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INTRODUCCION 

En odontología como en otras profesiones, existen -
diversas ramas cientfficas que día con día se enriquecen con
nuevos conocimientos obtenidos de 1a incesante tarea de inve.! 
tigaci6n. Conocimientos que a su vez imp1ican el anexo de nu~ 
vos términos al vasto vocabulario manejado par el cirujano -
dentista. 

Dicha situaci6n favorece a que, ya desde las bases
de su formación y aQn, durante el curso de su vida profesio
nal, el odont61 oga observe una gran defi ciencia: El uso i ndi,! 
criminado de ciertos términos. Un ejemplo cl&sico de ello lo
constituyen la ATnICION, la ABRASION y la EROSION, alteracio
nes en su totalidad diferentes y que comunmente definimos co
mo lo mismo. 

Estos 3 temas ser~n, abordados y analizados en este 
trabajo con la finalidad de ·que el lector pueda apreciar la-
diferencia entre estos y a su vez comprenda el trasfondo rle -
todo ello: 

lC6mo podemos tratar un padecimiento si no somos-
siquiera capaces de definirlos adecuadamente? 

lniciese entonces. recordando un poco de la anato-
mta e histólogfa del diente. 



ANATOM!A E HISTOLOGIA DEL DIENTE 

E1 diente para su estudio se divide anat6micamente
en dos partes: la corona y la rafz, la corona anatómica de un 
diente es aquélla porcl6n de éste 6rgano, cubierta por esmal
te y la ralz anat6mica es la cubierta por el cemento. 

Se le llama corona clfnlca a aquélla porcl6n del 
diente expuesta directamente hacia la cavidad oral y puede 
ser de mayor o menor tamaño que la corona anatómica. 

La región cervical o cuello, de cualquier diente, es 
aquélla que se localiza al nivel de la uni6n cemento-esmalte. 

Los tejidos duros del diente son: el esmalte, denti
na y cemento, y los blandos: la pulpa dentaria y la membrana-
parodontal, algunos autores dan el nombre de tejidos de sopor
te del diente a las siguientes estructuras: cemento, membrana
parodontal y alve61o dentario. 

El esmalte, cubre a la dentina que constituye la co
rona anatómica de un diente. La dentina forma el macizo denta
rio se encuentra subyacente al esmalte de la corona y cemento

de la rafz. 

El cemento cubre a la dentina radicular del diente. 

La pulpa dentaria, ocupa la cámara pulpar al nivel-
de la corona y se continúa al través de los conductos radfcul~ 
res hasta el forSmen apical, al nivel de los cuales se conti-

nOa con la membrana parodontal. 

La membrana parodontal rodea a la rafz del diente, .. 



uniendo intimamente al hueso alveolar con el cemento. 

A la lfnea'de uni6n entre el esmalte y la dentina-
se le conoce como "uni6n amelo-dentinaria o dentina-esmalte". 

Al limite de separaci6n entre la dentina y el cemen
to se denomina "Uni6n cemento-dentinaria o dentino-cementaria". 

La linea entre esmalte y cemento es la uni6n amelo
cementaria o cemento-esmalte''. 

ESMALTE: 

1.- LOCALIZACION.- Se encuentra cubri~ndo la denti-
na de la corona de una diente. 

11.- Caracteres ffsico qufmicos.- El esmalte humano
forma una cubierta protectora de grosor variable, según el -~

área en donde se estudie, al nivel de las caspides de los ~~~
molares y molares permanentes, su espesor es aproximadament~· 
de 3 mms, haci~ndose más angosto a medida que se acerca al cu~ 

llo o c~rvix del diente. 

'En condiciones normales, el color del esmalte varfa
de blanco amarillento a blanco grisáceo. En dientes amarillen
tos, el esmalte es de poco espesor y translúcido, en realidad
lo que se observa es la reflexión del color amarillento caract~ 
rístico de la dentina, En dientes grisáceos presentan un lige
ro color amarillento al nivel del área cervical, lo cual sed~ 
be con toda seguridad a la reflecci6n de la luz, desde la den
tina amarillenta subyacente. 

El esmalte es un tejido quebradizo, recibiendo su e~ 



tabilidad de la dentina subyacente, cuando una lesi6n cariosa 
interese el esmalte y dentina, el esmalte fácilmente se asti
l la bajo la tensión masticatoria, y puede desconchar fácilme~ 
te empleando un cencel de buen filo. siguiendo una dirección
paralela a la de los prismas del esmalte. 

El esmalte es el tejido más duro del 6rganismo huma
no, esto se debe a que, qufmicamente esta constitufdo por un-
96% de material inorgánico, que se encuentra principalmente -
bajo la forma de cristales de apatita. AGn no se conoce con -
exactitud la naturaleza de los componentes orgánicos del es-
malte, sin embargo, estudios actuales han demostrado la exis
tencia de queratina y pequeñas cantidades de colosterol y fo~ 
folfpidos. 

111.- ESTRUCTURA H!STOLOGICA. Bajo el microscopio,-
se observan en el esmalte las siguientes estructuras: 

1.- PRISMAS OEL ESMALTE.- Fueron descritos primeramen
te por Retzius en 1835. Son columnas altas, prismáticas, que-
atraviesan al esmalte en todo sus espesor. En cuanto a su for
ma, los prismas son hexagonales en su mayorfa y algunos penta-
gonales. Por lo tanto presentan la misma morfologfa general de 
las células que las originan o sea los ameloblastos. 

Los prismas del esmalte se extienden desde la uni6n
amelo-dentaria hacia afuera hasta la superficie externa del e~ 

malte. Su direcci6n general es radiada y perpendicular a la lf 
nea amelo-dentaria. En los tercios cervical y oclusal o inci-
sal de la corona, de los dientes primarios, siguen una travec
toria casi horizontal; cerca del borde incisal o de la cima-
de las cOspides, cambian gradualmente de dirección haciéndose
cada vez más oblicuos hasta llegar a ser casi verticales en la 



regi6n del borde incisal o en la cima de las cúspides. 

La disposición de los prismas en los dientes perma
nentes es semejante a la que se observa en los temporales, -
excepto que en el tercio cervical de la corona de los perma-
nentes, los prismas se desvian cambiando de dirección horfzon 
tal a oblfcua apical. 

2.- VAINAS DE LOS PRISMAS.- Cada prisma presenta una 
capa delgada periférica que se colorea obscuramente y que has
ta cierto grado es 4cido-resistente. A esta capa se le conoce
con el ~ombre de ''Vaina Prism~tica". 

3.- SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.- Los prismas del es
malte no se encuentran en contacto directo unos con otros, si
no que estan separados por una substancia intersticial cernen-
tosa llamada "interprismática 1

', que se caracteriza por tener
un fndice de refracci6n ligeramente mayor y de escaso conteni
do en sales minerales que los cuerpos prismáticos. 

4.• BANDAS DE HUNTER-SCHREGER.- Son discos claros y
obscuros de anchura variable, que alternan entre si. Se obser
van en cortes longitudinales y por desgaste de esmalte, siem-
pre y cuando se emplee la luz oblicua reflejada. Son bastante
visibles en las cOspides de los premolares y molares, desapa-
reciéndo casi por completo en el tercio exter1¡0 del espesor -
del esmalte. Su presencia se debe al cambio de dirección brus
co de los prismas. 

5.- LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZIUS. Son -
fáciles de observar en secciones por desgaste de esmalte, apa
recen como bandas o lfneas de color caf~ que se extienden des
de la uni6n arnelo-dentinaria hacia afuera y oclusal o incisalme.!!. 



te. Son originadas debido al proceso ritmico de formación de
la matriz del esm•lte durante el desarrollo de la corona del
diente. Representan el perfodo de oposición sucesiva de las di~ 
tintas capas de la matriz del esmalte, durante la formación de 
la corona. En 1os tercios cervical y medio de la corona, del-
diente, terminan directamente en la superficie externa del es
malte. Tienen una dirección m~s o menos oblfcua. 

En e1 tercio oclusal, las estrfas no llegan a la su
perficie externa del esmalte, sino que la circunscriben forma~ 
do semicfrculos, esto ocurre también al nivel del tercio inci
sal u oclusal de la corona. 

6.- CUTICULAS DEL ESMALTE. Cubriendo por completo la 
corona anat6mica de una diente de reciente erupci6n y adherién 
dose firmemente a la superficie externa del esmalte,se encuen
tra una cubierta queratinizada producto de la elaboración del
epitelio reducido del esmalte y la que se le da el nombre de-
cutfcula secundaria o membrana de Nasmyth~ 

A medida que avanza en edad, desaparece de los s1--
tios en donde se ejerce presión durante la masticación. En o-
tras porciones del diente, el tercio cervical por ejemplo, la
cutfcula queratinizada puede permanecer intacta durante un --
tiempo prolongado o desaparecer por completo. También existe -
en el esmalte otra cubierta, subyacente a la cutfcula secunda
ria, a la que .. se le llama cutfcula primaria o calcificada del
esmalte, producto de elaboración de los adamantob1astos. 

7.- LAMELAS.- Se extienden desde la superficie exte~ 
na del esmalte, hacia adentro, recorriendo distancias diferen
tes. Puede ocupar únicamente el tercio externo del espesor del 
esmal~e, o bien puede atravezar todo el tejido, cruzar la lf--



nea amelo-dent1naria y penetrar en la dentina. Según algunos
hist6logos est!n constitufdas por diferentes capas de mate--
rial inorgánico y se forman como resultado de irregularidades 
que ocurren durante el desarrollo de la corona. Otros piensan 
que se trata de substancia orgánica contenida en cuarteaduras 
o grietas del esmalte. De cualquier manera son estructuras no 
calcificadas que favorecen la propagación del proceso carioso. 

Las lamelas se forman siguiendo diferentes planos-
de tensión. En los sitios donde los prismas cruzan dichos pl~

nos. pequenas porciones quedan sin calcificarse. Si el trans
torno es más serio, da lugar a la formación de una cuarteadu
ra que se llena ya sea de células circunvecinas, tratándose -
de un diente que no ha hecho erupci6n intrabucal, o de subs-
tancia orgánica de la cavidad oral en un diente ya erupciona
do, 

8.- PENACHOS.- Se asemejan a un manojo de plumas o
de hierbas que emergen desde la uni6n amelo-dentaria y la su
perficie externa del esmalte. Est!n formados por prismas y -

substancia interprismática no calcificada o pobremente calci
ficados se debe a un proceso de adaptación a las condiciones
especiales del esmalte. 

9.- HUSOS Y AGUJAS.- Representan las formaciones-
de las fibras de tomes o prolongaciones citoplásmicas de los
odontoblastos, que penetran hacia el esmalte o a través de la 
unión dentina-esmalte, recorriéndolo en distancias cortas. -
Son también estructuras no calificadas. 

IV.- FUNCIONES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD EN 
EL ESMALTE. 

El esmalte humano constituye una cubierta protectora 



y resistente de los dientes, adaptándolos mejor a su funci6n
masticatoria. 

El esmalte no contiene células, es más bién produc
to de la elaboraci6n de células especiales llamadas adamanto
blastos o ameloblastos. 

El tejido que nos ocupa, carece de circulac16n san
gufnea y linfática, pero es permeable a substancias radioac
tivas, cuando estas son aplicadas dentro de la pulpa, dentina
º sobre la superficie del esmalte. 

El esmalte que ha sufrido un traumatismo o una 1e-
s16n cariosa no es capaz de regenerarse ni estructural ni fi
siológicamente. Las células que originan al esmalte, es decir 
los ameloblastos, desaparecen una vez que el diente ha hecho
erupci6n, de allf la imposibilidad de regeneración de éste t~ 
ji do. 

Como resu1tado de los cambios que ocurren con la -
edad, en la porción orgánica de los dientes, éstos se vuelven 
más obscuros y menos resistentes a los agentes externos. 

Se ha sugerido que la permeabilidad a los fluidos-
no se encuentra considerablemente disminufda en dientes seni
les. El cambio más notable que ocurre en el esmalte con la .... 
edad, es el de la atr1c16n o desgaste de las superficies ocl)!_ 
sales e incisal y puntos de contacto proximales, como resul
tado de Ja masticaci6n. 



DEIHINA 

1.- LOCALIZACJON.- Se encuentra tanto en la corona
como en la rafz del diente, constituye el macizo dentario fo~ 
ma el caparaz6n que protege a la pulpa contra la acci6n de ~

los agentes externos. La dentina coronaria está cubierta por
el esmalte, en tanto que la dentina radicular lo esta por el
cemento. 

JI.- CARACTERES FISJCO-QUIMICO.- En preparaciones -
frescas de dientes de individuos j6venes, la dentina tiene un 
color amarillo pSlido y es opaca. En preparaciones fijadas,-
toma un aspecto sedoso que se debe al aire que penetra a la -
tabulas dentinar1os. La dentina está formada en un 70% de ma
terial inorgánico y en un 30% de substancia orgánica y agua. 
La substancia orgánica consiste fundamentalmente de colágeno 
que se dispone bajo la forma de fibras, asf como de mucopolis~ 
cáridos, distribuidos entre la substancia amorfa fundamental-
dura cementosa. El componente inorgánico lo forma pri ncipalme!! 
te el mineral apatita, igual que ocurre con el hueso, esmalte
y cemento. 

111.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA.- Se considera como u-
na variedad especial de tejido conjuntivo. Siendo un tejido de 
soporte o sosten presenta algunos caracteres semejantes a los
teji dos conjuntivos cartilaginoso, óseo y cemento. 

La dentina está formada por los siguientes elementos. 

1.- MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA.- La substancia 
intercelulares de la matriz dentinaria comprenden: las fibras
col~genas, y la substancia amorfa fundamental cementosa. La -
substancia intercelular amorfa calcificada se encuentra surca-



da en todo su espesor por unos condutillos llamados 11 Tubulos 11 

dentinarios. En estos se alojan las prolongaciones citoplás~l 
cas de los odontoblastos. 

2.- TUBULOS DENTINARIOS.- Son conductillos de la d~n 

tina que se extienden desde la pared pulpar hasta la unión --
amelo-dentinaria de la corona del diente y hasta la unión ce
mento-detinaria de la rafz del mismo. Los tabulas dentinarios
al nivel de las caspides bordes incisales y tercios medios y -
apical de las rafees, son rectilineas, casi siempre perpendi-
culares a las lfneas de uni6n amelo y cemento dentinarias. En
las ~reas restantes de la corona y el tercio cervical de la -
rafz, describen una trayectoria en forma de 11 5". La primera -
convexidad de estas trayectorias en 11 s• se encuentra orientada 
hacia el ápice radicular. Los túbulos dentinarios están rami-
ficados en la periferia, estas ramificaciones se anastomosan-
entre si. 

3.- FIBRAS DENTINARIAS O DE TOMES. No son sino pro-
longaciones citoplásmicas de células pulpares altamente dife-
renc1 adas llamadas odontoblastos. Las fibras de Tomes son más
gruesas cerca del cuerpo celular, se van haciendo más angostas 
ramificándose y anastomasándose entre sf a medida que se 
aproximan a los limites amelo y cemento dentinarios. A veces-
traspasan la zona amelo dentinaria y penetran al esmalte ocu-
pando una cuarta parte de su espesor y constituyendo los husos 
y agujas de este tejido. No se ha demostrado la presencia de
vasos sangufneos o linfáticos, ni de nervios en el espacio po
tencial que existe entre la fibra de Tomes y la pared del ta-
bulo dentinario, aunque es indudable que por el mismo circula
fluido tisular. 

4.- LINEAS INCREMENTALES O IMBRICADAS DE VON EBNER-
y OWEN. La formación y calcificación de la denti-
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na, principia al nivel de la cima de las cOspides, continúa -
hacia adentro mediante un proceso rftmico de aposición de sus 
capas cl"Ónicas . El modelo de crecimiento rftmico de la dent,i 
na se manifiesta en la estructura ya desarrollada por medio -
de lfneas muy finas. Estas lfneas parece que corresponden a -
perfodos de reposo que ocurren durante la actividad celular y 
se conocen con el nombre de ''lineas incrementales de Van Eb-
ner y Owen". Se caracterizan porque se orientan en ángulos ~

rectos en relación con los tGbulos dentinarios. 

5.- DENTINA !NTERGLOBULAR.- El proceso de califica
ción de la substancia intercelular amorfa dentinaria ocurre -
en pequeñas zonas globulares que habitualmente se fusionan p~ 
ra formar una substancia homogénea. Si la calcificaci6n perm~ 
nece incompleta, la substancia amorfa fundamentalmente no cal 
cificada o hipocalcificada y limitado por los globulos, cons
tituye la dentina interglobular, que puede localizarse tante
en la corona como en la rafz del diente. 

La dentina interglobular t·adtcular se observa como
una delgada capa de aspecto granuloso. se encuentra cerca de
lazona cemento-dentinaria. Se le ha dado el nombre de ''capa-
granular de Tomes''• por ser este investigador quien describi6 
por primera vez esta capa , tenfa aspecto granular cuando la
observ6 bajo el microscopio de luz. Mediante el microscópio-
electrónico, se ha comprobado que la estructura mencionada no 
es granulosa, sino que esta formada por espacios muy pequeños 
no calcificados o hipocalcificados, atravezados por túbulos-
dentinarios y las fibras de Tomes, que pasan sin interrpución 
de una lado a otro. 

6.- DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA O IRREGULAR. La
formación de dentina puede ocurrir toda la vida, siempre y --

11 



cuando la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformada 
se le conoce con el nombre de dentina secundaria o adventicia, 
y se caracteriza por que sus tObulos dentinarios presentan un -
cambio abrupto en su direcci6n, son menos regulares y se en-
cuentran en menor número que en la dentina primaria. La dent! 
na secundaria puede ser originada por las siguientes causas: 
A-atricf6n, B-abrasi6n, C-erosi6n cervical, O-caries, E-oper~ 
ciones practicadas sobre la dentina, F-fracturas de la corona 
sin exposición de la pulpa y G-senectud. 

La dentina secundaria o irregular, habitualmente se 
deposita al nivel de la pared pulpar. Contiene menor cantidad 
de la substancia organica y es menos permeable que la dentina 
primaria, de allf que proteja a la pulpa contra la irritación, 
traumatismos. 

Se llaman "tractos necrosados de la dentina" -dentj_ 
na opaca-, zonas de este tejido que se caracteriza por repre
sentar degeneración de sus ·prolongaciones odontobl~sticas. 

7.- DENTINA ESCLEROT!CA o TRANSPARENTE,- Los estfm~ 
los de diferente naturaleza no Onicamente inducen a la forma
·Ci6n adicional de dentina secundaria sino que pueden dar lu-
gar a cambios histol6gicos en el tejido mismo, las sales de -
calcio pueden obliterar los tObulos dentinarios, La dentina-
escler6tica puede llamarse también transparente, porque apa-
rece clara, con la luz transmitida, ya que la luz pasa sin -
interrupci6n a trav~s de este tipo de dentina, pero en la de~ 
tina normal esta 1 uz es reflejada. 

LA ESCLEROSIS.- De la dentina se considera como un
mecanismo de defensa, porque este tipo de dentina es imperme~ 

ble y aumenta la resistencia del diente a la caries y otros -
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agentes externos. La esclerosis de la dentina tiene gran im-
portancia prática. Constituye un mecanismo que contribuye a -
la disminución de la sensibilidad y permeabilidad de los die~ 
tes humanos a medida que avanza la edad. Junto con Ta forma-
ci6n de la dentina secundaria la dentina escler6tica, actua-
contra la acci6n abrasiva erosiva y de la caries, previniéndo 
asf la irritación o infecci6n pulpar. 

IV.- INERVACION. A pesar de la observaci6n clfnica
de que la dentina es bastante sensible a estfmulos. las bases 
anat6mfcas para explicar esta sensibilidad, a~n constituye -
una polémica. Las dificultades en la técnica históloglca son
la causa fundamental de la falta de una lnfor•ación deflnit! 
va. Aparentemente la mayorfa de las fibras nerviosas amielit1 
cas de la pulpa, terminan poniéndose en contacto con el cuer
po celular de los odontoblastos. Ocasionalmente parte de una
fibra nersiosa parece alcanzar a la predentina, doblándose h~ 
cia atrás hasta la capa subodontoblástica o mas raramente te~ 
minando en la dentina. Aún no se han descubierto fibras ner-
vfosas intratubulares. 

V.- FUNCIONES. Puesto que las prolongactones cito-
plasmáticas de la odontoblastos, deben considerarse como par
tes integrantes de la dentina, sin duda alguna este tejido d~ 
ro del diente es un tejido provisto de vitalidad, entendiénd~ 
se por vitalidad tisular a: "La capacidad de los tejidos para 
reaccionar ante los estimulas fisio16gicos y pato16gicos••. 

Las substancias intercelulares de la dentina son 
permeabilizados como cualquier otro tejido por el flufdo tis~ 
lar, mal llamado 11 Linfodentinaria 1

'. la dentina debe a este -
fluido su turgencia, que juega un papel importante al asegu--
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rar la unión entre la dentina y el esmalte. 

La dentina es sensible, al tacto 1 presión profunda
frfo calor y a algunos alimentos ácidos y dulces. Se piensa -
que las fibras de Tomes transmiten los estfmulos sensoriales
hacfa la pulpa, la cual es bastante rica en fibras nerviosas. 

PULPA DENTARIA 

l.- Local1zaci6n. Ocupa Ta cavidad pulpar, la cual
consfste de la cámara pulpar y de los conductos radiculares.
Las extensiones de la cámara pulpar hacia las cOspides del -
diente, reciben el nombre de astas pulpares. La pulpa se con
tinOa con los tejidos periapicales a trav~s del forámen api-
cal. Los conductos radiculares no siempre son rectos y Onicos 
sino que se pueden encontrar encurvados y poseen conductillos 
accesorios originados por un defecto en la vaina radicular de 
Hertwing durante el desarrollo del diente y que se localiza -
al nivel de un gran vaso sangufneo aberrante • ..,.;.i¡ .. 

1
jlil• . ' 

; ' 

talmente 
11.- Composici6n qufmica.- Está const1tufda ·;un

1
damen. 

por material orgánico. 

11!.- Estructura hist61ogica,- La pulpa dentaria es
una variedad de tejido conjuntivo bastante diferenciado que -
se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo. La
pulpa esta formada por substancia intercelulares y por célu--
1 as. 

Substancia intercelular: Están constitufdas por una
substancia an1orfa fundamental blanda, que se caracterfza par
ser abundante. gelatinosa bas6fila, semejante a la base del-
tejido conjuntivo mucoide, además contine elementos fibrosos-
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tales como: fibras colágenas, reticulares o argir6filas, y fi
bras de korff. No se ha comprobado la existencia de fibras --
elásticas entre los elementos fibrosos de la pulpa. Las fibras 
de Korff, son originadas por una condensaci6n de la substancia 
fibrilar colágena pulpar inmediatamente por debajo de la capa
odontoblástica. Las fibras de Korff juegan un papel importante 
en la formaci6n de la matrfz dentaria. 

Células.- Se encuentran distribuidas entre las subs-
tancias intercelulares. Comprenden células propias del tejido
conjuntivo laxo en general y son: Fibroblastos, histfocftos,-
células mesenquimatosas indiferenciadas y células linfoides--
errantes, además de células pulpares especiales que se cono--
cen con el nombre genlrico de odontoblastos; 

Quzás, puesto que no se ha comprobado, los odontobla~ 
tos sean células neuroepiteliales con funciones receptoras, se-
mejantes a las yemas gustat.ivas y las células de conos y bast.Q_ 

nes de la retina. Pensamos que sean células neuroepiteliales, -
porque la cl!nica ha demostrado que no hay hipersensibilidad en 
áreas correspondientes al esmalte y dentina por donde, como se
sabe, atraviezan las fibras de Tomes; además no se ha comprob.! 
do, hasta la fecha, histo16gicamente la presencia de nervios en 
la dentina. El nombre de odontoblastos con que se designa a es
tas células, resulta un tanto inadecuado, ya que no se trata de 
células embrionarias en vfas dé desarrollo, sino de c~lulas --
adultas, completamente diferenciadas, y por lo tanto deberfan-
llamarse '1 odontocitos 11

• 

En la porci6n periférica de la pulpa, es posible loe~ 
lizar una capa libre de células, precisamente dentro y lateral
mente a lil capa de odontoblastos. A esta capa se le dá el nom-
bre de "zona de Weil o capa subodontoblástica 11

, y que está con_! 
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titufda por fibras nerviosas. Rara vez se observa con plenitud 
la zona de Weil en dientes de individuos jÓvenes. 

Vasos sangufneos. Son abundantes en la pulpa denta-
ria jÓven. Ramas anteriores de las arterias alveolares supe--
rior e inferior, penetran a la pulpa a través del forámen api
cal, pasan por los conductos radiculares a la cámara pulpar,-
allf se dividen y subdividen, formándo una red capilar b•stan
te extensa en la periferia. La sangre cargada de carboxihemo-
globin'!., es recogida por las venas que salen de la pulpa por -
el foramen apical. Los capilares sangufneos forman asas cerca
nas a los odontoblastos más aOn, pueden alcanzar la capa odon
toblastica y situarse pr6ximos a la superficie pulpar. 

Nervios.- Ramas de 1a,2a. y 3a. divlsi6n del V par-
craneal (nervio trigémino), penetran a la pulpa al través del
forámen apical. La mayor parte de los haces nerviosos que pen..! 
tran a la pulpa son mielfnicos sensitivos; solamente algunas-
fibras nerviosas am1elfnicas que pertenecen al Sistema Nervio
so Aut6nomo, inervan entre otros elementos a los vasos sanguf
neos, regulando sus contracciones y dilataciones. Los haces de 
fibras nerviosas mielfnicas, siguen de cerca a las arterias. • 
dividiéndolas en la periferia pulpar en ramas cada vez más pe
quehs. Fibras individuales forman una capa subyacente a la z~ 
na subodontoblástica de Weil; atraviezan dicha capa. ramificá~ 
dose y perdiéndo su vaina de mielina. 

IV. Funciones de la pulpa. Son varias, pero las prin 
cipales pueden clasificarse en cuatro: 

l. Formativa 
2. Sensitiva 
3. Hu trlt i va 
4. de Defensa 

16 



t. Funcf6n formativa.- La pulpa forma dentina. Dura~ 
te el desarrollo del dfente, las ffbras de Korr dan origen a -
las fibras y ffbrfllas col!genas de Ta substancia fibrosa de -
la dentina. 

2. Funcf6n sensitiva.- Es llevada a cabo por los ner
vfos de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles a los
agentes externos. Como las termfnacfones nerviosas son lf bres,
cualqufer estfmulo aplfcado sobre la pulpa expuesta, dar! como
respuesta sensaci6n dolorosa. El individuo en este caso no es-
capaz de dfferencfar entre calor, frfo, presf6n o frrftacf6n -
qufmfca, .la única respuesta a estos estfmulos aplicados sobre -
la pulpa, es la sensacf6n de un dolor contfnuo, puls!tfl agudo
y más intenso en la noche. 

3. Funcf6n nutritiva. Los elementos nutrftfvos circu
lan con la sangre, los vasos sangufneos se encargan de su dis-
trfbucf6n entre los diferentes elementos celulares e Intercelu
lares de la pulpa. 

4. Funcf6n de defensa.- Ante un proceso Inflamatorio, 
se movflfzan las células del Sistema Reticulo Endotelfal, enco~ 
tradas en reposo en el tejido conjuntivo pulpar, asf, se trans
forman en macr6fagos; Asto ocurre ante todo con los histiocftos 
y las c~lulas mesequfmatosas indiferenciadas. Sf la fnflama--

ci6n se vuelve cr6nica, se escapa !de la corriente sangufnea una 
gran cantidad de linfocitos, que se convierten en c~lulas lin-
foides errantes, y estas a su vez en macr6fagos libres de gran
actfvfdad fagocftfca. En tanto que las células de defensa con-
trolan el proceso inflamatorio, otras formacfones de la pulpa-
producen escterocis dentinaria, además de dentina secundaria, a 
lo largo de la pared pulpar. La formación de dentina secundarla 
y escler6tica,.en dientes seniles en donde la infecci6n no jue-
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ga papel alguno, es casi siempre debida a dos factores: trauma 
y atrición. 

V.- Cambios cronólogicos de la pulpa.- A medida que
se avanza en edad, ocurren cambios en la pulpa que se conside
ran universales y completamente normales. La cámara pulpar. se
va haciendo, cada. vez más pequena a medida que el diente enve
jece; esto es debido a la formación de dentina secundaria. En
algunos dientes _seniles, la cámara pul par se encuentra comple
tamente obliterada por el depósito de dentina secundaria. La 7 

dentina secundaria protege a la pulpa de·ser expuesta hacia el 
medio externo en casos de atrici6n excesiva y algunas veces eri 
precencla de la caries, Las células de la pulpa disminuyen en
nOmero con la edad, en tanto que los elementos fibrosos aumen
tan de tal manera que en un diente senil el tejido pulpar es
casi todo fibroso. 

CEMENTO 

1.- Localización.- Cubre la dentina de la rafz del -
diente, A nivel de la reglón cervical, el cemento puede presen
tar las siguientes modalidades en relaci6n con el esmalte; lra. 
el cemento puede encontrarse exactamente con el esmalte, lo an
terior ocurre en un 30i de los casos. 2a. puede no encontrarse
directamente con el esmalte, dejando entonces una pequeña por-
ción de dentina rádicular al descubierto¡ se ha observado en -
el 10% de los Individuos. 3a. puede cubrir ligeramente al esmal 
te; esta última disposición es la m~s frecuente ya que se pre
senta en un 60%. 

11.- Caracteres ffslco-qufmicos.- es de un color páli 
do, m~s pálido que la dentina: de aspecto pétreo y superficie-
rugosa. Su grosor es mayor a nivel del ápice rádicular, de ahf-
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va disminuyendo hasta la regi6n cervical, en donde forma una -
capa finisima del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollada es más duro que la den
tina. Consiste en un 45% de material inorgánico y de un 55% de 
sustancia orgánica. El material in6rganico, consiste fundamen
talmente de sales de cálcio bajo la forma de cristales de apa
tita. Los constituyentes qufmicos princioales del material or
gánico son el colágeno y los mucopolisacáridos. 

Mediante experimentos ffsicos qufmicos y el empleo -
de colorantes vitales se ha demostrado que el cemento célular
es un tejido permeable. 

111.- Estructura hist6logica.- Desde el punto de vis
ta morfológico puede dividirse al cemento en dos tipos diferen
tes: a) acelular y b) celular. 

a). Cemento aceluliir. Recibe este nombre por contener 
un bajo nOmero de c~lulas. Forma parte de los tercios cervical
y medio de la rafz del diente. 

b). Cemento celular: Se caracterfza por su mayor abu~ 

dancia de cementocitos. Ocupa el tercio apical de la rafz dent! 
ria. En el cemento célular cada cementocito ocupa un espacio 
llamado laguna cementaria. El cementocito llena por completo la 
laguna; de ésta salen unos conductillos llamados canalfculos -
que se encuentran ocupados por las prolongaciones citoplfisticas 
de los cementocitos, se dirigen hacia 1 a membrana parodontal ,- ... 
en donde se encuentran los elementos nutritivos indispensables

para el funcionamiento normal del tejido. 

Tanto el cemento acelulnr, se encuentran const1tufdos 
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por capas verticales separadas pvr lfneas incrementales, que-
manifiestan su formación periódica. 

Las fibras principales de la membrana peridentarla,
se unen fntimamente al cementoide de la rafz del diente, asf-
como al hueso alveolar. Esta uni6n ocurre durante el proceso-
de formaci6n de cemento. Los extremos términales de los haces
de fibras colágenas de la membrana parodontal son incarceradas 
en las capas superficiales del cementoide dando lugar de esta
manera a la uni6n firme entre el cemento, membrana parodontal
Y hueso alveolar. Los otros extremos de los haces fibrosos son 
incarcerados de una manera semejante en la lámina o hueso al-
veolar. Estos extremos incarcerados de fibras constituven las
fibras de Sharpey. 

La Oltima capa de cemento próxima a la membrana pa-
rodontal no se calcifica y se conoce con el nombre de cementol 

de. 

El cementoide es m~s resistente a la destrucci6n ce
mentoclástica mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden 
reabsorverse sin dificultad. 

El cemento es un tejido de elaboraci6n de la membrana 
y en su mayor parte se forma durante la erupción intraósea del 
diente. Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial radi 
cular de Hertwing. varias células del tejido conjuntivo de la
membrana parodontal se ponen en contacto con la superficie ex
terna de la dentina radicular y se transforma en unas células
cuboidales caracterfsticas a las que se les da el nombre de -
cementobl astos. 

El cemento es elaborado en dos fases consecutivas; -
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en la primera fase es dep6sitado el tejido cementoide, el cual 
no está calcificado; en la segunda fase el tejido cementoide,
se transforma en tejido calcificado o cemento propiamente di-
cho; lo anterior ocurre en el tercio apical radicular del die~ 

te. 

IV.- Formación excesiva de cemento.-

a). Hipercementosis.- También recibe los nombres de
hiperplasia del cemento, excementosis o Onicamente cementosis
Se caracteriza por constituir un proceso de elaboración excesi 
va de cemento, Puede presentarse en todos los dientes o s6lo -
en algunos; asf como puede aparecer en toda la rafz de un die~ 

te o tan s6lo en áreas localizadas de la misma. No es raro que 
se observe en dientes incluidos. 

La etiológfa de la hfpercementosis generalizada aún
se desconoce, aunque es indudable que existe una tendencia fa
miliar congénfta. Entre los factores etiológicos de la hiper-
plasfa localizada del cemento, se han citado los siguientes; -

1). lnflamaci6n periapical crónica, lenta y progres1 
va; frecuentemente en dientes desvitalizados. En estas condi-
ciones la hepercementosis forma parte de un mecánismo de defe~ 

sa que impide, la propagación del proceso inflamatorio hacia -
los tejidos circunvencinos y resto del órganismo. 

2). Lesiones traumáticas localizadas en diferentes -
áreas de cemento y 

3). Tensión oclusol excesiva. 
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V.- Funciones del Cemento. 

La primera funci6n del cemento consiste en, mantener 
al diente implantado en su alve6lo 1 al favorecer la inserción-
de las fibras parodontales. El cemento es elaborado por la mem
brana Peridentaria de una manera intermitente durante toda la-
vida del diente. A medida que el diente contln~a formandose, -
las fibras del ligamento peridentario siguen implántandose en-
el tejido cementoide. Las lesiones que destruyen esa unión int_i 
ma que forman las fibras de Sharpey, si son suficientemente se
veras, ocastonar6n un aflojamiento del diente. AOn en ausencia
de la pulpa el cemento continOa cumpliendo su función de inser
ci6n. y hasta es capaz de levantar una barrera protectora, impi 
diendo por obliteración de los forámenes apicales, el paso de-
los agentes ofensivos hacia el resto del organismo. 

La segunda funci6n del cemento consiste en permitir
la contfnua reacomodación de las fibras principales de la mem-
brana parodontal. Esta funci6n adquiere una importancia primor
dial durante la erupc16n den~aria, y también porque sigue las-
cambios de presi6n oclusal en dientes seniles. La reacomodaci6n 
se efectúa gracias a la formaci6n permanente y contfnua de ce-
mento, quedándo asf implantadas las fibras adicionales del 11g~ 

mento periodontal. 

La tercera funci6n. consiste en compensar en parte-
la p~rdida del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal o in
cisal. La adición contfnua de cemento al nivel de la porci6n -
apical de la rafz, da lugar a un movimiento oclusal contfnuo y
lento durante toda la vida del diente. Esta erupción vertical.
lenta y contfnua parcialmente compensa, la pérdida del espesor
de la corona debido a la atrición. 

La cuarta funci6n del cemento consiste en la repara
ci6n de la rafz dentaria, una vez que esta ha sido lesionada. -
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La presi6n, debida a los movimientos de deslizamien
to del diente en su alv~olo, puede ser suficiente como para-
originar no Onicamente resorci6n, localizada en la rafz del -
diente, sino también resorción del proceso alveolar. L:: ,.;_:itj 
na al. igual que el cemento, puede reabsorberse en algunas zo
nas. sr la lesi6n no ha sido extensa y la causa de resorci6n
ha sido removida, se formar~ nuevo cemento sobre la zona 
afectada, reemplazandose asf tanto la p~rdida de cemento come
de dentina. A medida que se forma el cemento de reparaci6n,-
se insertan sobre el mismo nuevas fibras de la membrana paro
dontal y el diente se reimplanta con firmeza en la zona de--
reparaci6n. 
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DEFINICIONES REALIZADAS POR EL DR. BURKET. 

ATRICION 

Por atrici6n se entiende el desgaste de 1a substancia 
del diente durante la masticación. Se puede considerar un fen~ 

meno fisiológico La naturaleza de los alimentos y su conteni-
do en substancias abrasivas establecen la pérdida que sufre. 
Tiene lugar inicialmente en la superficie de oclusión de los -
molares y los bordes incisivos de los dientes anterioreso Tam
bién se produce atrici6n proximal. 

Las superficies dentales efectuadas son lisas y muy-
1ustrosas 1 brillantes. Aunque la dentina pueda quedar expues
ta al ambiente bucal, es raro que se produzcan caries sobre-
estas facetas, porque se trata de zonas de "autolimpieza 1

•. La 
atrición es un fenómeno lento, y la pérdida de substancia de~ 
tal no se acompaña de dolor ni de molestias. 

Se forma dentina secundaria que protege la pulpa con
tra la irritación térmica. 

La pérdida intensa de substancia del diente a nivel-
de los tejidos gingivales, como tiene lugar en algunas formas
de bruxismo, raramente depende de la sola atrfci6n; es más pr~ 

bable que dependa de una combinación de atrición y abrasión. 
La significaci6n de la atrici6n intensa reside en su relaci6n
con la pérdida de 1a dimensi6n vertical, el desarrollo de tra~ 
matfsmo oc1usal secundario, y su asociación con transtornos de 
la articu1aci6n temporomaxilar; en casos extremos con exposf-
ción de la pulpa. 
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ABRAS!ON. 

La pérdida de extructura dental causada por la pene
traci6n de la cavidad bucal de una o más substancias que no -
sean alimentos, se den6mina abrasi6n. Puede deberse a exposi
ci6n profesional a gases, alimentos o tabaco con gran concen
traci6n de abrasivas. En general la abrasi6n de los dientes-
se debe a un agente que no es propio del ambiente de la cavi
dad bucal. Sf el agente exterior se encuentra en la atmósfera 
Tos alimentos o el tabaco de mascar, la p~rdida anormal de -
substancia dental pue·de afectar primeramente las superficies
de oclusi6n de los dientes posteriores o los bordes cortantes 
de los dientes anteriores. Sf dicho agente depende de algOn-
hábito o de una ocupaci6n especial, puede transtornarse cual
quier superfic1e dental, segOn la naturaleza del hábito part.!. 
cul ar. 

Una variedad común de pérdida de substancia dental,
que se confunde a veces con la erosi6n, obedece a técnicas i!!. 
correctas y destructoras para cepillarse los dientes. Este d~ 
fecto se manifiesta por escotadura en forma V en los bordes-
cervicales de los dientes. 

Suelen aparecer cerca de la uni6n entre esmalte y c~ 

mento. Y se desarrollan bastante y rápidamente, pues los tej.:!.. 
dos afectados no están protegidos por el esmalte. 

Estos defectos en forma de V se producen por los ~é

todos de cepillado de los dientes que incluyen componente ho
rizontal enérgico. Aunque el empleo del dentrffico que cante.!!. 
ga una proporci6n elevada de material abrasivo acelerará el-
desarrollo de estas lesiones cuando se combina con una técni
ca inadecuada de cepillado se desarrollan en ausencia de cual 
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quier dentrlfico. Las abrasiones cervicales son las que se ob
servan más frecuentemente en las superficies vestibulares, en
los dientes posteriores izquierdos superiores en pacientes ma
nidiestros, y en lado contralateral en pacientes zurdos. 

Frecuentemente las superficies labiales de los dien-
tes anteriores muestran muescas profundas. Las superficies li~ 
guales de los dientes raramente estan afectadas. La exposición 
de la pulpa o la pulpitis, son raras y el dolor no suele acom
paftar a estas lesiones, pues la p~rdida de substancias dental
tiene lugar tan lentamente que al mismo tiempo puede deposita~ 
se dentina secundaria. 

La abrasión también es resultado coman de diversas -
ocupasiones_o hábitos bucales que la gente suele desarrollar. 
El fumar con pipa, el morder cuerda o lápices, el conservar 
agujas o clavos en los dientes, o el abrir las botellas con -
éstos son ejemplos muy frecuentes. 

EROS ION 

La erosión es la pérdida de la estructura dental por
acci6n quimica, más que mecánica o bacteriana. Con algunas --
substancias la causa de la erosi6n puede identificarse muy --
bién, en otras circunstancias es diffcil de descubrir. Se ha-
supuesto una alteración del PH de la saliva para explicar la -
erosión, pero no se ha logrado confirmar esta teorfa. 

El contacto de las superficies dentales con solucio-
nes ácidas se ha demostrado como causa de erosi~n. En la mayor 
parte de casos la descalcificaci6n ~cida origina superficies-
dentales lisas muy pulidas, que finalmente resultan sensibles
ª los cambios térmicos y de presi6n osmótica. 
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JUGOS DE FRUTAS CITRICOS 

La acción descalcificante del jugo de lim6n es neta 1 -

sobre todo si se toma con agua caliente. La pulpa y el jugo de 
toronja ejercen efectos descalcificantes similares. ~1 con~u~ _ 
usual de jugo de naranja en la comida de la mañana no se acom
paña de descalcificaci6n ~cida manifiesta de los dientes. Los
precursor.es más notables de la erosi6n ácida son la ingesti6n
habitual de jugo de lim6n caliente. o el hábito de chupar la-
pulpa de la fruta. Tal hábito puede originar cambios carac---
terfsticos en el aspecto y la morfologfa de los dientes. Los -
bordes incisivos del maxilar superior se vuelven muy delgados, 
con la pérdida neta de esmalte en las superficies linguales, -
donde están en contacto con la lengua, El cuello y los bordes
marginales desaparecen gradualmente. Con exposición continuada 
los bordes de incisi6n pueden adelagazarse tanto que acaban -
siendo transparentes. La pérdida de substancia dental es parti 
cularmente evidente en las superficies linguales de los incisi 
vos superiores, los caninos y en raros casos los preemolares. 
Las señales de estriación fina en la superficie labial de los
incisivos superiores también desaparecen. En casos extremos se 
ha observado descalcificaci6n completa del esmalte labial. 

BEBIDAS CARBONICAS 

Las bebidas carbónicas también tienen acción descal
cificante sobre los dientes. El contenido de ácido fosf6rico-
puede llegar a ser del 10 por 100, creando un PH de 2.6. El -
consumo frecuente y prolongado de estas bebidas ácidas. espe-
cialmente cuando hay contacto prolongado con los dientes, pue
den originar pérdida de substancia dental .. Cuando el consumo-
de una solución azucarada ácido se acompaña de abrasi6n, la -
pérdida de substancia dental puede ser extrema. 
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MEDICACION 

En años pasados se prescibia ácido clorhfdrico para
pacientes con anoclorhidria. Se enseñaba al paciente a tomar
la solución ácida mediante un tubo de vidrio. Como esta forma 
de dosificaci6n muchas veces resulta inc6moda, el tubo de vi
drio suele omitirse, y pronto se produce una pérdida de suhs
tancia dental en las superficies linguales de los incisivos-
superiores. A veces la pérdida de substancia dental es basta~ 
te para causar gran acortamiento de las coronas de los incisi 
vos. Cuando está indicado administrar ácido clorhfdrico, el-
médico debe prescribir la dosis en la cual el ácido glutámico. 
Esta substancia se hidroliza en el est6mago'liberando ácido-
clorhtdrico libre. No hay peligro de descalcificaci6n dental
empleando estos preparados. Todo esto tiene interés principal 
mente histórico, ya que en la actualidad es raro emplear áci
do clorhfdrico en la terapéutica. 

Algunos preparados liquidas que contienen hierro ta~ 
bién tienen reacci6n ácido. El empleo prolongado de estas me
di cacianes, en caso de anemia por deficiencia de hierro, pu~ 
de ser causa de descalcificaci6n dental. En el comercio hay-
tabletas y cápsulas disponibles que se utilizan más frecuent~ 

mente y suprimen los efectos ~cidos sobre los dientes. 

Cabe encontrar ademá~, descalcificación dental por -
empleo prolongado de per6xido de hidr6geno incluso diluido a 
partes iguales con agua, es ácido, no conviene para el enjua
gue bucal habitual. 

La descalcificaci6n de los dientes debida al empleo
frecuente de ~cido crómico en el tratamiento de la gingivitis 
ulcerosa necrosante aguda o crónica significa p~rdida de la -
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substancia dental, apareciendo hipersensibilidad de los dien
tes. iEste fármaco no esta indicado en odontología!. 

VOMITOS 

Los v6mitos persistentes o repetidos durante varios
años significan pérdida de substancia dental por la reacci6n
ácida del propio v6mito. En estos pacientes, la pérdida de -
substancia suele ser mayor en la superficie lingual de los -
dientes superoanteriores, pues el dorso de la lengua con el -
roce de estas superficies prolonga el contacto entre substan
cia- ácida y dientes. Los detalles morfol6gicos de los dien-
tes van perdi~ndose, y en los dientes posteriores las restau
raciones pueden llegar a proyectarse por encima de la super
ficie del diente. Los vómitos matutinos del embarazo no cons
tituyen un peligro de pérdida de substancia dental. Esta si-
tuac16n no suele durar mucho, y el vómito matutino no es muy
ácido. 

PRODUCTOS ACIDOS 

A "diferencia de otros defectos producidos por ácidos 
las lesiones asociadas con la retención habitual en la boca-
de caramelos endulzados con fruta o preparados similares, no
suelen ser muy lisas sino que generalmente son rugosas. La -
pérdida de substancia dental proviene de contacto prolongado~ 
y de la naturaleza ácida de los edulcorantes. Estos defectos
suelen ser más manifiestos en las superficies labiales de los 
pren1olares y molares. Pueden estar afectadas áreas conipletas
de esmalte y es frecuente la hipersensibilidad de los dientes. 
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DEFINICIONES REALIZADAS POR EL DR. SHAFER 

ATR!CION 

La atrici6n se define como e1 desgaste 11 fisiolÓgico" 

de los dientes como resultado del contacto entre estos, corne
en la masticación. Esto ocurre únicamente en las superficies
oclusales, incisales y proximales de los dientes y no en---
otras, salvo que haya una re1aci6n oclusal desusada o una ma
loclusi6n. Este fen6meno es fisiol6gico y no pat6logico, y se 
relaciona con el proceso de envejecimiento. Cuando mayor es -
la persona tanto mayor es la atrición. 

La atrición comienza en el momento que se produce el 
contacto o la oclusi6n entre dientes vecinos y antagonistas. 
Se le ha observado en la dentici6n primaria y en la permanen
te. Pero es rarb ver una atrición intens~ en la primera, por
que no se conserva por una peri5do prolongado. En algunas oc~ 
siones los niños pueden sufrir de dentinogénesis o de amelog! 
nesis imperfecta y en las dos enfermedades las fuerzas masti
catorias normales llegan a producir atrici6n intensa. La pri
mera manifestaci6n clfnica de la atrici6n es la aparici6n de
una pequeña faceta pulida en la punta de una cOspide o en un
reborde, o un leve aplanamiento del borde incisal. 

Debido a la leve movilidad de los dientes en sus al
veolos, manifestación de la resiliencia del ligamento periO-
dontal, aparecen facetas sfmilares en punto~ de contacto en -
las superficies proximales de las piezas. A medida que la pe~ 
sana envejece y el desgaste prosigue, hay una reducción gra-
dual, de la altura cOspide y el consiguiente aplanamiento de
los planos inclinados oclusales. SegOn Robinson y Col, tam--
bHn disminuye la longitud del arco dental debido a la reduc-
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ci6n de diámetros mesiodistales de las piezas de la atrici6n -
proximal. 

Solo hay variaciones mínimas en la dureza del ~~~lte 

dental de las diferentes personas, sin embargo, clfn\cara~11~~

se observa una apreciable variaci6n de los grados de atrición 
Por lo general, los hombres presentan una atrici6n más inten
sa que las mujeres de edad semejante. Como consecuencia de la 
mayor fueria masticatoria de los primeros. Esta variación ta~ 
bián puede ser por hábitos como el de masticar tabaco o el -
bruxismo o de diferencias en la dureza de la dieta. Ciertas -
ocupaciones, en las que el campo operatorio esta expuesto a -
una atmósfera de polvo abrasivo y no puede evitar la entrada
del polvo en la boca. 

La atrición avanzada, en la cual el esmalte ha sido-
desgastado por completo en una zona, o más de una. aveces da-
por resulta~o una coloraci6n amarilla o parda en la dentina,-
por acci6n de alimentos o tabaco. Toda vez que no haya p~rdi-
da prematura de dientes la atrición llega a avanzar hasta el-
punto de la p~rdida completa de la 1nterdig1tación cuspfdea. 
En algunos casos, los dientes pueden estar desgastados casi--
hasta la encia, pero esto es muy raro afin en personas ancia--
nas. 

La exposición de los tObulos dentinales y la consi--
guiente irri·taci6n de las prolongaciones odontoblásticas prov~ 
ca la formación de dentina secundaria, por dentro de la prima
ria, y sirve para proteger la pulpa de otras agresiones. La v~ 

locidad del dep6sito de dentina secundaria suele ser suficien
te para impedir la posibilidad de la exposición pulpar por la

atrición sola. 
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ABRAS!Oíl. 

Abrasión es el desgaste patólogico de la substancia
denta1 a causa de algún proceso mecánico anormal. La abrasi6n 
suele producirse en las superficies expuestas de las rafees -
dentales, pero en algunas circunstancias se ven en cualquier
parte, como en las superficies incisales o pr6ximales. 

Robinson afi~m6 que la causa más común de abrasión-
de las superficies radiculares es el uso de dentffricos abra
sibos. Aunque los dentífricos actuales no lo son tanto como-
para dañar con intensidad el esmalte sano, en partfcular en -
sentido horizontal y no vertical. En estos casos la abrasión
causada por el dent{frico se manifiesta como una hendidura -
con forma de V o de cuña en el lado radfcular de la unión am~ 
locementaria de dientes con cierta reseci6n gingival. El áng~ 

lo formado en la profundidad de la lesi6n, asf como en el --
borde del esmalte, es bastante agudo, y la dentina expuesta-
está muy pulida. Kitchin, Ervin y Bucher comprobaron que cie~ 
to grado de exposición rádicular es una hecho clfnico coman-
y los dos últimos registraron una frecuencia del 66% de abra
sión en 1252 pacientes examinados. El que la abrasión fuera-
más común en el lado izquierdo de la boca de la gente diestra, 
y visceversa, sugería que el cepillado inadecuado, producfa-
abrasión. 

Otras formas de abrasión menos comunes pueden ser re
lacionadas con hábitos u ocupaciones de los pacientes. El h~b! 

to de abrir orquillas con los dientes puede provocar la for-
maci6n de una muesca en el borde incisal de una incisivo supe
rior. Se observan muescas similares en carpinteros, zapateros, 
o sastres que sostienen clavos, tachuelas o alfileres entre -
los dientes. Los fumadores habituales de pipa pueden tener ---
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muescas en los dientes, que se adaptan a la forma de 1~ boq~.

lla. El uso inadecuado de hilo dental y palillos puede produ-
cir lesiones en la superficie radicular ex.puesta proximal, que 
han de ser consideradas como una forma de abrasión. Es eviden
te que aunoue la etioloufa de la abrasi6n sea vari." .. L 1.1 o.· 

toQenia es en esencia idéntica. La oérdida de substancia den-
tal oue ocurre de una u otra manera es patológica. La exposi-
c1ón de los t1ibulos dentinarios y la consiguiente irritación-
de las prolongaciones odontoblásticas estimulan la formaci6n-
de dentina secundaria similar a la observada en los casos de -
atrici6n salvo que la abrasión sea muy intensa y de avance rá
pido, la velocidad de formación de la dentina secundaria sue-
le ser suficiente para proteger e1 diente de la exposición 
pul par. 

EROS ION 

La erosi6n se define como una pérdida de substancia-
dental por un proceso químico que no influye la acción bacte-
riana conocida. 

Las lesiones lisas, que no presentan textura gredosa, 
son m~s frecuentes en las superficies proximales la pérdida de 
substancia dental suele manifestarse por una depresión profun
da, ancha, 1 isa muy pul ida y ahuecada de la superficie adaman
tina adyacente a la unión amelocernentaria. Aunque por lo gene
ral confinada al tercio 9ingival de las superficies vestibula
res de los dientes anteriores, la erosión puede afectar la su
perficie vestibular de cualquier diente. Las lesiones cuya fo~ 
ma y tamaño son muy variables, suelen abarcar varios dientes. 

Algunos casos de erosión pueden avanzar hasta lle-
gar a la dentina secundaria similar a 1a de los casos de atri
ci6n y abrasión. 
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En casi todos los casos, la etio16gia de esta enfer-
medad es desconocida. Los trabajos de Me Clure y Ruzicka, de-
Zipkin y Me Clure revelaron que la erosi6n estarfa relacio---
nada con el contenido de citratos en la saliva. Shulman y Ro-
binson, sin embargo, no pudieron correlacionar este contenido
de citrato en la saliva con la presencia de erosi6n en el ser
humano. Asimismo, se ha dicho que la calcificaci6n podrfa de-
berse a la acidosis local de tejidos peri6dontales derivada--
de la lesi6n por oclusi6n traumat6gena. Como esta es tan co- -
man y la · erosi6n tan rara, casi todos los autores coinciden-
en que no hay relaci6n entre ellas. 

La erosi6n puede ser tambi~n el resultado de la des-
calcificaci6n de las piezas. Pueden estar afectadas las super
ficies vestibulares de dientes de personas que ingieren gran-
des cantidades de bebidas muy carbonatadas o jugo de 1im6n o-
que habitualmente succionan limones u otras frutas cftricas. 
Mannerberg observ6 que e1 consumo excesivo de jugo de fruta -
ácida es el factor etiol6gico inicial en muchos casos de ero-
si6n. 
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DEFINICIONES REALIZADAS POR EL DR. BARRANCOS 

ATRICION 

Contrariamente a la erosión fenómeno que se obs~rva
cas1 exclusivamente en grupos humanos altamente civilizados-
la atrición constituye un tipo de desgaste de las superficies 
dentarias coman a todo el g~nero humano y mucho más intenso-
cuanto más primitivo es el grupo estudiado. 

Consiste en el desgaste del esmalte y la dentina pr2 
vacado por la fricción de los dientes entre si e incrementan
do por la interposición de abrasivas, arena, alimentos duros, 
elementos de trabajo (cuerpo, hueso) etc, 

Si se compara la atrición en cráneos de origen primi
tivo (Patagonia) con la de grupos humanos que viven actualmen
te en regiones muy aisladas como la Puno de Atacama o con poca 
comunicaci6n como los Valles Calchoquies (Salta) se puede ad-
vertir que dentro del mismo grupo etario su intensidad va dis
minuyendo a medida que el nivel cultural del grupo humano con
siderado avanza. 

La atrici6n en los abor(genes primitivos de la Pata-
genia era mucho más intensa que en los pobladores de la Puna.
los valles Calchaquies o las grandes ciudades de la llanura. 
Por otra parte hay una relaci6n inversa entre el grado de atri 
ci6n y la incidencia de caries. A mayor atrición menor frecuen 
cia de caries. 

ATR!CION PROXIMAL 

La atrici6n, que es un proceso normal de desgaste en-
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las superficies oclusales, también se comprueba en las super
ficies de contacto, A causa de la componente anterior de las
fuerzas se va produciendo una migraci6n lenta pero continua-
de los dientes hacia el sector anterior de la boca, con lo -
cual las relaciones de contacto se van aplanando hasta trans
formarse con el tiempo en superficies de contacto. 

ATRlCION Y EOAO 

Se han estudiado en cráneos los patrones de atrici6n 
y determinado tablas mediante 1as cuales se puede estimar la
edad aproximada del sujeto de acuerdo con la atrici6n. Como-
el primer molar permanente que aparece en la boca es el molar 
de los seis años, de acuerdo con la cronología dentaria se -
puede saber 1 a edad del individuo. Después de los 20 años re
sulta mucho más dificil de terminar la edad por cuanta el de~ 

gaste de las superficies dentarias esta relacionado con la ~

dieta y los hábitos. 

ABRASIONES 

Las abrasiones son generalmente traum4ticas, ocasio
nadas por hábitos. En cr~neos primitivos de la Patagonia he-
mas hallado desgastes atfpicos e irregulares debidos al h~b1-

to de trabajar el cuero con los dientes. 

En la época actual este tipo de abrasiones se obser
va en personas con h~bitos traum&ticos: cepillado incorrecto, 
mantener un·lápiz o sostener alfileres entre los dientes, mo~ 
der la pipa, cortar un hilo y otros. 

EROS ION 

En un estudio realizado por C.B. Pereiro y col. so--
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bre yanomamis, aborfgenes que viven aislados de la civi1iza-
ci6n en plena selva Brasilena en estado muy primitivo, se~-
comprobó que estas presentan erosión a nivel del tercio gingl 
val del cuello dentario. 

Estos individuos no utilizaban el cepillo dental, de 
manera que podemos relacionar la erosi6n con el uso frecuen'

te de éste, sumado a la acción qulmica de la fermentación y -
otros factores coadyuvantes, como elementos ácidos producidos 
por una mali digestión que puede depositarse a nivel del ter
cio gingival. 

La acción mecSnica del cepillado junto con otros fac
tores lleva a la rSpida destrucción del esmalte que en esa z~ 
na es de un espesor muy delgado, No debe olvidarse tampoco el 
''Cuarto caso de Choquet'' en el cual no hay continuidad absol~ 
ta entre el esmalte y el cemento dentario sino que existe una 
separación y la dentina estS expuesta al medio bucal. Aquf -
puede iniciarse r§pidamente la erosi6n, la cual se manifiesta 
por una leve molestia que el paciente siente ante estfmulos -
como el fri'o, el calor y los dulces.Con el tiempo se transfo_r 
ma en una hepersensibilidad que requiere la asistencia del -
profesional. 

El consumo excesivo de bebidas gaseosas carbonatadas 
dulces, con una acidez bastante el evada (un PH bajo) puede f.!!_ 
v arecer aun mSs esta destrucción de los tejidos dentarios du-
ros a nivel del tercio cervical. 

Al sufrir la erosi6n la superficie dentinaria se --
vuelve absolutamente lisa y pulida, a diferencia de la caries 
en la cual la superficie es irregular y blanda y el explora-
dar penetra con facilidad. 
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La sensibilidad de la erosión persiste hasta que el
odont!logo restaura el diente y le devuelve su integridad. A
lo largó de los años se forma, por dentro de la cámara pulpar 
frente a la erosión. una gruesa capa de dentina terciaria que 
aleja a la pulpa de la superficie. Este constituye una meca-
nismo bi61ogico de defensa. 

La erosi6n puede tener forma de cuña en amplia supe~ 
ficie, hemisférica o irregular segOn los hábitos de paciente. 
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DEFINICION REALIZADA POR EL DR. MART!NEZ ROSS 

DESGASTE OCLUSAL (ABRAS!ON DENTARIAi 

La manifestación de la oclusi6n patol6gica en los -
dientes se revela al estudiar su topograffa oclusal. Los sig
nos más evidentes son: las facetas del desgaste y las superfi 
efes planas e inclinadas, La presencia de una faceta de des~
gaste en la superficie mesial de la cOspide palatina de una -
premolar o de una molar y una faceta correspondiente en la s~ 
perficie distoligual de la cOspide vestibular de un diente i~ 
feriar, es si9no seguro de una discrepancia entre las relaci~ 
nes c~ntricas. Curiosamente, un 95%.de estas facetas aparece
rán en el lado izquierdo. 

Los incisivos fracturados, mellados o cortados son-
muchas veces signos de oclusi6n patol6gica: asimismo, el des
gaste exagerado de la supe~ficie oclusal y la erosi6n cervi-
cal también lo son. 

Las restauraciones tambi~n ofrecen signos; por ejem
plo la persistente fractura de una o varias obturaciones de-
amalgama de plata, las facetas brillantes sobre las incrusta
ciones y coronas. 

Las rafees de los dientes ofrecen evidencia de oclu
sión pato16gica roentgenogr§ficamente cuando se observan re-
sorciones apicales. La hipertroffa del cemento localizado se
observa en dientes sometidos a un stress continuado. Las fra~ 

turas del tercio apical pueden ser originadas por una malocl~ 
si6n. 

Los desgastes oclusales o incisal excesivas pueden--
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ocasionar sensibilidad extrema debido a la exposición de den
tina. 

Los siguientes síntomas diagnósticos de oclusi6n p~ 
t61ogica se manifiesta en la pulpa, sensibilidad ex~~e1·ada di 
bido a una pulpa hiperémica por trauma de la oclusión. Cuando 
las fuerzas son anormales y la resistencia del tejido pulpar 
es baja, puede resultar una pulpitis con una eventualmente -
muerte pulpar. Si la resistencia pulpar es alta, reacionarl-
a las fuerzas anormales depositando dentina secundaria. 

Se puede observar radiográficamente recesiones pul
pares, obliteraciones de la cámara y cálculos ocasionados pr~ 
bablemente por trauma de Ta oclusf6n. 

La más común de las manifestaciones de la oclusi6n
pat61ogica en los dientes es, sin duda, el desgaste oclusal ,
tambf~n llamado erosi6n ocTusaT y abrasi6n dentaria. 

ET desgaste oclusal no debe considerarse fisio16gi
co si es irregular y está presente s6lo en algunos dientes, y 
tampoco si es excesivo y presente en todos los dientes. El -
desgaste para ser fisiol6gico no debe alterar la cara oclusal 
de los dientes y éstos deben conservar todas las caracterfstl 
cas cuspfdeas, algo despreciadas, pero conservando todas las
funciones por grupos especializados. Un desgaste oclusal fi-
sio16gico debe distribuirse igualmente de ambos lados de Tas
arcadas y debe desarrollarse con extrema lentitud, para que,
cuando el in~ividuo llegue a su ancianidad, puedan apreciarse 
aún los elementos de oclusi6n casi intactos. 

1 
Es verdad que esta situaci6n es rara de encontrar--

en la clfnica, pero existe en algunos pacientes y .debe ser --
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nuestra meta. 

La edad no debe considerarse como factor casual del
desgaste oclusal. 

Prueba de ello es que, en adolescentes, jóvenes y -

adultos y aun en niños, se puede observar el desgaste oclusal
excesivo e irregular. 

Cuando se examinan bocas con denticiones gravemente
despreciadas, se observa en un gran nQmero de casos que el -
periodonto est§ fuerte y firme y se aduce que el desgaste ocl~ 
sal ha provocado un hueso sano y una encfa fuerte. Se tergive~ 

san los conocimientos, pues los dientes se desgastan por que
el hueso es duro y no se hace duro por el desgaste de los die!!. 
tes. No hay que olvidar que existen otros elementos constituti 
vos del sistema gnático que pueden afectarse cuando esto suce
de. 

Se ha dicho y escr~to innumerables veces que son los 
alimentos abrasivos la causa principal del desgaste aclusal. 

Es curiosa señalar que na san la causa del desgaste
aclusal en el hombre civilizada, como podrfa serla en los ham
bres de vida rudimentaria, En el hombre moderno, son las par
tfculas de esmalte desprendidas durante.la bruxomanfa las que 
causan el desgaste aclusal. En individuos que se alimentan con 
viandas abrasivas. no son las oartfculas de estos alimentos -
los que causan el desgaste oclusa1 en su totalidad; es la ins
tauraci6n de una o varias interferencias oclusales, ocasiona•
das por el grano abrasivo, las que provocarán la bruxomanfa, y 
la condici6n no cesar§ hasta que el sujeto haya dejado mutil.'!. 
dos sus dientes y en oclusiOn balanceada. 
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E1 efecto de los alimentos abrasivos sobre las supe~ 
fic1es oclusales se man~fiesta por concavidades redondeadas y 

lisas y no por facetas brillantes como en la bruxomanfa. Pue-
den aparecer ambos signos de desgaste en las superficies oc1u
sales de una boca. 

Las facetas de desgaste, planos inclinados o super-
ficies oclusales planas, son deformidades adquiridas y nunca -
puede justificarse en presencia como parte del envejecimiento
y como normalidad. Es este principio, tradicionalmente acepta
do sin estudios, lo que ha hecho pensar a muchos profesionales 
que en precensia del desgaste oclusal no debe intervenirse. 

La intervenci6n ante un caso con desgaste oclusal d~ 

be ser inmediata, haciendo un ajuste oclusal para despu~s dia~ 
nosticar el caso instrumentalmente, y poder rehabilitar esa bR 
ca restaurándole sus cOspides. 

Cuando las interferencias oclusales en una maloclu-
si6n son pocas, el paciente muchas veces no aprecia su problema 
por desconocerlo y por no tener sfntomas graves que lo aflijan. 
El dentista, en muchas ocasiones deja pasar estos signos, por
pereza o por desconocimiento de los problemas de la oclusi6n,
permitiendo que el paciente acelere la destrucción de un sist~ 

ma que podrfa mejorar o perdurar por mucho tiempo. 

Sin cOspides, no hay oclusi6n. Este debe ser el lema 
del dentista en presencia de un desgaste oclusal incipiente-
o avanzado, y debe establecer las medidas inmediatas necesa-~
rias para su alivio. 

Sólo un cinco por ciento de ·pacientes tienen una •-
oclusi6n céntrica en armenia con la re1aci6n céntrica; en nue~ 
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tro deber, en presencia de sintomatologfa suficiente, crear-
esa armonfa de relaciones para evitar la bruxomanfa y su con
secuencia: el desgaste oclusal, 

Se ha escrito que si hay desgaste oclusal excesivo-
serfa un error irreparable reproducir las cQspides tal y como
las tenfa el sujeto antes del desgaste, Nada más apartado de -
la verdad; sabemos que, no importando la edad del paciente ni
las condiciones actuales de la dentici6n mutilada, ésta deberá 
restaurarse siempre con cQspides, estando conformadas de acue.r. 
do con los factores de oclusi6n de cada paciente, aplicando -
sus leyes. 

Al rehabilitarse la oclusión, esta tendrá como resul 
tado un desgaste minfmo y regular, en contraste con el perjudi
cial desgaste excesivo e irregular de las oclusiones patol6gi-
cas. En la oclusión orgánica el buen ~rreglo de cGspides manti~ 
ne y perpetGa la fisiologfa, 

La oclusión balanceada es sólo un concepto mental y -

no tiene cabida en el reino animal; asf por ejemplo, no tiene-
oclusión balanceada el perro, el buey, el caballo, el conejo, -
el puerco, el elefante, etc., ni las dentaduras totales deben -
hacerse sobre el concepto de oclusi6n balanceada. 

El grado de desgaste oclusal posterior es muy similar 
al desgaste incisal en el mismo individuo. El desgaste oclusal
progresa y se hace más severo con la edad del individuo, por -
falta de dureza en la dentina y por el largo tiempo transcurri
do con la condición patológico que hace músculos más potentes. 
El sexo no parece tener influencia en la aparici6n del desgas-
te ocluso]. 

Los tres actos que durante los movimientos de la man 
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dfbula puede ocasionar el desgaste son, en orden de importancia 
la bruxomanía, la deglución y los alimentos abrasivos al reali
zarse la masticaci6n. En la bruxornania, el movimiento es prin-
cipalmente horizontal y en la masticación y deglución ~~ verti
cal. El desgaste oclus~l de la bruxomanfa exhibirá facetas lim.i 
tadas en las superficies vestibulares de los dientes inferiores 
y en las superficies palatinas de los suoeriores, así como en
las superficies oclusales •. 

En la masticación de alimentos abrasivos, el desgas
te se localiza a 10 largo de las superficies dentarias involu-
cradas en el contacto friccional del alimento entre ellas, du-
rante el ciclo otlusivo (mordida). Como el movimiento es predo
minante vertical, el resultado será el angostamiento de las paJ: 
tes afectadas. 

Cuando el desgaste oclusal ha sido establecido por -
aftas es diffcil diferenciar cual fué el patrón de desgaste ---
(bruxomanfa o masticación) que sigui6 determinada dentición. Se 
presentarán indefectiblemente, reducción de la dimensidn verti
cal, falta de desoclusi6n y la oclusión balanceada con su seCU.!:, 
la de transtornos articulares, coadyuvantes en el trauma oclu
sal, tono muscular exagerado, etc. 

La ''erupción contfnua 11 de los dientes es normal cuan
do el desgas te oc·1usa1 se efectOa en forma regular y mfnima. Si 
el desgaste es severo, el mecánismo de "erupción contfnua'' no-
será suficiente para compensar la inevitab1e p~rdida de la di-
mensión vertical. 
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DEFINICIONES REALIZADAS POR EL DR. BHASKAR 

EROS ION 

El tarmino erosi6n se refiere a pérdida idiopática de 
tejidos dentarios duros a lo largo de los bordes gingivales de 
los dientes. las 1esfones presentan forma de plato 1 de cuña o-
de media luna suelen producirse en las superficies bucales po
seen bordes afilados y una base dura, pulida y lustrosa. 

ABRAS ION 

Es la p6rdida de estructura dentaria a causa de un-
desgaste mec~nico por ejemplo: ganchos, cepillos de dientes. 

ATRICION 

La pérdida de estructura dentad a como resulta do de
la masticaci6n se denomina atrici6n. Se produce en la superfi
cie masticatoria de los dientes y suelen ser más pronunciadas
en aqu~11as personas cuyo rlgfmen principal consiste en alimen 
tos burdos (ejemplo: esquimales). 
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TRATAM!Etno 

A continuación citaré algunas opciones de las que p~ 
demos valernos para elegir la restauración adecuada que devuel 
va aspecto y funci6n a nuestra cavidad oral. 

ATRIC!ON 

Los factores a considerar en la determinación del ~

plan de tratamiento son: 

a) zona afectada del_diente (superficies oclusales de 
los molares, los bordes incisivos de los dientes anteriores y -
en zonas proximales). 

b) Edad 

Esto debe ser tenido en cuenta al reconstruir o reha
bilitar una dentici6n humana ya se trate de una sola superficie 
oclusal o de toda la boca. Como regla general, la altura, incl.! 
naci6n, forma y desgaste de las cOspides deben ser los que co-
rresponden a la edad bio16gica de ese indivlduo, según su grado 
de atrición. 

En un jovén de 20 años, perteneciente a un grupo hum~ 
no con gran desarrollo cultural la forma de oclusi6n deberá te
ner las caracterfsticas anat6micas bién conocidas, con caspides 
fosas, vertientes y rebordes marginales bien definidos. para -
que armonice funcionalmente con sus dientes vecinos y con los -
antagonistas. En contraposición, a los 70 años el panorama es -

totalmente diferente, el patrón oclusal deberá obedecer a las-
determinantes producidas por la atrición. Quienes utilicen arti 
culadores semi o totalmente adaptables deben tenerlo en cuenta. 
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Además, y para complet?r el concepto, es necesario-
que el material utilizado para la recoostrucci6n oc]usal no -
sea ni más duro que e1 esmalte natural ni demasiado blando. p~ 
ra que sufra un desgaste similar y permita mantener el equili
brio del aparato masticatorio. 

Tenemos una amplia gama de materiales de restaura-• 
ci6n ejemplo ama1Qamas, resinas compuestas, incrustaciones~etc. 

ABRAS ION 

El factor mas importante es: 

La zona afectada del diente (superficies de oclusi6n
de Jos dientes posteriores o los bordes cortantes de los dien-
tes anteriores. Si dicho agente depende de al gan hábito o de -
al gQna ocupaci6n especial, puede transtornarse cualquier super
ficie oclusal. 

En el caso de abrasión donde el tallado de cavidades
resulte dificil podemos utilizár el ionomero vftreo, por sus -
propiedades qufmlcas que presenta se recomienda utilizarlo jun
to con el uso de una solución de ácido poliacrflico, éste permi 
te que el material pueda unirse a la estructura dentaria ya que 
sus grupos dcidos pueden reaccionar no sólo con los cationes -
que provienen del vidrio sino también con los cationes calcio-
de la estructura dentaria. O en el caso de que se presentara la 
abrasión en algún borde cortante podemos rehabilitarlo colocan
do una resina compuesta. 

EROS ION 

Se manifiesta en diversas zonas del diente superfi--
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cies linguales de los incisivos superiores~ los caninos y en -
raros casos los preemolares (en tercio cervical), 

Para poder restaurar la lesi6n por erosi6n, podemos
menclonar tres métodos ha emplearse: 

1) Restauraci6n convencional de clase v. 

2) T~cnica de grabado con ~cido y resina sin necesi
dad de preparar una cavidad. 

3) Cemento de ion6mero de vidrio. 
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COllCL U S IONES 

Oe todo lo anterior podemos concluir lo siguiente: 

l. La ABRASION, la ATRICION y la EROSION son tres al
teraciones con caracterfsticas diferentes. 

11. Podemos definirlas de la siguiente forma: 

a) ATRICION. Es una alteraci6n fisiol6gica, que se m~ 
nifiesta por el desgaste de la substancia del diente durante la 
masticaci6n.Tiene lugar inicialmente en la superficie de oclu-
si6n de los molares, los bordes incisivos de los dientes ante-
rieres y en zonas proximales. 

b) ABRASION. Es una desgaste patológico de la estruc
tura dental causada por la penetraci6n en la cavidad bucal de -
una o más substancias que no sean alimentos. Puede afectar pri
meramente las superficies de oclusión de los dientes posteriores 
6 los bordes cortantes de los dientes anteriores. Si dicho agen
te depende de algOn hfoito o de alguna ocupación especial, pue
de transtornarse cualquier superficie dental. 

c) EROSION. Es la p~rdida de estructura dental por -
acción qufmica, m~s que mec~nica o bacteriana. Se manifiestan-
en diversas partes del diente como son: Las superficies linaua
les de los incisivos superiores~ los caninos ven raros casos-
los oreemolares. 

111. Es diffcil establecer un plan de tratamiento ge
neral. Este deberá instituirse analizando las caracterfsticas -
presentes en cada caso. 

ESTP. 
SALm 

YESIS 
Llf LA 
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