn de
la cavidad debe ser segujda por el nombre del diente. Por
ejemplo: cavidad oclusal en segundo molar inferior izquier
do, cavidad mesial en inciviso central superior derecho, -

cavidad gingival por vestibular en primer premolar superior
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derecho, cavidad proximal (mesial o distal) en incisivo -

lateral inferior derecho, etc.

CAVIDADES COMPUESTAS

Son las talladas en dos caras del diente, las que -
indican su denominaci6n. Por ejemplo: cavidad mesio-oclu-

sal, disto-incisal, etc.

Para ubicarlas en la boca se debe citar el diente en
el cual han sido realizadas (cavidad distg-oclusal en se-

gundo premolar inferior derecho, etc.).

CAVIDADES COMPLEJAS

Son las talladas on tyes o més caras del diente y -
también ellas sefialan su denominacién (cavidad mesio-ocTu-

so vestibular, etc.)

En el momento de agregarles el nombre del diente que

dan localizados en la boca (cavidad vestfbulo-ocluso-mesial

-

en segundo molar superior izZguierdo; cavidad mesic-ociuso-

disto-vestibular en primer molar inferior derecho, etc.)
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CLASIFICACION DE LAS CAVIDADES

Las cavidades artificiales, realizadas mec&nicamen-
te por el operador, tienen una finalidad terap8utica, si
se trata de devolverie la salud a un diente enfermo, vy -
una finalidad protética, si se desea confeccionar una in-
crustaci6n metdlica que serd sostén de dientes artificia-
les (puentes fijos). Asf nace la primera clasificacién -

de cavidades en dos grupos principales:

1.- Cavidades con finalidad terap&utica.
2.- Cavidades con finalidad protética.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

En base a la oticlogfa y al tratamiento de las caries,
Black planted una magnffica clasificacién de las cavidades
con finalidad terapéutica, que es undnimamente aceptada. -

Primeramente las divide en dos grandes grupos:

GRUPO 1

Cavidades en puntos, fisuras y cfnguios., Se confeccio~

nan para tratar caries asentadas en deficiencias estructura-

Tes del esmalte.
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GRUPD 11

Cavidades en superficies Jisas. Se tallan como su -
nombre To indica, en las superficies lisas del diente y -~
tienen por objeto tratar caries que se producen por falta
de autoclisis o por negligencia en Ta higiene bucal del -

paciente,

Black considera el Grupo I como c¢lase y subdivide el
Grupo II en cuatro clases. Quedan asi definitivamente di-
vididas las cavidades en <c¢inco c¢lases fundamentales. De-
bido a 1a localizaci6n de las caries o o la forma de sus -
conos de desarrollo, cada una de estas clases de cavidades
exige procedimientos operatorios que tienen particulares -

caracteristicas.

Clase I de Black

Comprende en su totalidad las gavidades en puntos y -
fisuras de las caras oclusales de molares y premolares; ca-
vidades en ios puntos situados en 1as caras vestibiulares o
palatinas {o linguales) de todos los molares; cavidades en
los puntos situados en el cingulum de incisives y caninos -

superiores.
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Clase 1I de Black

En molares y premolares: cavidad en las caras proxi-

males, mesiales y distales,.

Clase 111 de Black

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proxi-

males que no afectan el dngulo incisal.

Clase IV de Black

En incisivos y caninos: cavidades en las caras proxi-

males que afectan el &ngulo incisal.

En todos los dientes: cavidades gingivales en las ca-

ras vestibulares 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 completd 1a tradicional clasificacién de Black.
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Posteriormente el doctor Alejandro Zabotinsky, divi-
dié las cavidades con finalidad protética en centrales y -

periféricas:

Centrales: Cuando abarcan poca superficie coronaria,
pero en la mayor parte de su extensidn estén talladas en -

pleno tejido dentario.

Periféricas: Cuando abarcan la mayoria de la superfi-
cie coronaria, pero s6lo en algunas zonas llegan al Timite

amelo dentinario.
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CAPITULO QUINTO

MATERIAL DE CBTURACION

RESTAURACIONES DENTALES CON RESINAS ACRILICAS

Las primeras restauraciones de resinas consistieron
en incrustaciones o coronas de acrilicos termocurables que
se cementaban en los dientes previamente tratados. Debido
al bajo médulo de elasticidad y a 1a falta de estabilidad
dimensional invariablemente se producia la fractura del ce
mento y la consiguiente filtracibn y fracaso de la restau-
racién. En la actualidad para este mismo tipo de restaura
ciones se utilizan casi exclusivamente las resinas de autg

polimerizacién.

Su aplicacidn ha sido, y es todavia, 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 come faltas
de ciertas condiciones, como para utilizarlas como material
para restauraciones. De utilizar las resinas de autopolime
rizaci6n como material para obturacién debe tenerse el cri-

terio que 5610 estén indicadas en determinados casos.



155.

POLIMERD

E1 polimero que se usa en estas resinas se compone -
esencialmente de poli (metacrilato de metilo), pudiendo -
contener ademds un agente iniciador que por 10 comdn es el
perbxido de benzoilo en la poerporcitn del 0.5 al 0.2 per -

ciento.

La obtencion del matiz y tonalidad adecuada para es-
te material, se logra de 1o misma manera que para la porce
Tana dental. La pigmentacifn de las particulas de polve -
se realiza industrialmente pov nedio de una noledora a bo-
las, por el cual el colorante impregna ia suyperficie del -
polimero, tal comc se hace en muchas resinas para base de

dentaduras,

Si se tiene en cuenta la superficie total que presen
tan las particulas de polimero al unirse con el mondnero,
el tamafio de aquelias adquiere singular importancia. Si tg
dos los demds factores pernanecen inalterables el ronémero
atacard con tanta mayor rapidez al polimerc cuanto oomngr -
tamafio tengan sus partfculas. <Cene 1dgica consecuencia, -
el régimen de solubilidaa deil polimero y ¢l tienpo de endu-
recimiento serdn m8s ridpides con los polfmeres ultrafines.-

l.a mayoria de igs materiales que prescatan este $ipe do - -
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polimero se pueden mezclar en una lozeta de vidrio. No -
asi con aquellos cuyas particulas de polimero son mds - ~
grandes y por consiguiente su régimen de solubilidad dema

siado lento.

Hondmero. E1 monbmero se compone principalmente de
metacrilato de metilo, aunque algunos productos industria-
les poseen probablemente en menor cantidad un agente de -
cadenas cruzadas. Contiene ademds una pequefia proporcidn
de un inhibidor (hidroquinona, 0.0006 por ciento) y en my

chas ocasiones un iniciador.

QUIMKICA

En contraste a 1o que se desea con las resinas acrf-
licas de autepolimerizacifin para base de dentaduras, en las
de obturacién directa se requiere gque la polimerizacién se
complete en un lapso relativamente corto. Como la resina -
se polimeriza por lo general directamente en la cavidad - -
dentaria es necesaric, para no prolongar en demasfa la se-
sidn clinica, que el tiempo requerido para la reaccidn sea
1o mas breve posible. Asimismo, cuanto mis rpafda sea la -
polimerizacién, tanto menores serdn las probabilidades de -
desadaptacién de la resina a las paredes de la cavidad du-

rante el terminado de la restauracién. Por consiguiente, -
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es preciso contar con un periodo corto de iniciacién.

Existen ciertos factores que, con prescindencia del -
método de activacidn, influyen sobre el tiempo de polimeri-
zacibn de 1as resinas acrflicas. Estos factores son: el -
tamafio de la partfcula, la distribucién del peso molecular

y la composicifn del polimero.

E1l tiempo total de endurecimiento dependerd de la - -
reaccifn monomeropolimero y sobre tode del ré&gimen a que -
sean suministradeos los radicales activades del iniciador. -
Asi, cuanto més rdpido sea el régimen de formacién de radi-
cales libres, tanto mds breve seri el perfodo inicial de la
polimerizacidén. En presencia de un activador guimico cual-
quier aumento de temperatura, al incrementar la energfa ci-
nética facilita i1a produccidn de radicaies Vibros y en con-

secuencia abrevia el perfodo de iniciacién,

Actualmente, hay dos perfodos con ¢S que se censigue
producir radicales activos a la temperatura bucal. En el -
prinere de eilos, que ya se ha deserito, se utilizan des -
agentes quinicos que pueden ser 1a dicetil p -toluiding gue
se incerpora al mondnerc como activador y el perdxide de -
benzoflo que se agrega al polimero como iniciader. Cuande

los dos se ponen en contacte, la dimetil p -toluidina activa
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las moléculas del per6xido de benzofle, y se liberan radi-
cales libres que a su vez actan como iniciadores de las -

reacciones de polimerizacifn. Permaneciendo constantes los
otros factores, el régimen al que las moléculas activadas
de per6xido de benzoflo son suministradas, depende de la -
reaccidn iniciador-activador. Independientemente de todos
1os factores que puedan intervenir siempre tendri que - -

existir un perfodo de iniciacidn.

Una ligera modificacibn de este método consiste en.-
agregar a la amina contenida en el monémero un &cido meta-
¢rilico adicional. E1 objeto principal de este agregado -

es el de reducir los cambios subsecuentes de color de la -

resina.

En la préctica, el profesicnal exprime de un tubo flg
xible una determinada cantidad de la pasta de aceite de si-
licona y dcido sulfinico y 1a deposita sobre un papel secan
te, contra el cual 1a comprime. Esto tiene por objeto eli-
minar el ac;ite y poder luego disolver el remanente en el -

monfmerc. La polimerizacifn comienza inmediatamente.

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS RESINAS DENTALES

E1 motivo por el gque la aplicacién de las actuales re~-

sinas dentales se limita casi a las de poli (metacrilate de



159,

metilo), estriba en que ésta es la Gnica -hasta el momento
actual- que posee las propiedades exigibles a los materia-

les de uso clinico.

Los requisitos ideales que debe cumplir una resina -

dental son los sigujentes:

1) Ser 1o suficiente transldcida o transparente como
para permitir reemplazar estéticamente los tejidos bucales

y ser pasible de tinci6n o pigmentacidn.

2) No experimentar cambios de colgr, sea fuera o den-

tro de 1a boca.

3} No sufrir contracciones, dilataciones o distorcio-
nes durante su curado ni en el uso posterior en la boca. En
otras palabras, deberd poseer estabilidad dimensional en to-

das circunstancias.

4) Poseer una resistencia, resilencia y resistencia a

1a abrasién adecuadas.

5) Ser impermeable a Tos flufdos bucales de manera gque

no sea antihigiénica, ni de gusto ni olor desagradable. De
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usarse como material para obturacifn, o como cemento, se

deberd unir quimicamente con las estructuras del diente.

6) Tener una adhesifn a los alimentos o a otras -
sustancias ocasionales 1o suficientemente escasa como para
que la restauracifn se pueda limpiar de la misma manera -

que los tejidos bucales.

7) Ser insipida, inodora, at6xica y no irritante pa-

ra los tejidos bucales.

8) Ser completamente insoluble en los flufdos buca-
Tes u otras sustancias ocasionales sin presentar signos de

corrosibn,

9) Tener poco peso especifico y una conductividad -

térmica relativamente alta.

10) Poseer una temperatura de ablandamiento que esté
por encima de ja temperatura de cualquier alimento o 1fqui
do caliente que se }lleve a la boca. En caso de restaura-
ciones removibles, la resina debers ser capaz de resistir
1a temperatura de ebullicidén del agua con fines de esieri-

1izacifn sin distorcicnarse ni sufrir modificacidén alguna.
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11) Ser ficilmente reparable en caso de fractura,

12) No necesitar técnicas ni equipos complicados para

su manipulacibn.

En realidad, hastz 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. S6lo aquelles quimicamente
inertes y estables pueden resitir tales condiciones sin de-

terioracidén apreciable.
EFECTO DEL AGUA

La incorporacitn de agua en la resina antes o durante
su polimerizacibn, aumenta 1a elevacidn mixima de la tempe~
ratura y reduce el perfodo de iniciacién. No obstante, co-
mo el agua altefa el color de Ta obturacifn, hay gque evitar
en 1o posible su presencia y en forma particular en el caso
de las resinas gque contienen &cido p-toluil sulffnico. Este
dcido es inestable en agua. §i la saliva contamina 1a re-
sina durante su polimerizacifn en el diente, el dcido - =
p~toluil sulfinico se descompone y el naterial amo policeri-

za correctamente.



PROPIEDADES GERMICIDAS

La capacidad de un material para obturacién de ser -
anticariogénico es una condicidn de suma importancia que -
con frecuencia se mencionard al estudiar los materiales pa
ra obturacidn. MHuchos materiales de este tipo, en espe--
cial los cementes de silicato poseen algunas caracterfsti-
cas bacteriostdticas o germicidas. Lamentablemente, las -
actuales resinas para obturacién sen totalnente inertes a

este raspecto.

Se ha intentado adicionar a las resinas agentes anti-
bacterianos con poco €xito. Al principio los agentes mds -
solubles producen una buena proteccidn marginal pero, debi-
do precisamente a su alta solubilidad se filtran con pron-
titud y pierden su potencia. Los compuestos menos solubies
parecen tener poco efecto. Existe sin embargo una esperan-
za en i1a posibilidad de afadir fluoruro de sodig en peqgue-
fias concent}aci@nes {2 por ciento}. E1 mecanismo en este -
caso es asencialmente ol nismo que se produce en los cenen-
tos de silicate, es deciv, Ta reduccidn de ia solubilidad -
Scida de las estructuras dentoles adyacentes. La ausencia
cotal de cualidades antibacterianas de las resinas actuales,

26 1 causanie de que cocn 105 rostaaraciones de este tifo -
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se produzcan filtraciones mavginales tan aecontuadas.

FELTRACION MARGINAL

Es posible que lgs cambies de temperatura experipen-
tados en las restauraciones dentalies ng sean tan extremos
cono recién se ha visto, pero resuita diffeil imaginar que
el diente y particularmente las restauraciones no tengan -~
cambios de temperatura de cierta amplitud, por lo menos, -
cuando se ingieren alimentos y lfguides frios y calientes,
De oxistir tales cambios, los heghes denueskiran que los -
efectos de la percolacidn en Tas resimas acrtiicas son mu-
cho mayores gque Yos observados can otros nateriales para -

cbturacifdn.

En cuanto a importancia elirieca se refiere, 12 opinifn
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1a filtracidn marginal de ios restauraciones de resinag - «
acrflicas no es peor que 1as que 50 epduyccn gon otros mate
riales para obturacifa. Otras por ¢l contrario, denucestean
que 1a nercelagién en las resinas ccasiema una filtracidn -

narginai definitiva.,

Son preseindencia de sw sign: tado ciinico, 13 por=

coiacién no o5 una garactevistica doscable ¢n un magerial =
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para obtucacidn tal como las resinas. Hasta ahora el me-
Jor método para contrarrestar su accifn consiste en utili

zar conscientemente una técnica apropiada.

DECOLORACION

Cualquier impureza que se incorpore a la resina du-
rante su elaboraci6n o manipulacifn, se traduce en una de-
coloracidén de Ta obturacidn. 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 polimerizacién,

Con las primeras resinas era muy frecuente observar -
decoloraciones generalizadas., Después de un corto perfodo
no era extraiio que las obturaciones tomaran un coelor ama-
rille o anaranjado. La mayor parte de estas decoloracio-
nes eran debidas probablemente a los cambios quimicos pro-
ducidos en &1 iniciador. Si al perdxido de benzoflo se Je
afiade una gota de amina, se libera oxfgeno y se forma un -
residug de amino dcido anhidrobenzeico y preductos celoreg
dos de descomposicitn. Este tipo de reaccifn, en pequefia
escala, es el que se produce en las obturaciones de resina.
Aunque no de una manera total, esta decoloracidn se ha elj

minado afiadiendo estabilizadores tales como agentes a ca-



denas cruzadas o bien utilizando diferentes sistemas de ini
ciadores, tal como el dcido p-toluil sulfinico.

A pesar de que no se conoce la relacibn exacta entre
el cambio de color y la Tuz ultravioleta, con suma frecuen
cia se ha considerado a ésta como un factor contribuyente,
Esta es Ta razén por la que es conveniente exponer Jla obtu-
racibn 1o menos que se pueda por la parte iabial y coiccar-
la dentro de 16 posible por abajo a por encima de 1a TfTnea

de los labios.

En condiciones ideales de trabajo, con buenps materig
Tes y técnicas depuradas, &s posible cuutcener obturaciones -
de resina acrilica que en la bota no cambien perceptiblemen
te de color ¥y que puedan mantener en forma permanente sus -
propiedades estéticas., Afortunadamente el material es - =
pricticamente insoluble en los flufdos bucales, en este sen

tide no hay que'esperar ni discluciones ni desintegraciones.

TERMINAGION

Pe preferencia el terminado de lo obturacibn recién -
debe realizarse per lo menos después gue hayan transcurrido
24 horas de su insercidn en la boca, lopso en el que se preg

sume que se completa la reaccidn de la polimerizacidn., Los
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excesos y saliencias del material conviene eliminarlos =~
cortdndolos y desgastdndolos siempre en direccion del cen
tro de la obturqcidn hacia la periferia, Si el desgaste

se hace en sentido contrario, contra los mdrgenes, hay pe
ligro de desprenderlos y dejar aperturas aptas para las -

filtraciones.

Ei desgaste se puede realizar indistintamente con -
una hoja cortante muy deigada, 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 -
cen una fresa de pulir, discos humedecidos y tiras de pa-
pel de 1ija. El pulido final se obtiene con tiza humede-
cida sobre una rueda de gamuza y bien con harina de pémez
humedecida en una tacita de goma. Conviene evitar el gla
seado excesivo de la superficie puesto que disminuye las

cuaijdades estéticas de Ta resina,
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AMALGAMNAS

Una amalgama es un tipo especial de aleaci6n en la -
que uno de sus componentes es el mercurio. Este es un me-
tal 1fquido o en fusibn a la temperatura ambiente, al -
alearse con otros metales puede solidificarse. Este pro-

ceso de aleacidn se conoce con el nombre de amalgamaci6n.

E1 mercurio se combina con muchos metales, pero des-
de e1 punto de vista dental, la unidn que mds interesa es
Ta que se produce con una aleaci6n de plata-estaiio con pe-
quefias cantidades de cobre y zinc. Técnicamente esta alea

ci6n se denomina aleacién para amalgama dental.

Generaimente, la aleacibn para amalgana 5S¢ provee al
odont6logo en forma de limaduras, las cuales se gbtienen -
desgastando un lingote colado por medio de un instrumento

cortante.

De todos los materiales, la amalgama de plata-estafo-
mercurio es el que m&s se utiliza para ia restauracisn de -
las estructuras perdidas de los dientes. Se estima que el
80 por ciento de todas las restauraciones son de este tipo

de amalgama.
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COMPOSICION DE LAS ALEACIONES PARA AMALGAMA

Plata 65%
Estafo 25%
Cobre 6%

Zinc 2% -

Desde el punto de vista odontolégico 1a combinacidn

que mds interesa es la antes mencionada.

EFECTOS DE LOS COMPORENTES DE LA ALEACION

Plata.- Principal componente, aumenta la resistencia
de la amalgama y disminuye su escurrimiento. Su efecto ge-
neral es causar expansidn, pero si entra en exceso, ésta -
puede resultar de mayor magnitud que la necesaria y hasta -
perjudicial. La plata contribuye a gque la amalgama sea re-
sistente a2 1as pigmentaciones. En presencia del estafio, -
acelera el tiempo de endurecimiento requerido por la amalga

ma.

Si el contenido de plata es demasiado bajo o el del -

estafio demasiado elevado, La amalgama se contrae.

Estafio.~ Reduce 1a expansibén de la amalgama o aumen-
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ta su contraccidon. Disminuye la resistencia y la dureza y
aumenta el tiempo de endurecimiento. E1 estafio por su afi
nidad con el mercurio que con la plata y el cobre, tiene -

la ventaja de facilitar Ta amalgamacidn de la aleacidn.

Cobre.~- Al unirse el cobre con la pliata aumenta la
expansi6n, ET1 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 &sta sea menos
susceptible a las inevitables variaciones que se producen

durante las manipulaciones que realiza el profesional.

Zinc.- ET1 empleo del zinc en 1a aleacidn para amal-

gama es con frecuencia motivo de controversia. Generalmen
te no interviene én una proporcidn superior al 1%, proba-
blemente esta pequefia cantidad s6lo ejerza una ligera in-
fluencia en ia resistencia y escurrimiento de la amalgama,
aunque contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza de

la amalgama durante la trituracifn y la condensacién,

Desde el puntc de vista odontolégico la combinacién

que mds nos interesa es la antes mencionada.

Este material posee capacidad suficiente para resis-

tir filtraciones marginales, causa directa de miltiples -
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fracasos.

Es un auxiliar excelente para erradicar en forma de
finitiva la filtraci6n marginal en toda obturacién con -

los barnices cavitarios.

PROPIEDADES FISICAS

En lo que a promedio de vida Gti1 de la restauracitn
de amalgama respecta, las propiedades mis importantes son:

estabilidad dimensional, resistencia y escurrimiento.

La mayor parte de los metales se contraen durante su
soiidificacidn. En base a &sto una amalgama se puede con-
traer o dilatar en su perfodo de solidifacib6bn. A este res
pecto, 1a composicibn de 1a aleacidn para amalgama, que -
estd determinada por el industrial, tiene suma importancia.
La composicién final de 1a amalgama depende de Ta manipula-
cién a 1a que el Odont6logo la someta. Si &ste no hace una
trituracidn y condensacién adecuadas, de la mejor aleacidn
para amalgamas, hay posibilidades de obtener una amalgama ~
de calidad deficiente. Para lograr una restauracidén satis
factoria es preciso que el Odont6logoe conozca Tos princi--
pios involucrados en la técnica y 1os efectos que producen

sobre las propiedades fisicas.
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CAMBIOS DIMENSIDNhLES POR DEFECTOS DE MANIPULACION

1,- Efecto de relacién Aleacibén-Mercurio.- E1 objeti
vo principal de la amalgamacién es de remover tanto el mer
curio como sea posible y por lo tanto a mayor cantidad de
mercurio mayor serd la cantidad retenida por la aleacidn.-
Cualquier exceso afecta la dimensidn provocando una expan-
sifén y 1o mds grave desde 1 punto de vista ¢l1fnico es que

debilita la restauracibn.

2.~ Trituracibn.- A mayor triturdacién menor es la ex
pansién y mayor.la contraccidn de lo cual se define gue es
indispensable medir con exactitud el tiempo de trituracidn,

1o cual generalmente es especificado por ot fabricante.

3.~ Condenpsacibdn.~ 81 1a trituracifin se mantiene - -
constante, un aumento de presidén en 1a condensacifn dismi-

nuye la expansién.

4.~ Tamafio de Ta partfcula,- Influye en 1a manipula
cidn y propiedades finales de la restauracién con amalgama.
peberdn emplearse particulas de menor tamafio para obtener

una mencr expansion,

5.~ Contaminacitn.~ La contaminacidn de la amaigama
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se puede producir en cualquier momento de su manipulacibn
o de la colocacidn en 1a cavidad bucal, Si durante la -
trituracifn o condensaci6n una amalgama gque contenga zinc
se toca con las manos, es probable que se contamine con -
las secresiones de la pjel, también se debe tener el cam-
po operatorio aislado para mantenerlo sin humedad y no -~
contaminar evitando asf una expansi6n retardada si el zinc

estd presente,

Resistencia.~ Es obvio que el Odont6logo debe de -
exigir uno de los requisftos principales como es 1a resis
tencia en cualquier material de obturacién para evitar -

asY un fracaso en los resultados finales.

Escurrimiento.- Si consideramos que el escurrimien
to es una condicifn asociada a la ductibilidad que hace -
que aiguncs materiales bajo determinada carga continfen -
deform&ndose o escurriéndose adn sin que aumente la magni
tud de la fuerza aplicada, tenemos que el de las amalga-
mas no es mayor al 4% durante las primeras 24 horas de -
inserci6n. E1 aumento en 1a presién de 1a condensacién -
ocasiona una dimensién en el escurrimiento. EIl mismo - -

efecto s& logra removiendo hasta donde sea posible el mer

curio presente,
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E1 tiempo de trituracién no produce efecto de sig-
nificaci6n clinica sobre el escurrimiento de 1a amalgama;
pero si la temperatura, la cual al ser mayor, provoca ma
yor escurrimiento. La temperatura de la boca produce un
escurrimiento al doble que se presenta a la temperatura

ambiente,

Proporcifn aleacidn-mercurio.~- E1 mercurio que se
vaya a utilizar debe ser completamente puro, pues si 1le-
va algunas impurezas, producird lesiones pulpares y en ge

neral deficiencias en la amalgama,

Tanto la escasez como ¢l exceso de mercurio deter-
minan amalgamas pobres, porosas y que se oxiden con faci-
1idad, a medida que aumenta la proporcién de mercurio, ma
yor serd el porcentaje de mercurio reésidual despulis del -
endurecimiento de 1a amalgama. En consecuencia, a la re-
sistencia mecan%ca de la obturacién es tanto mayor cuanto
menor sea el contenido de mercurio residual. EJ célculo -
a simple vista de relacién mercurio-aleacién no puede - ~

aceptarse.

En la actualidad cada fabricante establece la rela-
cidn correcta para el uso de su aleacidn y en todos los -

casos la cantidad de mercurio es mayor que la cantidad de
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aleacidén para facilitar el mezclado.

Manipulacibn.- Es de gran importancia pues permite
la obtenci6n de una masa obturatriz apta para la inser-
¢ifn en la cavidad, ya que la correcta preparacidn del -

material depende del éxito final.

Teniendo el material se procede al primer paso que
es la trituracifn que puede ser por medio de un amalgama
dor mecdnico o por un mortero y un pistilo. La masa que
dard lista cuando no se observe granulosa y temga un as
pecto brillante, después de este paso, se procederd inme
diatamente a su condensacidn en la cavidad. Una amalga-
ma que se deja mids de tres minutos sin ser colocada en la

cavidad puede ser causa directa de fracaso.

Condensacién.- La condensacidn se 1leva a cabo por
medio de un porta amalgama., Una vez obtenida 1a masa de
amalgama el. exceso de mercurio debe de eliminarse ya que
1a mfnima cantidad de mercuric remanente en las obturacig

nes asegura el mdximo de resistencia y dificulta la corro

sibn.

Para eliminar el exceso de mercurio se usard un tro

zo de manta exprimiendo la amalgama sin que toque los de-
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dos para evitar contaminaciones, posteriovmente se lleva
a la cavidad condensando con el instrumento adecuade, -

hasta completar la obturacién.

Tallado.~ Tiene por objeto el modelado anatdmico de
1a pieza dentaria. Este se efectda hasta que la amalgama
tenga un grado de endurecimiento tal que ofrezca resisten
cia del instrumento que se estd usando, entre mis cortan-

te sea dard mejores resultados.

Este modelado debe de iniciarse con los planos incli
nados, en seguida se tallardn los surces para continuar -
con el dngulo cavo-superficial procurando no dejar exceden
tes en razdn de la poca resistencia de bordes que presenta

1a amalgama.

Pulido de 1a amalgama.~ Esta fase tiene tanta impor-
tancia c¢omo cualquiera de las anteriores, pues una obtura-
cifn no se considera terminada hasta que ostd puiida, pues
trae como consecuencia enncgrecimiento y corrosibn superfi
cial. Se tratard de pulir toda la superficie, pues de 1o
contrarie se puede produecir una alteracidn eldctrica en-
tre la superficie sin pulir y 1a pulida. Tarbién se repa-
sardn los bordes con brufiidercs tratande de no hacer pre-

sibn para evitar la produccidn de calor, despufs empleare-
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mos cepillos con cerdas blandas mojados en piedra pémez
también evitando hacer calor pues este hace fluir a la -

superficie el mercurio.

Indicaciones

1.~ En cavidades de clase I (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 1II {préximo-oclusales de
molares, préximo~-oclusales de los segundos premolares y ca

vidades disto-oclusales de ios primeros premolares),

3.- Cavidades de clase Y {tercio gingival de las ca-

ras vestibular y palatina de molares).

Contraindicaciones

1.~ En dientes anteriores y caras mesio-ociusales de

premclares debido a su coler no armonicse.

2.- En cavidades extensas y paredes débiles.
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3.« En aquellos dientes en donde Ta amalgama puede

hacer contactoe con restauraciones metdlicas de distintos
potenciales, para evitar la corrosién y las posibilidades

de reacciones pulpares,

Ventajas

~ Elevada resistencia al esfuerzo masticatorioe.

- Insoluble en el medio bucal.

- Adaptabilidad perfecta a las paredes de la cavidad.

- Sus modificaciones volumétricas son toleradas por
el diente, cuandoc se sigue fielmente 1as exigencias
de la técnica.

- Conductibilidad térmica menor que la de los metales
puros.

~ Superficie lisa y brillante.

- De fdcil manipulacién.

-~ No produce alteraciones de importancia er los teji-
dos dentarios.

- Tallado anatdnico, fécil e inmediato.

- Pulido Tinal perfects,

- Ampliamente tolerada por el tejide gingival.

- Su eliminacidn en caso de necesidad no es dificul-

tosa.

Desventajas

- Modificaciones velum@tricas pucden gvitarse o redu-
cirse al méximo empieands
aleacidn-mercurio y téenica de condunsacidn,

- Becoloracitn.- Es una de las causas principales -
por 1as cuales no estd indicada en 1a regién ante-

rior.

8
ta

=]

gorrecta relacidn - -
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- Conductibilidad términca.- Su intensidad es me-
nor que la de las demds restauraciones de metales

puros.

Sin embargo, es importante proteger la pared pul-
par y las paredes Jaterales de las cavidades para
evitar accidentes pulpares.

- Falta de resistencia en Jos bordes.- La amalgama
es frdgil en pequefios espesores, de ahf que la ca
vidad debe de tener un espesor adecuado y carecer
por completo de bisel en el dngulo cavo-superfi-
cial protegiendo el esmalte con 1a inclinacién de
las paredes.

0 R 0 S

Durante muchos afios el oro ha constituido el material
de eleccibn en restauraciones dentales debido a sus propie-
dades y ventajas sobre los otros metales, es capaz de resis
tir 1a pigmentacién ya dentro de la cavidad bucal, se adap-
ta y manipula con relativa facilidad, resiste también Ja -
corrosién y al ser calentado no se destruye, de hecho resis

te mejor que cualquier atro material.

La orificaci6n es uno de los mejores sistemas para lg
grar una restauracidn definitiva, que no se modifica una -
vez quc ha sido incorporada a ias funciones a que fue dest]

nada. Exige una gran habilidad manual y espiritu conserva-
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dor de la estructura dental.

Clases de oro

De hecho existen cinco formas de presentacién: Ho-
jas, Cilfndricas, Cristalizado, Electrolitice ¥ en Polvo,
Las dos primeras son obtenidas por estiramientos sucesi-
vos y luego por batido, mientras que los demis se prepa-

ran por medios qufmicos o fisico-quimicos.

Oro para restauracién directa

Es posible obtener hojas de oro tan delgadas que de-
Jan pasar la luz, é&sto es posible gracias a 1a maleabili-
dad del metal, el cual durante el tratamiento experimenta
un alargamiento tal de sus cristales que vistos al micros-

copio presentan un aspecto fibroso,

Las hojas de oro se colocan en incrementos pequefios
dentro de la cavidad dentaria y se adcosan por medio de un
condensador colocando la punta de trabaic sobre el oro, -
1a fuerza se aplica por medio de un wmartillo manuwal, La-
adhesign es el resultade de 1a unidn metdlica de Tos incre

mentos superpuestos, por presidén de comportacifn,
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Oro Electrolftico.- Es obtenido por precipitacién -

electrolitica y luego calentando a una temperatura ligera
mente por debajo del punto de fusidén, en el comercioc se -

presenta en forma de tiras y cilindros.

Oro en Polvo.- Se obtiene por precipitacién quimi~

ca y luego se reduce a pequefias partfculas. Dada la di-
ficultad técnica para emplearlo en estas condiciones, lo
envuelven en ldminas de oro cohesivo formando pequefias -

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-
cién 1lenando las retenciones y a veces hasta los dos ter
cios de la cavidad, la cual se terminard siempre con oro

cahesivn,

Composicidn

Oro.- Es el principal componente de la aleacibn, se

considera que el contenidoc de oro dentro de una aleacién

[+

oebe ser por lo menes del 75% del peso de 1a misma, Sien
do la principal funcién del oro aumentar la resistencia ~

a Ta pigmentacién.
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Cobre.- Su proporcidn dentro de la aleacién no debe
de ser mayor de un 4%. E1 cobre aumentard la resistencia
y la dureza y disminuye la resistencia a la pigmentacién
y el punto de fusidén de Ta aleacidn también aumenta Ja -

ductibilidad.

Plata.- Su accidn es casi neutra, acentia el color

amarillento, neutraliza la accién del cobre. En presen-

cia del paladio contribuye hacer ddctil la aleacidn.

Platino.~- HNo debe de exceder de 3% a 4%, endurece
y aumenta la resistencia de la aleacidn alr nds que el co
bre, junto con el oro aumenta la corrosidn y la pigmenta-
cién. Su uso debe de ser limitado debido a que aumenta -

su punto de fusiédn.

Paladio.~- Por lo general el paladio viene a susti-
tuir al platino en las aleaciones de ore de uso dental, -
debido a que es mis econdmico y brinda a la aleacidn las
mismas propiedades que el platino, De todes los materia-
les presentes en la aleacibn es ol que ticne nayor capaci

dad bianqgueadora.

Zinc.~- Se agrega con pegucilas cantidades como elenen

to limpiador.
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Temperatura de fusidn.~ Para que la aleacidn pueda
entrar en el molde es necesario que en el momento del co-

lado esté completamente 1fquida.

La temperatura de fusifn estd dada por el fabricante,

Tipo I 930°
Tipo II y III 900°
Tipo 1V 870°

Tipo 1.- Son aleaciones blandas que se utilizan por -
1o general en incrustaciones que estén sometidas a ligeras
tensiones durante la masticacién. Estdn compuestas por: -

oro, plata, cobre y rara vez por platino y paladio.

Propiedades: Muy dictil y de fd&cil bruiiido.

Tipo I1.~ También reciben el nombre de semiduras. Se
utilizan para tods tipo de incrustaciones, por lo gque son -
muy populares. Contienen algo de platino, paladio y cobre

en mayor proporcidn que los anteriores.

Tipo I1II.- También reciben el nombre de duras, se uti
1izan para coronas totales, coronas 3/4 en pilares de puen-
tes gue reguieren una aleacidn m&s durs que los tipos I y =

I1.
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Contienen mayor cantidad de platino y paladio por -
1o que su fusidn completa no es posible con un soplete -~

com{n de gas aire.

Tipo IV.- También reciben el nombre de estraduras.-
Se utilizan para colados de prétesis parciales removibles
con retenedores y también para c¢oronas 3/4. En este tipo

de aleacidn la resistencia es indispensable.

Aleaciones de oroc blanco

Ademds de las aleaciones de oro amarillo existen las
aleaciones de oro blanco. Generalmente presentan un punto
de fusiodn elevado debido a que contienen mayor porcentaje
de paladio presentande mayor dureza, siendo poco ductiles
con una resistencia a la pigmentacidn menor que las alea-

ciones de color oro.

Composicitn

Orc 65 a 70%
Plata 7 a 124
Cobre £ a 100
Patadio 10 a 125
Platino 1 a 4%

Zinc 1 a 29
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Yentajas

1.- Resistencia al esfuerzo de la masticacién. Es -
un material que tolera perfectamente las fuerzas de masti
cacién y en base a estas propiedades se usa en aquellas -
zonas donde se requiere una obturacidn con gran resisten-

cia.

2.- Inalterable en el medio bucal, el oro resiste -

1a accidbn de los fluidos bucales.

3.~ No sufre modificaciones volumétricas después de

su colocacidn.

4.~ Restaura perfectamente la forma anatlmica.

5.~ No produce alteraciones a la dentina.

6.- Superficie lisa y brillante como la del esmalte.

Desventajas

1.- Antiestéticas.- E1 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 ain
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cuando se combine con platino y disminuya su color.

2.~ Conductibilidad térmica.~- Sin embargo es una -
dificultad que tiene remedio mediante el uso de una base
aisladora como el cemento de fosfato de zinc. Por otra

parte la conductibilidad té&rmica es una cualidad de to-

dos los metales.

3.~ Requiere de medio de cementacidn.

4,~- Poca adaptabilidad a Jas paredes de la cavidad.

Indicaciones

Cuando la cavidad a tratar ocupe una drea muy exten

sa.
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CONCLUSIODNES

El interés 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 CGirujano Dentista, abarcando -
desde un simple tratamiento de una caries de esmalte, -
hasta un recubrimiento pulpar, ligado a la rehabilitacién
bucal. Tanto esta dltima como la otra no pueden estar -
desligadas entre s1, pues su misibn principal es la de -
mantener las piezas dentarias en buen estado de salud, pa
ra que puedan seguir realizando sus funciones anatdmicas,

fistoldgicas, mecédnicas y estéticas normales.

Es por eso que todo Cirujano Dentista debe tener un
conocimiento amplio y bien definido sobre la conservacién
de las piezas dentarias hasta donde sea posible, ayudado
de otras especialidades como la Pr6tesis, Parodoncia, En-
dodoncia, para mantener la relacidén interdentomaxilar, la
funcién masticatoria, la relacidn normal de la articula--
¢cién temporomandibular, la estética y evitar, desde luego,
los vaciamientos de arcadas dentarias, ya que al no haber
buena masticacidn no hay buena digestidn, al no haber bug

na digestién no hay buena salud y al no haber salud se =~
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pone en peligro la estabilidad del individuo.

Por 1o anterior, debemos repasar 105 conocimientos
adquiridos que son de mucha utilidad para actuar sobre -
los dientes, con el fin de preservariss o devolverles su
equilibrio biolbgico, por lo cual se debe tomar muy en -
cuenta 1a anatomfa e histologia dentaria, asf comc de -

los diferentes tipos de denticién.

Aprender la terminologfia propia de la especiatidad,
las clasificaciones de cavidades y la momenclatura de las

paredes cavitarias.

Ejercitarse en la preparacidn y aplicacifn correcta
de 1os distintos materiales de ebturacién que se utilizan
para restaurar la morfologia, la estética y la fisiologfa

dentaria.

Familiarizarse con las distintas fases cifnicas y -
de Taboratorio que se aplican en la confeccién de restau-

raciones como son: incrustaciones de org y de cerdmica.
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