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¿POR QUF. OPERATORIA DENTAL H!STOPATOCLINICA? 

La definición de operatoria dental explica que es una rama de la 
Odontología que, trata de conservar un buen estado a los dientes 
Y a sus téj idos d.e sostén. 

La aplicación de esta definición implica tomar al órgano denta-­
rio de una manera aislada, sin embargo, esto no puede suceder ya 
que los dientes forman parte del cuerpo humano, y esta comproba­
do, que varios desequilibrios físiologicos y anatómicos en dife­
rentes partes del cuerpo, se manifiestan en los dientes; por 
ejemplo: desequilibrios hormonales, injesta de sustancias t5xi-­
cas, infecciones hacterianas o transtornos Psicologicos, y trau­
matices de cabeza y cuello. 

Con el término de Operatoria Dental Histopatoclinica, tomamos en 
cuenta téjidos blandos y duros de la cavidad oral, sin olvidar -
las patologías, que pueden ser causadas por algún microorganismo 
o por disfunsiones de los téjidos o por transtornos Psicologicos 
sin dejar de tomar en cuenta los conceptos clínicos que son bá-­
sicos para un buen diagnostico, tratamiento y rehabilitación de 
nuestra cavidad oral y no únicament~ obturar un diente, sino 
rehahilitar a nuestro paciente Estetita, Anatomica, Funsionalmen 
te y Psicologícamente. -



Creemos firmemente que mostrar una conclusión sobre lo que se 
ha aprendido, núnca será cosa fácil, puesto que en ello habrá 
un ref)ejo de conocimiento y criterio sobre el material que -
se presenta, aún más, habrá ya la definición de una persona-­
lidad diferente e incluso para nosotros mismos y lo que p11eda 
exponerse no tendrá cariz dP. libro, ni un estilo de escritor, 
sino oue debe abarcar lo aprendido y lo vivido en la etapa .-­
formativa, no será copia de lo que está establecido, sino una 
opinion, basada en la experiencia adquirida durante el curso 
de la práctica que con pacientes se lleva acabo en todo el -­
tiempo de estudio. 

Rsta nráctica, creemos tiene un f11ndamento que e~ la Operato­
ria ílental, pués con e11a vivimos y cursamos la carrera pasan 
do por diferentes etapas, en las cuales aprendimos el como y­
el porque de su aplicación y entendemos que todas las demás -
materias derivan de ella, puesto q11e para su aplicación reque 
rimos de un buen estado bucal que solo podremos lograr a tra7 
vés ric la Operatoria Dental. 

Pensnmos tamhiin q11P es importante tener presentes, los con-­
centos Histofisiopatoclínicos del aparato bucal, por lo cual, 
hacemos un eshozo de temas diferentes desde un punto de vista 
práctico, por lo que reclamamos el concepto de presentar una 
conclución basada en la revisión de conceptos aprendidos, y -
no una copia de un texto, esperando que con ello nuestra base 
sea más firme, y ohteneamos el criterio que deseamos alcanM-­
zar. 

En resumen, pensamos que la Operatoria Dental es una materia 
h~sica y m11v comp1eta, la cual está sumam~nte ligada a las -­
demas materias y por eso es de sumo ínteres para el Cirujano 
ílentista el conocerla bien a fondo para así poder darle su -­
mejor aplicación en el paciente, con fines de mantener en él, 
el equilibrio de todo el aparato estomatológico. 



Después empeiaron a desarrollarse aparatos de mano en forma de 
taladro para la apertura de cavidades, los cuales dieron la -­
Idea, para reali:nr la pieza de baja y alta velocidad que se -
usan actualmente, también se empezaron a fabricar los sillones 
dentnl~s. Se descubre el aislamiento del campo operatorio por 
medio del dique de goma, Jos medicamentos también ivan evolu·­
cionando v se empezaron a fundar escuelas destinadas al estuM­
di o de la Odnntologia. 

Como podemos apreciar, la Operatoria Dental, tuvo gran auje en 
esos tiempos {comprendidos entre los siglos XV y XVIII). Pero 
ahora podemos pensar que se ha detenido o estancado, pero no -
dehcmos conformarnos con ello, sino crear la conciencia de que 
aún nos falta mucho que descubrir y perfeccionar, motivandonos 
asi, a q11e por medio de la investigaci6n, busquemos los medios 
necesario5 para contrarrestar a la caries dP.ntal y cr.e~r 1os -
mP.dios necesarios para contrarrestar a la caries dental y 
crenr los materiales apropiados, para poder devolver al apara­
to hucal su funcionalidad y estEtica. 

Pnr lo qur- podemo~ resumir, que la Historia de la Odontología 
(cspPcinlmente la Operatoria Dental), nos motiva a no limitar­
la, sino hacerla cadn vez más amplía y contribuir por medio de 
nuestros estudios v dedicación, a la mejor manera de llevarla 
acaho. 
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La historia de la Operatoria Dental, es apasionante e inte-­
resante, ya que ésta nos traslada a épocas muy remotas, lo -
qu~ nos confir~a el interés que siempre ha provocado en el -
Hombre, el conocer las causas, el efecto y la cura de las -­
afecciones de nuestro aparato bucal. 

F.1 hahlar de su historia, es hablar al •ismo tiempo de la -­
evolución y desarrollo de la Humanidad, en el campo Médico-­
ílcntal, el cual ha presentado grandes avances através del -­
tiempo, RTacias al interés de grandes personajes amantes de 
mantener al ser humano libre de toda alteración, provocando· 
así, el estudio a fondo de la caries dental y los medios pa­
ra combatirla. 

F.n ésta afección. "LA CARIES" no ha sido posible el afirmar 
a ciencia cierta, cuándo se originó, pero gracias a algunos 
hallaigos de fósiles de ani•ales se dice que ~· existía en -
la era paleozoica, este como otros hallazgos importantes, -­
tales como "F.l Papiro de Ebers", "El Cráneo de Chapelle Aux 
Santes" tamhién llamado "El Ho•bre de Neanderthattt, nos han 
pPrmitirlo saher que en esos tiempos ya existía ésta afección 
~· así, podemos pensar que desde entonces el hombre busco los 
medios necesarios para combatirla, y así se originó la Opera 
toria Dental. -

ncsdc ese tiempo empezarán a surgir varias hipótesis hacerca 
de su etiología, evolución y algunos hasta llegaron a clasi­
ficarla, y a comhatirla por medio de métodos muy rudimenta-­
rios, se dice que cuando se perdía alguna pie:a dental, la -
sustituían por medio de dientes de animales desgastandolos -
ha5ta darle~ la forma anatómica de las piezas restantes y -­
colocandolo5 en la boca por medio de alambres. 

A tra\•és del tiempo, fueron desarrollandose métodos para la 
ohtt1ración de los dientes a base de sustancias parecidas a -
la resina, después se empezí a utilizar el oro como material 
obturante, v después se utilizó la plata que era lo más pa-­
recido a la amalgama que se usa actualmente, así como los -­
materiales para obturar, fueron surgiendo a su vez, instru-­
m.entos para la apertura y 1 impieza de las cavidades dentales 
y otros para la extracción dental, se dice que el primer 
instrumento utilizado para la extracci6n dental se llamó ''PE 
LICAN". Empezaron a surgir también escritos hacerca de la -= 
11 0dontología" de los cuales se dice que el más antigOo es -
·et "ARTZNEY RUCHLEIN" el cual enumera la eliminaci6n del tár 
taro, el tratamiento de caries, las obturaciones de oro y 13 
extracción de piezas con mala colocasión o inútiles para la 
m.1sticación. 



1.- Cambiar la actitud: Una necesidad imperiosa en Odontología, 
Para que la Odontología operatoria se convierta en el eje -­
al rededor del cual gire y se estructure la práctica profe-­
sional, es indispensable que la profesión, incluyendo maes-­
tros y alumnos, cambien de actitud, En sus términos más 
simples, esta nueva actitur debe comprender el desarrollo de 
una nueva escala de valores Odonto16gicos, donde las notas -
mAs altas sean dadas al mantenimiento de la salud bucal y -­
las restauraciones sean concidcradas como una parte prepon-­
derante y necesaria de la práctica profesional. Esta acti-­
tud no ~ólo contribuira a cimentar el éxito de toda práctica 
y el prestigio de odo profesional, sino que también traerA 
contenido y satisfacción a nuestra vida profesional. 

2.- Todos los que estamos profundamente lnteresadQs de una ma-­
nera u otra en el ma~nífico mundo de la Odontología Opera-­
toria, nos sorprendemos a menudo con l~s dificultades o --­
frustra~iones de muchos colegas, que no han podido dominar 
ni intr~ducirse exitosamente a la restauración operatoria; 
se debe en nuestra opinión, a que no perciben cuando menos 
donde ella comienza. 

3.- Es practicamente indispensable dentro de los procedimientos 
operatorios, elaborar un diagnóstico general del paciente, 
y no linitarnos a la parte oral, ya que hemos adquirido co­
nocimientos suficientes ~anta en el terreno odontolígico -­
como en el médico, para no sentirnos marginados a una zona 
específica. 

4.- F.l plan de tratamiento no debe circunscribirse a la aplica­
ción de ~ateriales de restauración, sino también a las di-­
ferentes afecciones estomatológicas y gastrointestinales 
derivadas de la patogenicidad de las lesiones cariosas. 

5.- El éxito del tratamiento en Odontología Operatoria, debemos 
fundamentarlo en los siguientes aspectos: 

a) Conocimiento general de la enfermedad, en este caso la -
caries. 

b) Un eotudio suficiente, respecto a la etiopatogénia del -
padecimiento, y a la aplicación de los diferentes mate-­
riales de restauración, así como el correcto uso del --­
instrumental y equipo con respecto a las diferentes es-­
tructuras dentarias. 



6.- Hemos conciderado como factor de importancia en todo tipo 
de restauraciones, dentro de la cavidad bucal, no solamen 
te la funcionalidad de ellas, sino también, su minuciosa­
elaboración y adaptación, a fin de proporcionar al pacien 
te una correcta rehabilitación, basada tanto en conoci--7 
mientas teóricos como prácticos como un profundo sentido 
de estética personal que dicho paciente requiera. 

7,- La relaci6n que mantiene con sus pacientes va mas allá de 
un método científico, de un procedimiento técnico, de una 
corriente estética o de una habilidad artesanal. Curar -
es evitar el dolor tanto psíquico como somitico. Enten-­
djda de ese modo la práctica odontológica se deve conci-­
hir como una actividad interdiciplinaria, en donde cada -
una de esas áreas del conocimiento sirven al cirujano den 
tista para el mejor logro de ~us trabajos. Olvidar, en 7 
cambio esta concepción es negar al hombre; postura que le 
viene bien a un anacorecta, pero no a un individuo que -­
vive en soci~dad y aún más que tiene una responsabilidad 
específica; la del Cirujano Dentista. 



*ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL CIRUJANO* 

•DENTISTA Y EL PACIENTEº 
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La cavidad oral refleja, en la mayoria de los seres humanos, 
estados afectivos como la ansiedad o el dolor. En momentos 
de tensión o indecisión puede haber movimientos rítmicos de 
la mandíhuta, empujes de la lengua hacia delante, o bien pa­
sarse la lengua por los labios. La etología, ciencia que -­
estudia P.l comportamiento animal y su relación el el humano, 
ha demostl"'ado que en especies inferiores también aparecen -­
estos movimientos orol~nguales en situaciones que implican -
peligro. 

Las piezas dentaTias están investidas de fuertes cnrgas emo­
cionales en buena parte de la poblaci6n; desde pequeftos nos 
cnfrr.>ntamos a la pérdida de dientes de.ciduos, lo que simbó-­
licam~nte representa una amenaza a la integrada física, no -
en \'ano aparece ~n el nifio y sus padres, la necesidad de re­
compensar la pérdida; el niño dormirá con la pie:a bajo la -
almohada para encontrar por la manana el regalo. 

Por otra parte, en nuestra cultura existe una estrecha rela­
ción entrP helleza y una dentadura íntegra y armónica. Para 
el odontoló"go experimentado es común incluir entre sus pa--­
cientes un basto número de mujeres de mediana edad, quienes 
ven en el profesionista al homhr• capaz de restablecerles -­
la apariencia de juventud y alejarlas del envejecimiento y -
la muerte, dPvolviindolcs una sonrisa fresca. 

esde los primeros estudios psicoanalíticos se ha postulado 
que la cavidad oral, junto con los genitales y el ano, son -
zon~s primarias de placer y para los humanos. El reci~n na­
cido o reconoce diferencias entre el amor y el acto de la -
alim~ntnci6n. tonforme continóa creciendo, va diferenciando 
los <livPr~os sentimientos y dcscuhre que la boca ayuda a con 
seguir afecto amistad, amor y placer. La sonrisa es parn eT 
ser humano un exelente lubricante de sus relaciones sociales 
la haca y sus expresiones pueden ser vehículos de distancia­
miento y p~rdida de amigos, ternura o placer mediante una -­
inclinación hacia abajo de lns comisuras o una elevación del 
lahio superior que se interpreta como signo de arrogancia, -
desprecio o desaprobación. La boca es el orificio corporal 
mejor definido. No sólo por los ~úsculos externos, sino por 
su hnrrera intern~ constituida por los dient~s e incluso un 
puente levadizo, la lengua, que posee una funci6n totalmente 
mad11ra en el nacimiento. La lengua es un 6rgano importante 
no sólo por su función sensorial, sino que aderaás, establece 
el límite d~ los ohjetos externos en relación con la cavidad 
oral y el hacerlo, establece una función y estructura psico-
16gica de enorme importancia para la vida psiquica llamada -
yo, »aste recordar que la representaci5n que tiene la len-­
gua en la corteza cerebral es desproporcionadamente grande -
al compararla con otros órganos corporales. 



Sigmund Freud, calificó a la boca como la tona erógena de 
mayor importancia al inicio de la vida. La succión es la 
forma más temprana de producción de sensaciones placente­
ras. Abraham, describio el estadio oral del desarrollo -
según dos fases. La primera, de incorporaci6n y succión; 
la se~unda de mordisqueo, al rededor de las cuales se ma­
nifiesta la ambivalencia del nino para con los objetos. -
f.rikson, caracterizo las expeTíencias orales más tempra-­
nas del nino como lo más importante para el desarrollo de 
lo que llamó confianza básica, un estado necesario para -
el adecuado desarrollo de la personalidad. 

Spitz, describió la boca como la cuna de la percepción, y 
a la cavidad oral, como un receptor especial que actúa -­
tanto hacia ad~ntro como hacia afuera, como un interccp.-­
tor y exteroceptor y como tal, hace la funci6n de puente 
desde el microcosmos interno hacia el espacio exterior, 
siendo asi una herramienta mediante la cual integramos y 
exploramos al mundo. 

Las expresiones faciales pueden revelar el carácter. El 
héroe macho de la ficción Norteamericana, ya sea el vaque 
ro, el hoxeador extrel!a o popeye, está dotado de una ---=­
mandihula firm.e y grande. De nota decisión oral, en con­
traste con la persona bella, de lineas suaves y labios -­
esponjosos de la sociedad elegante. 

El intento por penetrar en orificios naturales del cuerpo 
de otra persona sin su consentimiento o la cooperación de 
ésta, produce sentimientos de pánico, impotencia o ira. -
Estas reacciones no son exclusivas de la especie humana, 
inténtese colocar un objeto en el hocico de un perro, o -
cuantificar su temperatura aplicar a un enema a un peque­
ño o hacer que un paciente mantenga la boca cuando des-· 
confía del dentista: en todos estos casos se producirá -­
una intensa reacci6n de evitación. 

ne la misma forma, la intrusi6n permitida y deseada de -­
los espacios internos puede producir sensaciones de intcn 
so placer. 

El individuo que acude al consultorio dental, por lo co-­
mún lo hace cuando sufre dolor o al menos molestias, debe 
reclinarse en tin sillón, acatar las 6rdenes y ponerse en 
manos de otro sujeto que lo introduce y extrae objetos de 
la hoca. Ante esta situación el paciente adopta un meca­
nismo psicoló~ico de defensa llamada regresión, con la -­
finalidad de enfrentar el estado de imptencia en que se -
cncunntra. Afin mfis sus extremidades están parcialmente -
inmovilizadas ·v el recurso de la verbalización no existe 
ucs ni siquieTa puede responderle al dentista cuando ---

éste le hahla. En esta situación la eacción emocional -
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del paciente puede ser mediada por un sentimiento de confianza 
y aceptación hacia el profesit1nal que lo atiende, o bien puede 
haher ira que anivel consciente sea experimentada en la forma 
de ansiedad incontrolable que impide la adecuada cooperación. 

La actitud del odontólogo serfi fundamental para lograr el éxi­
to frente al paciente que experimenta esta reacción. El profe 
sionista que muestra una actitud de sincero interés por el pa-:­
ciPnt~ lo recihe con afahiliclarl y le ~xplica con un lenguaje -
sencillo el procedimiento que emplear§, ohtcndr5 la coopera--­
ción del oacirntc- pttr.s ganará su confianza: En cambio la acti 
tud, nutoritaria y las amonestaciones verbales frente al pa---=­
ciente qu~ momentAneamente no puede comunicarse, lleva al fra­
caso en el tratamiento. 

Finalmente es importante recordar que la boca y sus cuidados -
pueden expresar 11na conflictiva psicológica importante que el 
odontólogo debe detectar para canalizar al paciente hacia los 
servicios médicos adecuados. 

El individuo depresivo, inmerso en sentimientos de minusvalía, 
tristeza patoló~ica v autorreproches, frecuentemente olvida la 
hi.'?iP.ne oral, como un medio para rechazar a lo~ demfis o ser -­
rechazado. El ohsPsivo puede mostrarse 11n exagerado interós -
por su dentad11ra y el celo desproporcionado con qt1e la cuida -
la hace <lanar las estructuras dentales. El individuo, que 
responde exageradamente al dolor, ya sea por presentar un alto 
nivel de ansiedad o porque utiliza inconscientemente el dolor 
para alejarse de una vida estresante u obtener la atención de 
sus famiiiar~s y el dentista, debe ser atendido en su conflic­
tiva emocional. N11nca cstar5 nor demás recordar aque viejo 
aootegma, vfiJido en todas la ciencias de la salud. No hay 
enfermrdarlcs, sino enfermos. 



Diente y Paradencio. 

CAPITULO ll 
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Solo mediante la observación ordenada de su crecimiento y dcsa 
rrollo puede conocerse la historia del desarrollo de cualquief 
órgano o estructura, aunque algunas fases transitorias pueden­
pasar inadvertidas. Trataremos de explica,rlas basándonos en -
conocimientos adquiridos por personas especializadas en el es­
tudio detallado de los dientes. 

Descripción preliminar de un diente adulto 

y sus medios de fijación. 

Los dientes cstan dispuestos en dos curvas parabólicas, una en 
el maxilar superior y otra en la mandibula, cada una constitu­
ye una arcada dental; la superior es ligeramente mayor que la­
inferior por lo tanto, los dientes inferiores quedan algo por­
detrás de los superiores. 

La masa de cada diente esta formada por un tipo especial de te 
ji<lo calcificado; ahora, la dentina de la parte del diente qui 
se proyecta a través de la encía hacia la boca, esta revestida 
de una capa muy dura de tejido de origen epitelial calcificado 
llamado esmalte. Esta parte del diente constituye su corana -
ant6mica, el resto, o sea la raí:, esta cubierta de tejido co­
nectivo calcificado especial denominado cemento. 

l.a unión entre la corana v la rai: del diente recibe el nombre 
de cuello, y la linea visible de unión entre el esmalte y el -
cemento recibe el nombre de linea cervical. 

Dentro de ~ada diente encontramos un espacio que recibe el nom 
bre de cavidad pulpar, siendo su parte mas dilatada la que __ 7 
constituye la cfimara pulpar, y la mas estrecha, el canal radi­
cular o pulpar. La pulpa esta formada por tejido conectivo me 
senquimatoso y podríamos llamarla en términos profanos, como 7 
nervio del diente ya que es muy sensible, bien inervada y rica 
en peque~os vasos sanguineos. 
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Los lados de la cavidad pulpar están revestidos de células ti­
sulares conectivas llamadas odontoblastos, cuya función guarda 
relación con la producción de dentina; el nervio y el riego -­
sanguíneo entran en la pulpa a través del vértice de la raíz,­
por un agujero que es el foramen apical. A propósito de ésto, 
surge una pregunta: 
¿Como están unidas el hueso las raíces de los dientes? 
Los dientes inferiores están fijados en un borde óseo que se -
proyecta hacia arriba desde el cuerpo de la mandíbula, y los -
superiores en otro borde que se proyecta hacia abajo desde el­
cuerpo del maxilar superior, estos bordes óseos, son los bar-­
des alveolares, denominados asi por presentar alveólos, uno -­
para la raí: de cada diente. 

Ahora bien, los dientes están supcndidos y firmemente adheri-­
dos a sus alvcólos por una membrana conectiva 'lue es la perio­
d6ntica, y que esta formada principalmente por haces densos de 
fibras colágenas que se dirigen en varias direcciones, desde -
el hueso de la parte alveolar, hasta el cemento de la raí:. 
Las fibras incluidas rccibc11 el nombre de fibras de Sharµey; -
dichas fibras están dispuestas de manera que al ejercer pre--­
sión sobre la superficie masticatoria del diente, no sufre ma­
yor compresión dentro del alveolo, que se va estrechando y al­
mismo tiempo le permite un ligero movimiento dentro de dicho -
alveólo. 

La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el -­
hueso del borde alveolar que recibe el nombre de encía, y que­
se extiende coronalmente más allá de la cresta del proceso al­
veolar con el nombre de borde gingival. 

Poco despues que el diente ha hecho erupción en la boca, el -­
borde gingival está unido al cemento a lo largo de la corona -
anatómica, ahora bien, a medida que la erupción progresa llega 
un momento en que la encia queda unida al diente a nivel de su 
linea cervical, y encontramos que en 6sta etapa las dos coro-­
nas son idénticas. 
Una diferencia notara es cuando el borde gi11gival ~~ retrae y­
la encía se une ~l cemento, haciendo la corona clínica mas 
larga que la anatómica (en personas de edad avanzada). 

Descripción general de las denticiones 

en el hombre. 

Durante la vida se desarrollan dos tipos separados de dientes, 
la primera o primaria, sirve durante la infancia y se le llama 
dccidua, infantil, o de leche. Estos dientes caen progresiva--
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sivamente, y son substituidos por los dientes permanentes que -
deben durar el resto de la vida. 

Hablando de la primera dentición, encotramos que está for11ada­
por 20 diente, 10 en cada maxilar, y cuya morfología varia de­
pendiendo de la pieza, debido a que su formación obedece a las 
diferentes funciones para las que está programado, asi, encon­
tramos los dos primeros a los lados de la línea media con el -
nombre de incisivos centrales; dichos incisivos presentan una­
forma de bisel afilado, y son capaces de cortar el aliento, in 
mediatamente encotramos los incisivos laterales, yendo hacia a 
trás encontramos en seguida al canino o monocúpide (de proye-7 
cción cónica); éste grupo de dientes tiene como funci6n dega-­
rrar y triturar o desmenuzar el alimento; por obvio, siguiendo 
la configuración de la arcada, encontramos dos molares en cada 
lado, y cuya función terminal es triturar por completo el ali­
ento antes de ser deglutido; estos dientes tienen tres o más -
cúspides que se proyectan hacia arriba. Toda la integración -
de éste grupo dentario se lleva a cabo durante los dos prime-­
ros anos de vida, y tienen una duración aproximada de cuatto -
años más; después de los cuales empiezan a perderse y a ser -­
substituidos por los permanentes, en un periodo que abarca de­
los seis a los doce anos aproximadamente. 

La dentición permanente es más numerosa debido al crecimiento­
de las arcadas, y se forma por 32 dientes primarios, pero su -
volumen es mayor; su función puede considerarse igual, aunque­
éstc grupo encontramos dientes con dos cúspides (premolares),­
y tres molares o sea, doce dientes más que en la dentición in­
fantil; ahora bien, el primer molar hace erupción a los seis -
a~os, el segundo a los doce y el tercero mucho más tarde, aun­
que muchas veces no llega a lograrla debido a que estA sometí 
a muchas variaciones de volumen y dimensiones, y con demasiada 
frecuencia queda suprimido o incluido dentro del maxilar. 

Desarrollo y erupción de un diente 

En la formación del diente participan por decirlo así, dos ca­
pas germinativas: el esmalte que proviene del mesénquima, 
aparte del revestimiento de las encías, que es un epitelio pla 
no estratificado unido al esmalte alrededor de cada diente, _7 
hasta llegar mas adelante a unirse al cemento que cubre la 
raíz. 

La formac10n de un diente depende esencialmente del crecimien­
to del epitelio en el mesenqu1ma, adoptando una terma de copa-
1nvert1da; dicho mesenquima crece hacia arriba dentro de la --



13 

parte cbncava de la copa epitelial, donde se producen tenOmenos 
de inducción, las células del epitelio qUe revisten la copa se­
transtorman en ameloblastos y producen esmalte; con3untamente -
las celulas mesenqu1matosas de la conc~v1dad de la copa vecina­
en el desarrollo de los ameloblastos, se diterencla, producien­
do odontoblastos y formando capas sucesivas de dentina, para -­
sostener el es•alte que las cubre; por lo tanto, la corona de -
un diente se desarrolla a partir de dos capas de endotelio d1te 
rente; sin embargo, creo que debemos considerar el desarrollo -:­
de un dtente m~s detalladamente ya que ~sto singnifica para el­
octontologo la base mas precisa en el conocimiento de la torma-­
cion dentaria. 

uesarrollo temprano 

Uurante la vida prenatal, cuando el embr1on tiene unas seis se­
manas y media, encontramos un corte a traves de la mandíbula, -
que se traduce en una linea de desarrollo que cruza el ectoder­
mo bucal engrosado; asi, los dientes se desarrollaran por deba­
JO y a lo largo de esta linea, a traves de la cual existe una -
contormac1ón epitelial llamada lámina denta~ que crece en el -­
mesenquima. 

Desde la lámina se desarrolan pequeftas yc~as epiteliales llama­
das yemas dentales d~ la cuales se formara un diente deciduo; -
más tarde, ésta lamina dará origen a yemas epitliales s1m1la-­
res que se desarrollaran produciendo die11tes permanente. La lfi 
mina dental crece y la yema dental que esta produciendo el díeñ 
te deciduo, aumenta de volumen y penetra cada vez mas profunda7 
mente en el mesenquima, donde empieza a doptar la torma de escu 
dilla invertida. -

Se necesitan unas dos semanas para que ésta estructura se forme 
despues de lo cual se le denomina órgano del esmalte, míentras­
que debajo del mismo mesénquima que llena la concavidad, se lla 
ma papila dental, Durante las semanas siguientes el esmalte aU 
menta de volumen y su forma cambia un poco; -entre tanto, el huC 
so del maxilar crece hasta incluirlo parcialmente; en ésta eta7 
pa la línea de contacto entre el esmalte y la papila, adopta la 
terma y dimensiones de la futura linea de contacto entre el es­
malte y la dentina del diente adulto. 

Por el quinto mes de desarrollo el esmalte pierde todo contacto 
con el epitelio bucal, aunque deben persistir algunos restos de 
lamina dental. 

ConJuntamente las celulas de la lámina dental tambien habrán -­
producido una segunda yema de células epiteliales sobre la su-­
perficie lingual, a partir de la cual se formar~ mas tarde el -
diente permanente. 
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La papila dental que se transtorma en pulpa, est~ tormada por -
una red de células mesenquimatosas conectadas entre sí por fi-­
nas tibras de protoplasma separadas por una substancia interce­
lular amorfa; esta tejido va creando una diferenciación celular 
dentro del órgano del esmalte, y comienza la formación del teji 
do. -

A partir de la etapa descrita, las células del esmalte vec1nas­
de las puntas de la papila dental, se vuelven alargadas y c1--­
lindricas, con el nombre de amcloblastos, a quienes corresponde 
la producci6n del esmalte dental; junto a ésta capa encontramos 
otra, formada de una o tres células de espesor -el estrato in-­
termedio- ; despues viene la gran masa del casquete dental deno 
minada retículo estrellado, donde las celulas adquieren form·a :­
de estrella y se unen entre si por largas prolongaciones proto­
plasmicas. 

Las celulas de éste retículo contienen filamentos similares a -
los que constituyen las tonofibri11as; finalmente, el borde 
externo de la cabeza dental se forma de una sola capa de célu--
1 as que es el epitelio externo del esmalte. 

Los primeros amelohlastos que aparecen se hallan cerca de la -­
ounta d~ la papila dental, y va teniendo lugar una mayor dife-­
renciación de ameloblastos hacia la hase de la corona; cuando -
ésto ocuTre, las células del mesénquima de la papila dental -­
inmrdiatamente vecinas de los ameloblastos, también se vuelven 
cilíndricas, altas, y son los odontoblastos que formarán la --­
dentina; aunque de hecho, empiezan a formar dentina antes que -
los amelnhlastos formen esmalte. Vemos ahora que la formación 
del hueso, por cuanto no hay células formadoras que queden in-­
clufdas dentro de la matriz que producen; por el contrario las 
cPl11las que producen la mntriz v el tejido duro se van separan­
do de él; los amelohlastos hacia afuera, y los odontoblastos -­
hncia adentro. 

Formación de la raíz y su papel en la erupción 

Amrdida que se dcpnsita dentina y esmalte, va apareciendo la -­
forma de la futura corona; aparecen nuevos ameloblastos de ma-­
nr.ra que emoie~a a formarse esmalte a todo lo largo de la que -
sPrñ la futura línea de unión dr la corona anatómica y la raíz, 
mientras se inducen las células de la papila dental para dife-­
renciarse en odontohlastos. 

Se dehe tener presente que las células de los órganos del esmal­
te que se traansforman en ameloblastos y constituyen su capa 
intc-rna, son continuas en la zona de unión entre la corona y la 
rniz con las c~lt1las que se forman en su capn externa, o sea, -­
quP. la capa de amcloblastos es continua con el epitelio externo 
del esmalte. 
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Como el ftr~ann del esmalte tiene forma anular [visto desde aba 
jo) las células que proliferan naciendo de él, forman un tubo­
que va aumentando hacia abajo en el mesénquima; cuando se alar 
ga 1 éste tubo recibe el nombre de vaina radicular epitcli31 dC 
Hertwig, dicha vaina cuando cruza hacia abajo establece. la far 
ma rle la raiz v organiza las cólulas mas cercanas del mcsénquT 
ma q11e rodea, para q11c se diferencien, constituyendo odonto--= 
hlasto~; sin embargo, aquí hay poco espacio para que se desa-­
rrolle la raíz, por lo tanto, hay que dejar espacio para que -
la enrona sea impulsada a través de la mucosa de la boca, y 
sal~a. La formación de la raíz por lo tanto, es un factor 
importante para producir la erupción del diente. 

La vaina de la raiz crece hacia abajo por proliferación conti­
nua dP. las células en su hordr. de forma··anular, y cuando la -­
parte mas vieja del mismo ha cuhierto el fin que persiguió, se 
separa de la raíz del diente y sus células epiteliales quedan 
dentro dr los límites de la membrana periodontal que rodea al 
diente. llna buena observación, será la de apuntar que los re~ 
tos eoiteliales que quedan después de formadas las raíces, 
oueden, a través de ciertos estímulos dar origen a quistes 
dentales en cualquier momento de la vida. 

Cuando la vaina radicular se Separa de la raíz, hace que los -
tajidos conectivos mesenquimatosos del saco dental, depositen 
cemento en la superficie externa de la dentina, el cual inclu­
ve fihras colágenas de la membrana periodóntica, que estan far 
mando tamhi6n las células de ésta zona, por lo tanto, las fi-7 
bras de la memhrana periodontal quedan firmemente ancladas en 
el cemento calcificado, mismo que está unido fuertemente a la 
rlrntina de la raíz. 

Diente permanente 

Cuando los dientes deciduos hacen erupción en el arco dental -
la vema r.nrrespondiente al diente permanente ha estado produ-­
ciendo esmalte y dentina de la misma manera que el diente de-­
cíduo, y cuando la corona se ha completado y la raíz. está par­
cialmente formada, el diente permanente se prepara para hacer 
erupción; cuando esto ocurre, la raíz del diente primario ha -
sido completamente resorhida, y la corona se desprende de la -
encía para mas adelante caer y ser substituida por su sucesor 
permanente, 
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F.n los procedimientos ooeratorios deberá tenerse cuidado de no 
ejercer presi6n indebida, pues la comprcsi6n de la dentina pue 
de producir un dolor considerable, el contorno periférica de 7 
la dentana despojado de esmalte, se asemeja al contorno del -­
csmnlte; pero a rliferencia de éste, la formación de la dentina 
continúa, mientras la pulpa se conserva viva. 

Dentro de estos procedimientos, es aconsejable cortar a trav6s 
de la uni6n de la dentina y el esmalte, y también debajo de -­
el Ja para reducir el dolor. 

Experimentos rpalizados al incinerar un diente, nos han mostra 
do q11c el calor hace que el esmalte se separe de la dentina, ~ 
r.sto PS dehido a la diferencia en el coeficiente de contra---­
cción v rlelatación entre los tejidos; otra experiencia nos en­
sefia que en la dentina y el cemento se destruye la substancia 
or~~nica, con lo que se reduce su volumen; sin embargo, nota-­
mas que conserva su forma ~eneral gracias a las sales minera-­
les. 

Otra ohservaci6n nos hace comprender como la descalcificación 
disttclve las sales orgánicas y conserva la matriz org5nica sin 
alterar su morfología ni modificar el detalle de la estructu-­
ra. 

Dentina primaria y secundaria 

La clentina qu~ se forma hasta que la raíz esta completamente -
formada, se denomina primaria, y la que se forma después de -­
éste periñdo se denomina secundaria, sin embargo, esta clasi-­
ficación es arbitraria, oues la dentina es un tejido que se -­
nncuPntra en procesa continuo de formaci6n y no existe acuerdo 
general sohrc las condiciones fisioló~icas o las zonas preci-­
sas que indiquen donde y cuando termina la dentina primaria y 
donde comien:a la secundaria. 

Oentina de formación irregular 

A pesar de los informes anteriores, creemos m5s conveniente 
clasificar la dentina segón las irregularidades en la forma--­
ci6n de la estructura; ahora bien, como estas irregularidades 
oc11rren durante la formación, son de forma variable y tienen -
diferentrs factores etiológicos que pueden ser metabólicos o -
locales: Metabólicos: s~ dchen casi siempre a alguna deficien 
cia r.n la nutrición, alteran la calcificación de la dentina y-
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aparecen en su estructura pequeftísimas áreas esféricas llama­
das áreas o espacios intcrglobulares, que son indicios de ma­
la calcificación; este fenómeno interglobulat puede ocurrir -
en la dentina de la corona o de la raíz, pero no debe confun­
dirse con los espacios interRlobularcs o capa granular de 
Thomcs, que en la dentina de la raíz es una característica -­
permanente de la estructura o desarrollo. 

Los procesos metabólicos también pueden alterar la formación 
de la matriz, lo cual se manifiesta por e} aumento de tamaílo 
o de espesor de la linea de incremento sobre la cual se pro-­
duce un aumento caracteristico debido al shock metabólico 
ocasionado por la transición de la vida intrauterina, al mun­
do exterior en el nacimiento; a este incremento se le llama -
línea de nacimiento (Rushton) y línea neonatal (Schour). 

La sífi1 is congénita, la pulmonía y otras enfermedades pueden 
<lanar o destruir grupos de odontoblastos, sobre todo en las -
primeras fases de formación, con lo que la dentina resulta -­
marcadamente irregular. 

Otras alteraciones pueden ser degenerativas en la pulpa, du-­
rante la senectud, sin embargo, sabemos que las irr~gularida­
des de la estrl1ctura que se deben unicamente a factores loca­
les, con la consecuencia de irritaciones funcionales, mec~ni­
cas, quimicas o bacterianas. Las locales suelen alterar la -
regularidad en la formación de los elementos estructurales de 
la matriz orgánica; el grado de la alteración varía con la -­
naturaleza y duración de la irritación ahora, los esfuerzos_ -
fisiológicos funcionales durante la formación de la dentina -
pueden ser ca11sa de que los tfihulos sigan una trayectoria en­
corvada. 

Las irritaciones fuertes y sobre todo la caries activa, pro-­
vocarán una reducción en el número de tubitos con sus vainas 
de Newman y sus prolongaciones protopl§smicas. 

Es prohable que las marcadas diferencias en la formación de -
los elementos estructurales de la matriz, se deban a la rapi­
déz de formación en presencia de enries activa, en muchos ca­
sos, la dentina no va al mismo paso que el rápido progreso de 
la enries, y se produce tina exposición de pulpa con proceso 
inflamatorio y destrucción de los odontoblastos subyacentes -
en 1a región en que queda expuesta la pulpa. 

Con procedimientos terapeúticos adecuados, sobre todo cuando 
se trata de indh•íduos jó,·enes y la exposición de la pulpa es 
muy pequefta, se redticc la inglamación y se desarrollan otra -
\'CZ los Odontohlastos, se forma dentina nuevamente en el área 
r se cierra la exposición de la pulpa. 
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Dentina ioven y vieja 

Los. colores.de la dentina pueden en oca5iones rest1ltarnos de -
particular· importancia diagnóstica, y asi tenemos que es de -­
color rosado o de color pardo amarillento en jóvenes, no así -
r.n adultos que cuando la dentina queda despojada de esmalte, -
se vuelve más o menos parda por la penetración de las secre--­
ciones de la boca, y es entonces en este caso cuando caemos en 
el error de considernr a e~ta dentina como secundaria. 

ASPECTOS Hl STO!.OG l CDS 

Dentina: Es un tejido calcificado semejante al hueso, aunque 
mas duro, por tener mayor·cantidad de sales de calcio; suma-­
tri: ·contiene gl11coproteinas y colágeno, ademis de los crista­
les de hidroxiapatita; la matriz orgánica de la Jentina es sin 
tetizada por célt1las semejantes a los osteoblastos, solo que 7 
aq•1i los llamamos odontoblastos, ya que revisten la superficie 
interna de la dentina separindola de la cavidad pulpar. 

El odontohlasto es una ¿61ula polarizada que deposita matriz 
or~5nica unicamente sobre la superficie de la dentina; cada -­
c~lula tiene una prolnn~acidn citoplasmitica que penetra per-­
pendicularmcnte en la dentina, formando las fibras de Thomes, 
éstas fibras se van haciendo más largas a medida que la capa -
de la dentina aumenta de espesor; cada prolongación determina 
la formación de un canalículo en la matriz de la dentina los -
túhulos ·de la ·dentina. Las fibras de Thomes tienHn inicialmen 
te 11n difimentro de tres a cuatro milimicras, volviéndose m&s 7 
finas y ramificadas cerca de la uni6n 'dentina-esmalte. 

La calcificaci6n de la dentina comienza por Arcas globulosas 
que creccu y se fusinn;in, non<p1e el proceso muchas veces es -­
imperfecto, resultan.do áreas no calcificadas, que son las 
árcns interglobulares. 

Ln drntina es sensible a estimulas diversos como el calor, --­
frío ácido y traumatismos; como sea, el número de fibTas ner-­
\'iosas que penetran en ella es muy reducido. Las fibras de -­
Thomc~ sirven como receptores y transmisores de los impulsos -
rrcihi<los a los nervios de la pulpa dentaria; sin embargo, 
cualquiera que sea el estímulo rc>c.lhido por la dentina, la sen 
sación que se percihe será sic_mprc doloros.i. Al contrario deT 
h11eso, la dentina persiste calcificnda por largo tiempo, aún -
después de la dr.struCción de los odontoblastos, lo que permite 
conservar <liP.ntes cuy:1' pulpa·~· o'don'tohlastos han sido destrui­
dos por ltn proceso· infeccioso. 
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La destrucci6n del esmalte, hecho que ocurre con cierta fre­
cuencia por el propio desgaste del diente, provoca una rea-­
cci6n de los odontoblastos que reinician la síntesis de la -
dentina, que por ser nueva. presentará una estructura diferen 
te y menos re~ular que la ya existente en el mismo diente. -

Esmalte: Es la estructura mas rica en calcio del cuerpo hu-­
mano, y también la más dura ya que contiene el 97\ de sales 
de calcio y apenas un 3\ de materia orgánica; otra peculia-­
ridad del esmalte es que es un derivado epitelial calcifica­
do, mientras que las otras estructuras del diente derivan -­
del mesodermo, la matriz orgánica no esta formada por fibras 
colágenas como lo demuestran los estudios efectuados por di­
fracción de rayos X, que han corroborado que el principal -­
componente del esmalte, es un tip_o de queratina con configu­
ración molecular especial. 

F.l esmalte está constituido por estructuras alargadas hexa-­
~onales los prismas del esmalte estos son calcificados, así 
como tamhién el materia] ccmentantc que los une; los prismas 
tienen un trayecto complicado dentro del esmalte, partiendo 
de la dentina, van p~imero en dirección perpendicular en las 
porciones laterales-~e la corona, siguen un curso horizontal 
es decir, perpendicular al eje mayor del diente; de los cua­
tro tejidos que componen al diente el esmalte es el único 
que se forma por ·entero antes de erupcionar y las células 
formativas degeneran en cuanto se forma este tejido. 

El esmalte no posee la propiedad de repararse cuando padece 
alRún dafto; su morfologia no se altera por ningún proceso -­
fisiológico después de la erupción, pero experimenta multi-­
tud de mlJdanzas a causa de la presi6n al masticar, asi como 
por la acción química de los fluidos y también por la acción 
bacteriana. 

El espesor del esmalte varia en diferentes regiones del mis­
mo diente y en distintos dientes; en su estado formativo es 
muy Aspero, granular y opaco, aunque m1Jy firme. En su esta­
do normal después de la erupción, es liso y translúcido con 
tonos que van de blanco amarillento c1aro hasta el amarillo 
grisáceo v parduzco; esta variedad de tonos se debe en parte 
al reflejo de la dentina subyacente y en parte a las peque-­
ñisimas cantidades de minerales, tales como el cobre, zinc, 
hiPrro, etc. que existr~ en el ~smaltr; un elemento adicio-­
nal es el f1úor que afecta a la coloración y del que se cree 
que es tln factor de resistencia a la caries. 

El esmalte rs además quebradi:o r su estabilidad depende de 
la dentina; se quiebra facilmrnte cnn la fuerza de la masti­
caci6n y puede cortarse con un cincel afilado, siempre que -
sP. haga el corte en dirección a los prismas. En algunas re­
giones CP.rcanas a las áreas masticatorias pueden estar entre 
jidos, por lo que recibe el nombre de esmalte nudoso y su -



corte con cincel es problemático. Otra observaciór. intere--­
sante es la presencia de áreas como es la unión de la dentina 
y el esmalte, en las cuales la dirección es ondulada en lugar 
de recta. 

La primera de estas manifestaciones organ1cas consta de vari-
11as de esmalte de calcificación deficiente, que se explican 
como la formación de hendiduras microscópicas en la matriz -­
del esmalte y q1Je se observan necesariamente antes de la 
erupción v por las cuales penetran células del esmalte que -­
van a las partes más profundas; sin embargo Jas mas cercanas 
a la superficie, continGan vivas; entonces las cilulas vivas 
pueden for~ar una cutícula secundaria en ésta región del es-­
maltc; en otros casas, las células penetrantes de tejido co-­
nectivo, pueden producir cemento. 



CAPITULO IV 

Principios Odontológicos 

La comparación de la morfología y fusiología de los dientes 
en relación con su evolución y con sus mecanismos di~esti-­
vns particulares, amplía considerahlemente el horizonte pa­
rn entender la morfolo~ía y fisiología de la dentadura, so­
hre todo ahora que han adquirido creciente importancia mu-­
chos aspectos en el campo del saber; asi, por ejemplo: este 
connclmiento es indispensahle en paleontología, debido a -­
que entre los rr.stos fósiles son los dientes los que suelen 
encontrarse intactos con mayor frecuencia que las demás par 
trs del esqueleto, las cuales por lo general se hallan re-7 
rtucidas a fragmentos; por ello, el conocimiento detallado -
de la morfoloRÍa comparada de los dientes desoe el pe: has­
ta el homhre se convierte en un factor necisario para deter 
minar el valor de dichos restos. -

Se han propuesto muchas teorías con el propósito de esta--­
hlecer una pauta general de la evolución, basándose exclus! 
vamente en la morfología comparada de los dientes. 

llna de las teorías que hoy ha quedado dcsacredi tada, es la 
cnncrcsencia, que se basaba en la ohservación de que la far 
~a ma~ primitiva del diente fuera de las antiguas estructu7 
ras modificadas, semejantes a escamas, fué el cono simple -
como en la hallena y en los reptiles, y sostenía que los -­
conos simples se unieron en diversos números y disposicio-­
nes para convertirse por óltimo en las formas que se encuen 
tran en los mamíferos superiores. -

La teoría tritubercular de Cope, Oshorn y Gregory (1883), -
con5idcra que fueron tres la5 elevaciones que dieron la --­
fnrma determinante en la evolución, de la qur nacieron mu-­
cha5 variaciones morfoló~icas; se consideraba que la cuarta 
elevación que da la forma cuadrangular del molar humano, -­
tuvo s11 origen en la base (talón del cingulo) de la corona; 
su escala en la evolución se considera de gran importancia 
~· se obser\·a su aparición en la época que precede a los pr.i 
mitivos antropoides, cuya antigQedad se calcula en unos 
diez millones de años. 

nie: años antes, en 1873 1 Cope había propuesto una clasifi­
cación de las formas conocides de los molares con cuatro -­
divisiones y numerosas subdivisiones, la cual sirvió de ci­
miento para la teoría fundamental; los tipos generales que 
propuso, son los sigtiientes: 

1.- Haplodonte: Tipo cónico primitivo sencillo. 
2.- Ptico<lontr: Tipo de elevaciones simples. 
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3. - l.ofodonte 
4.- Runodonte 
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Tipo de elevaciones en forma más complicada. 
Tipo de elevaciones tubercularcs. 

Osborn, uno de los colaboradores apoyó decididamente la tea-­
ría tubercular de Cope con sus observaciones e introdujo una 
nomenclatura que hoy día es de uso general, con el propósito 
de identificar las eminencias de los molares, de acuerdo con 
su e\·olución. 

Al cono primitivo original de dió el nombre de protocono (aná 
loRO a la cúspide mesiolingual), el paracono y el metacono si 
identificaron con las cúspides mesiobucal y dist~bucal respcc 
tivamente y el hipocono con la cúspide distolingual del molaf 
superior. 

Osborn agregó el sufijo 11 ido 11 para identificar las elevacio-­
ncs de l'os molares inferiores; Gregory y Hellman describieron 
la aparición más antigua de la quinta elevación o hipoconúli­
do en el molar inferior del Dryopithecus, el mono más antiguo 
que se conoce y que vivi6 hace unos dos millones de a~os. 

Por último, al cíngulo de la corona de un molar superior se -
le dá el nombre de talón en ésta nomenclatura, y al de un mo­
lar inferior el de talónido. 

Obicciones a la teoría 

Bolk, llegó a la conclusi6n de que el paracono fué en reali-­
dad el protocono o cono primitivo original; Gregory, aceptó -
cnrnn v~1ida esta prueba y se debilitó el aspecto rotatorio de 
ln icaria tritubcrcular; mas tarde, otros estudiosos como Gi­
dley-Wortman, entre muchos más, quienes hicieron una serie de 
modificaciones, y todos querían implantar sus terminologías, 
pero al final, Gregory recomienda que se siga usando la nomen­
clatura de Osborn, que ha tenido aceptación comQn. 

Se observan modificaciones morfológicas evolucionarías en la -
dentadura humana, tales como una reducción general en el tama­
no de los molares, variaciones en el curso de las líneas seg-­
mentales, pérdida de la quinta elevación (hipocono o elevaci6n 
distolingual del tercer molar superior, y presencia de un ter­
cer premolar, es por ejemplo más comú~ ~n el hombre primitivo 
que en los Europeos modernos; sin embargo, esto no significa -
que todos los dientes supernumerarios sean indicio de rever--­
s ión a formas inferiores. 



Aplicaciones a la criminología y a la investigación de labo-

~ 

En los últimos años, el conocimiento de la evolucion morfol6 
gica y fisiológica de los dientes, han encontrado aplicacióñ 
práctica en los casos de homicidio, cuando no puede probarse 
de otra manera la existencia de un cuerpo humano. 

Es importante considerar entonces que la dentina es el único 
tejido que puede ser cap¡az de sobrevivir a la incineración, 
aunque solo sea en parte; es interesante hacer notar que la 
dentina ''sobreviviente'' se encontrarA contraída hasta sus -­
dos te1·ceras partes de su tamaño anatómico, por la oxidación 
total de la materia orgánica de la matriz. 

Pero es en el campo de la investigación biológica general -­
donde los conocimientos a los que nos referimos han encon--­
trado su aplicación más general, y por lo tanto más impor--­
tante. 

Como se está usando un número creciente de varios órdenes de 
mamíferos es necesario tener cierta familiaridad con la 1nor­
fología y la fisiología comparadas, de los dientes. 

Roedores. 

De los órdenes de los mamíferos, el mayor de ellos comprende 
unas cinco mil especies, y el que se usa mas comunmente es -
el de los roedores; a más de dar al hombre sustento y vesti­
do, los roedores han servido para hacernos entender mejor -­
los procesos metabólicos y patológicos, y con ello han can-­
tribuido a dominar y-Crradicar las enfermedades. 

Los roedores que se usan mas comunmente en las investigacio­
nes biolóAicas, son los ratones, ratas, conejillos de Indias 
hamsters y conejos; considerados como grupo, solo tienen una 
dentadura, pero su fórmula dental es séncilla: 
"(! 1/1 M 3/3) = 16; en ésta fórmula las letras I y M signi-­
fican incisivos y molares respectivamente; la expresión den-­
tro del paréntesis representa un lado de la boca, el número -
de la izquierda es un multiplicador, y el de la derecha repre 
sen ta el nl1mero total de dientes. -

Los incisivos en su morfología general describen aproximada-­
mente un semicirculo que es más pequeno en los superiores y -
más grande en los inferiores. El fondo del incisivo superior 
es directamente anterior a los molares, y el incisivo infe--­
rior se extiende ca\1dalmente hasta los ápices de las raíces -
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de Jos molares con el fondo en Ja regi6n del tercer molar. 
Hay un gran diastema entre los incisivos y los molares. 

Morfologicamente los molares pueden clasificarse como ptico-­
dontes, con sus elc~aciones simples; éstas eminencias a dife­
rencia de las de los dientes humanos, no están cubiertas de -
esmalte, pues consisten en dentina rodeada por un bordo de 
esmalte, hecho que nos hace considerar la quinta eminencia o 
tubérculo de Carabelli. 

F.s de gran significación en las investigaciones biológicas, -
el mecanismo de 10s incisivos de los roedores; el fondo se -­
mantiene en estado embrionario formando continuamente los te­
Jidos dentarios en una proporción y en una cantidad compara-­
bles a la pérdida de estructura por atrición en la cara inci­
sa!; en consecuencia se le llama diente decrecimiento conrí-­
nuo y se distingue de los dientes humanos que no tienen éste 
mecanismo fisiológico, por lo tanto, son de crecimiento limi­
tado. Gracias a este mecanismo pt1ede observarse facilmente -
el efecto de las alteraciones metabólicas inducidas experimen 
tnlmcnte en la formación de los tejidos dentales, de esta ma= 
nera, se ha aprendido mucho sobre los efectos de las deficien 
cias nutritivas v de otras alteraciones metabólicas en los -= 
procesos de form~ci6n v calcificaci6n. 

Los incisivos de los roedores, solo estan cubiertos de esmal­
te en sus caras convexas, y de cemento en sus caras c6ncavas. 
F.n las diferentes especies de roedores, hay importantes varia 
ciones del mecanismo fisiológico de los molares; las ratas, = 
ratones, hamsters tienen molares de crecimiento limitado, en 
tanto que los molares de los conejillos de Indias y de los -­
conejos, son de crecimiento continuo. 

Carnívoros. 

Los carnívoros que se usan comunmentc en las investigaciones 
hiológicas, son l~s perros y los gatos; al igual que los se-­
res humanos, los carnívoros tienen dentadura temporal y den-­
tadura permanente. 

St1s fórmulas dentales son: 

Temporal Permanentes 

2(1 3/3 e 111 P 4/41 32 2(! 3/3 C 1/1 P 4/4 M 2/3) 42 

F.n Ja dentadura permanente solo hay dos molares superiores, 
pero tres inferiores. Morfológicamcnte los dientes son muy -
primitivos, los caninos son largos, afilados y vigorosos, y 
los dientes posteriores tienen un tricono en un talón rudimc~ 
tario. 
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On,gu lados, Artiodáctilos, Pecori nos, Herví boros. 

ta clasificación de los mamíferos, es dificil. La base de -­
nur.stra clasificación es el número de caracteres comúnes a un 
grunn de rrnimales; un grupo de mamíferos puede tener un carac 
tr.r fisicn co~ún qUP sP.a suficiente para clasificarlos como 7 
uni<lacl, iIUnqur en diferentes especies d~ ese grupo puden \'a-­
riar considerahlemente otros caracteres físicos. Por lo gene 
ral la base de la clasi ficaciñn es al,'?ún caracter notahlc dcT 
Psq11rleto o los h~bitns dr la alimentación. 

Salvo Pn los roedores, Jos dientes no se usan como base de la 
clasificaciñn, aunque al,gunos grupos de mamíferos clasifica-­
dos por otros caracteres pueden tener la misma fórmula dental 
y la misma mnrfoln~ia en sus dentaduras: esto sucede por ejem 
olo cnn los car~ivorns q11e se clasifican principalmente por 7 
sus háhitos alimenticios. 

Rn rP.alidad no se usa toda Ja dP.ntadura como has~ de la cla-­
sificaci6n de los roedores, solo se consideran lns incisivos 
que les sin•N1 nara rm~r. Por lo demás, las dentaduras de 
varias csnecies de roedores pueden diferir en sus f6rmulas o 
rn s11 mecanismo fisiol6Rico. 

Ya nos hemos referido a la diferencia fisiológica al hablar -
del crecimiento limitado o ilimitado de los molares, r la di­
ÍP.rencia en la fórmula dental puede ilustrarse en la liebre, 
que tiene cuatro incisivos superiores y solo dos inferiores. 

Hl 6rden de los ungulados en su sección primera de un~t1lados 
Renuinos comprende diversos grupos de mamiferos que tienen un 
ras~n com6n del esq11eleto: pexuftas, en ~ste 6rdrn, figura el 
cahallo. J.os artiodáctilos son ungulados cuyas pezuftas solo 
tienen dos o Ctl3trn dedos, en este grupo figura el cerdo. 

Los nrcorinos son un grupo de rumiantes que tienen tres carac 
tercs cnmanes: pe:11nas pares, cuernos y alimentación a base 7 
de pastos; aquí figura el carnero. 

1.os hervfhoros se clasifican tomando como base la dieta a 
hase de pastos, entre ellos figuran las vacas, las O\"ejas, 
los cinrvos, el antilope, etc. 

En las invPsticaciones hioló~ic~s, se usan cnhallos, cerdos, 
ovejas, vacas v cier\•os. Lns herviboros tienen dentadura 
temporal y pPrmanenta, y sus fórmulas dentales son id6nticas; 
Pntr~ sus cara~teres importantes se cuenta la ausencia dr los 
di~ntcs suprri0rPs anteriores, asi como tambi6n los caninos -
inferiores r lln diastema de gran tama~o. entre los' incisiros 
inferiores y los diPntes posteriores. 
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Sus f6n1ulas dentales son las siguientes: 

Temporal Permanente 

2(It 3/3 ct-·l/l Pt 4/4) 32 2(I 3/3 e 1/1 p 4/4 M 3/3) 44 

Aunque carece de molares el cerdo tiene tantos dientes tempo­
ral es como permanentes tiene el ser humano. Todos ellos son 
de crecimiento limitado, los molares son de gran tamano, y se 
clasifican morfologicamente como bunodontes; en términos ge-­
nerales su forma es semejante a la de los molares humanos y -
también su desarrollo embriológico es semejante al del hombre 
en consecuencia tienen Rran importancia en los estudios bio-­
ló~icos. 

En los marsupiales que generalmente solo tienen una dentición 
hay indicios del principio de diferenciaci6n de una segunda -
dentadura -la temporal-, que consiste en un molar que se di-­
ferencía, hace erupción, se pierde y es substituido por un -­
tercer premolar. Se encuentran indicios de la restante den-­
tición dentro de sus mandíbulas, en estado rudimentario no -­
diferenciado. 

La fórmula dental de la zarigOeya es la siguiente: 

2(I 4/3 C 1/1 P 3/3 M 4/4) 46 

Sin embargo existen diferencias de opinión por lo que respec­
ta al primer molar, algunos ohservadores lo clasifican como -
premolar lo cual cambia la fórmula dental, quedando como si-­
gue: 

P4/4yM3/3 

En el caso del canguro la fórmula dental es: 

2(1 3/1 C 061/0 P3/3 M 3/3) 32 6 34 

Muchas variedades del canguro tienen dentadura que comprenden 
de 28 a 40 dientes; otro grupo de marsupiales tienen cinco -­
pares de incisivos superiores, y se denomina11: poliprotodon-­
tes. 

RELACION ENTRE LA DENTADURA Y EL RESTO 
DEL CONDUCTO GASTROINTESTINAL 

La dentadura es una parte muy importante del aparato digesti­
vo y es evidente que los dientes intervienen en la parte me-­
c§nica de la digestión, pero gran parte de las funciones del 
conducto digestivo, especialmente del estómago, es también 
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mec4nica; hasta un examen superficial de la morfologla de és­
te 6rgano en otras clases de vertebras y de otros 6rdenes ue 
mamíferos, para cerciorarse de ello. 

La acción mecánica que se necesita para la digestión depende 
del tipo de alimentación; los pastos y los follajes que con-­
tienen un elevado porcentaje de celulosa, requieren un grado 
considerable de digestión Mecánica, en tanto que las protei-­
nas dependen sobre todo de la fase bioquímica de la digestión 
~1 equipo dental (n~mero, clase, distribución y forma de los 
dientes) P.Stá relacionado también con el hábito alimentario.­
El grado en que el estómago contribuye a la fase mecánica de 
ta digestión suele estar relacionado con el grado de incapa-­
cidad del aparato dental para satisfacer con la masticación -
las necesidades aec4nicas de la digestión. 

No pretendemos estudiar el proble111a en sus múltiples varia--­
ciones detallada•ente, sino citar solamente algunos ejemplos 
notables. 

Los carnlvoros consumen carne, ingieren proteinas que digie-­
ren esencialmente por acción bioquimica, salvo la acci6n pe-­
ristUtica no hay funci6n mednica del estómago. Suele des-­
cribirse su morfologia adulta diciendo que es muy semejante -
a la nina; los dientes posteriores no están adaptados a la -­
acci6n de trituraci6n pues su forma corresponde a la del trí­
gono primitivo: puede athrertirse facilmente que el perro no -
mastica o des~enuza la carne, sino que la traga casi entera; 
sus largos y afilados caninos son instrumentos agresivos que 
se apoderan del alimento y lo desgarran, en tanto que los 
incisivos y los dientes porsteriores sirven para cortar. En 
el animal domesticado, la funci6n de la dentadura es conside­
rablemente menos eficlz que en el salvaje. 

En notable contraste, la funci6n mecánica del aparato diges-­
tivo del herviboro es mucho mls compleja en estado salvaje y 
el animal no puede defenderse de la lucha contra los carnivo­
ros en los llanos, donde tiene que buscar su alimento, el 
aparato dental no le sirve para la lucha, pues los pecorinos 
no tienen siquiera caninos prensiles y sus cuernos o astas no 
son adecuados contra los carnívoros; viven en las colinas y -
arrles~an la vida hajando a los llanos en busca de comida, su 
seguridad depende de la rapidéz de sus patas a la que los sis 
temas del esqueleto y de los músculos estan hien adaptados. 7 
Rl mecanismo de la gruesa encía superior anterior desprovista 
de dientes, está adaptada para cortar rápidamente los alimen­
tos que siguen su trayecto digestivo a través de sus cuatro -
compartimientos estomacales. 



28 

El pico de las aves es su Gnico instrumento dental y lo usan -
para tomar el alimento, salvo la trituraci6n de las ciscaras 
de las semillas; la fase mcc§nica de la digestión la desempena 
~1 estóma~o, el cual consta de dos compartimientos: la molleja 
formarla por una pnderosn musculatura cubierta de pliegues mem­
hranosos duros que albergan arenilla y se adapta a la funci6n 
mec§nica sin ayuda del aparato dental. Cuando el alimento ha 
quedado bien macerado, penetra en el segundo compartimiento -­
glandular donde se realiza la segunda fase de la digestión -la 
fisiológica-. 

Muchas aves tienen también buche, que es una bolsa del esófago 
como en las aves de rapifta y los colibries, donde éste organo 
es temporal y sol~ aparece durantP la ~poca de apareamiento. -
En otros como en los flamin~os, las cigQeftas y las aves que se 
alimentan con semillas (palomas y loros), el buche es una dila 
tación globular permanente. -

REPTILES. 

Al igual que tas demás clases de vertebrados, lor reptiles com 
prenden varios órdenes, entre los que figuran: lagartos, ser-= 
pientes, tortu~as, caimanes y cocod~ilos: su dentadura varia -
mucho ~n los di\·ersos órdenes; por ejemplo: todos los dientes 
en el caimAn y en el cocodrilo, son conos primitivos, por lo -
que la dentadura se denomina homodonte; para distinguirla de -
las dentaduras heterodontes, que consisten en dientes de diver 
sas formas, como inc1s1vos, premolares y molares. -

F.1 r.stóma20 dP lo~ reptiles suele ser un saco esencialmente 
~landular, pera el del cocodrilo se parece al de las aves y 
tiene dos divisione~: la primera es un compartimiento anterior 
musculoso a~randado, recubierto de secreción endurecida y con­
tiene arenilla para la maceraci6n del alimento; es semejante a 
la mol teja <le las 3\·es )' se comunica por una pequefta abertura 
con un segundo compartimiento glandular m§s pequefto, por lo -­
tanto, la fase mecánica de la digestión la realizan en parte -
la dentadura homodonte y en parte el estómago; sin embargo 1 -­

dr.hemos tomar mu\· en cuenta las. costumbres de nuestros antece­
sores para no confundir la morfología fisiológica con los di-­
versos d~sgastes que realizaban en los dientes, principalmente 
en los anteriores. · 



CAP!TUl.O V 

F.1 estado de nutrición del paciente tiene importante rela--­
ción con la rapidéz de la reparación de heridas, los experi­
mentos efectuados en nutriología han permitido la compren--­
sión de las causas de la cicatrización rápida en algunas per 
senas v la lenta en otras. -

Los pacientes que han padecido accidentes y que están des--­
hidratados a con~ecuencia de la hemorragia, del choque o de 
amhos debemos de administrarles agua, sal y glucosa; a los -
enfermos con anemia aguda conviene hacerles transfusiones -­
sanguíneas, y a los que padecen anemias crónicas se les ad-­
ministra hígado y hierro. 

Debemos pues recordar que los transtornos de la nutrición -­
pueden ser dehidos a una in~estión insuficiente o desequili­
hrada, a efectos de absorción intestinal o a una p!rdida exe 
siva de elementos nutritivos esenciales por via intestinal.7 
Una dieta equilibrada requiere un suministro adecuado de 
calorías proporcionado por las grasas, proteínas e hidratos 
de carbono, v adc•ás elementos nutritivos indispensables que 
comprenden compuestos inor~ánicos, (minerales) aminoácidos -
específicos y ácidos grasos no saturados, así como vitami--­
nas. 

Las necesidades calóricas varían según el tamaño corporal, -
la actividad fisica, temperatura ambiental, edad, y sexo de 
la persona. 

La energía procedente de los alimentos se emplea para las -­
necesidades metabólicas basales (mas o menos 50\), trabajo -
muscular almacenamiento de grasa, etc. 

Rl calcio está especialmente localizado en los huesos, y el 
adulto necesita por término medio de 400 a 800 mg. al día, -
para tener un halance equilibrado; ahora bien, las necesida­
des aumentan durante los prriodos de crecimiento, embarazo y 
lactancia. 

El fósforo es un mineral omnipresente qlte se encuentra en -­
los huesos, protrínas, lípidos, etc., y el requerimiento en 
término medio e$ de 1.100 a 1.500 mg al día. 

El ma~nesio interviene en la actividad ncuromuscular v en -­
diferentes reacciones en:imáticas; el requerimiento diario -
es de 200 a 300 mg. diarios. 
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El sodio es el catión fundaaental del liquido extracelular; -
en condiciones noraales no existe requerimiento Miniao debido 
a que una dicta equilibrada contiene cantidades suficientes -
v quizás lo que es mas importante, los riñones pueden conser­
var dicho ión de la manera mas eficáz. 

El potasio es el catión fundamental del líquido intracelular 
no existe requerimiento mínimo de él debido a que el conteni­
do en potasio en la mayoria de los alimentos es suficiente -­
para mantener su balance. 

El hierro es necesario para la formación de la hemoglobina y 
su requerimiento es diferente en el homhre y en la mujer de-­
bido a la pérdida hemática menstrual. F.n el hoabre se nece-­
sita por término medio de 0.1 a 1 mg. al día; el niño que es­
tá creciendo necesita de q a 1.5 mg al día; la aujer que mens 
trGa necesita de 1 a 2 mg. al dia y esta ne~esidad aumenta -~ 
durante la gestación a cifras que llegan a Z.5 o a 3 mg. al -
dla; sin embargo, la cantidad de hierro que debe ingerirse es 
mucho mayor ya aue el intestino solo absorbe un 10\ aproxima­
damente del hierro ingerido. Las necesidades de cobre se 
estiman en unos dos miligramos al día, cantidad que es sumi-­
nistrada adecuadamente por una dieta corriente~ 

Son necesarias pequeñas cantidades de cobalto paTa ser incor­
poradas a la vitamina B 12. 

El yodo es un componente indispensable de las hormonas produ­
c i rias por las glándulas tiroides, se necesitan de 100 a 200 -
m2. al dia para evitar la deficiencia y el aumento de tamafio 
compensador de la tiroides [bocio). 

El µapel del flúor no se ha puesto completamente en claro: -­
la adición de fluoruros al agua disminuye la incidencia de -­
caries dentaria. También son indispensables indicios de o--­
trns elementos como el manganeso, selenio, etc~; aunque no se 
ha estahtccido exactamente el papel que desempeñan en el hom­
bre. 

F.l nitrógeno, eliminado por la orina y hrccs, procede de la -
ingestión y descomposición de las proteínas y refleja por 
consiguiente la utilización de las mismas; la ingestión de -­
proteínas recomendada en los adultos es de lg/kg al día; du-­
rante el crecimiento y la gestación se necesitar~ una canti-­
dad mayor. 

Los lipidos constituyen una rica fuente de energía, exceptuan 
do a1gúnos ácidos grasos esenciales que no pueden ser sinte--=­
tizados en el organismo. 



Los hidratos de carbono suministran la •ayor parte de la 
energía que necesita el organismo; esto es cierto, especial­
mente para· los habitantes de los Países •enos desarrollados; 
pueden ta•hién servir como precursores de la síntesis grasa. 

Las vitaminas son componentes indispensables en una diete -­
equilibrada. Sabores y olores son desagradables o nó, según 
los gustos de cada raza; asi, en Indochina gustan del pesca­
do salado y putrefacto; un nigeriano, del casabe semilíquidn 
v negruzco por el spergillus niger, y nosotros por el roque­
fort o un gorgozola, o un cammcmbert. 

Los ali•entos pueden ser nocivos bajo las siguientes circuns 
tancias: si se toman excesivamente calientes o fríos; han -7 

sido preparados o conservados en recipientes inadecuados o -
contienen micotoxinas por enmohecerse durante su almacena--­
miento. Las repetidas egresiones en la boca y el esófago -­
po.r el paso de bebidas (café, té etc.), muy caliente expli- -
can la elevada morhilidad por cáncer hucofaríngeo y del esó­
fa~o en los Chinos de antano (las esposas comían a continua­
ci6n los manjares mas fríos, y los cawboys de cietas rcgio-­
nes de la Argentina). Los helados y bebidas muy frías casti 
gan el estómago en intestino, desaconsejándose su uso en loS 
RRStríticos, y por su acción peristaltógena en los enfermos 
enterocoliticos. La intoxicación accidental por el plomo ha 
sido senalada tras el consumo de vino casero conservado en -
tinajas vidriadas. 

Los vinos acidificados a consecuencia de su mala conserva--­
ci6n en éstas vasijas difíciles de cerrar hermeticamente, -­
disuelven los compuestos de plomo que se utilizan al pintar 
su interior. Este mecanismo (descubierto por Baker en 1767) 
es conocido como "cólicoepid.émico de Devonshire 11

• Se han -­
señalado gastroenteritis agudas en el agua de Seltz (Dantín) 
y por prod11tos conservados en bote o envueltos en papeles de 
estaño (Schuppli). 

Como ejemplo de intoxicación.por ~icotoxinas en alim~ntos -­
averiados en el curso de su almacenamiento, citaremos la 
producida por el 11yellow rice11 o arroz amari 1 lo, observada -

··en el Jap6n; su productor es el penicillium islandecum, el -
cuál contiene varios tóxicos, uno ae ellos es la islandicina 
(del grupo de las antraquin~nas), con un cuadro clínico agu­
do y grave, adinamia, hipotensión tiemorragias difusas! icte­
ricia, y a veces nefritis. 

Los antropólogos modernos han llevado al convencimiento de -
que algunos caracteres de determinados pueblos, atribuidos -
antes a factores raciales, solamente son consecuencia direc­
ta de una mala alimentación ..• "No es mal de raza, es mal de 
hambre" (Josué de Castro. 
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No olvidemos que según las estadísticas recientes solo una -
cuarta parte de la humanidad disfruta de una alimentación -­
~11f iciente, ¡Centenares de mil lenes de personas luchan si•-­
plemente para no morirse de hambrel sin llegar a éstos casos 
extremos, senalarémos el papel de la desnutrición -casi sie• 
pre.asociada a malas condiciones de la vivienda- (Hacinaaieii 
to), etilismo, y a la conl'ivencia con los ani•ales fl·ect.oreS 
de enfer111edades), en las a1·itaminosis, difusión de la tuber­
culosis (~n distintas forsas), litiasis renal (avi~aminosis 
A, con lesiones en los apitelios urinarios y viraje del pH -
de la orina hacia la alcalinidad, con precipitación de {os-­
fatos), hipertensión arterial (Padaavat y Grover), tifus 
exantemático, sobrecarga ~aseosa del hígado y cirrosis. so-­
hre todo si existe etilis•o. 

Si la hipoalimentación ocurre desde la infancia. li•iU bas­
ta cierto punto el desarrollo corporal, c090 han ca1tpro~ado 
:uzuJd en Jos Japoneses expatriados y Muro. Acefla y Palacios 
en los ninos españoles, con diferencia~ hasta de 5 cm. Clla-­
,hdc~ (siglo XIX) señaló que la pobreza y la enfer9edad for­
man un círculo vicioso; la gente enferaa por que es pobre. -
es decir, se empobrece toda\·ía ais con la en-fentedad. y éste 
3u::ento de la mis~ria se traduce en una agravación de las -­
enfermedades4 

Cabe hablar de una patología de la pohreza, bien distinta de 
1 a de los sujetos que l'iven en la abundancia. si son auy --­
ahundant~s (hiperalimentación global o unilateral). las co-­
laciones escasas pero copiosas, sobre cargan los aparatos -­
diier.tivo y circulatorio ~· liberan una cifra e:xesiva de i.n-­
s11l ína con hipogluce1Rj a secundaria en introducción reactiva 
de catecolaminas en la circulación. 

S. 'fanganara (1973) nos dice que el nú•ero de cosidas debe -
ser aproximadamente de 6 al día, subdivididas en 3 comicias -
principales y 3 "tente en pies", e\·entual11ente también noc-­
turnos, especialmente en la angina de pecho, que en parte -­
sería debida a descensos nocturnos de la gluce11ia. Esta die 
tn fraccionada taabién t-s útil en los ulcerosos gastroduode-=­
na!Ps, biliares y pancreáticos. La cena copiosa es reproba­
hte: "Come poro y .:ena .::as poco" mi,;i!!la que nos recuerda que 
la salud de todo el cuerpo se fragua en la oficina del estó­
mago, como decía non Quijote a Sancho Panza. 

E• cosa sabida desde Chauffard que la ingesra exesiva de bue 
vo o alimentos rict•s en colesterina, favorece la producción­
de cAlcuJos biliar~•· 



Sahicndo lo anterior deducimns que algunos procedimientos 
anormales se deben a una insuficiencia específica de la ali­
mentación, por ejemplo: la anemia hipocrómica, lns mas de -­
las veces es producida por inst1ficicncia de hierro, en tanto 
que la anemia addisoniana y otras nnemias maccciticas son -­
causadas por la falta de los componentes que entran en la -­
formación del factor madurador de los eritrocitos. F.1 bocio 
coloide cndcmico es un padecimiento debido a una falta abso­
luta o relativa de yodo: el raquitismo, la ostcomalasia, la 
tetania infantil, son originadas por la insuficiencia de 
vitamina D, por falta de calcio o f6sforo, o por algunn p~r­
dida del equilibrio normal de estos componentes minerales de 
la alimentaci6n. Se ha visto tarnhién que la deficiencia de 
proteínas en el régi•cn alimenticio, es un factor importante 
para la producci6n de edemas y que a una insuficiencia car-­
diaca, padeciaicnto en que la causa fundamental es diferente 
la deficiencia citada es un factor coadyuvante de suma im--­
uortancia. Podríamos seguir citando ejemplos y ejemplos co­
mo la ce~uera nocturna a hem.eratopía )' otras manifestaciones 
de insuficiencia de vitamina A; o el Rcri-Beri y otras mani­
festaciones de insuficiencia de vitamina R¡{tiamina), la pe­
lagra y su rctaci6n con la vitamina Ri, con la riboflavina, 
can vitamina B6, o bien la insuficiencia de la vitamina C y 
su relación con el escorbuto. 

Sin emhar~o, puesto que muchos de estos padecimientos que de 
penden directa o indirectamente de la insuficiencia de vita7 
minas de compuestos minerales o de proteínas, han sido ya -­
estudiadas en la trayectoria estudiantil. No es posible en 
el presente capítulo concentrar la atención exclusivamente -
en aquellas enfcrro.edades por carencia, que no han sido estu­
diadas todavía. Así discutiremos en éste capítulo; hábitos 
ali•enticios y algunos conceptos dietéticos. 

F.o lo que se refiprc a los hábitos alimenticios se sabe que 
Pl estudio <le la dieta elegida cspontancamentc por una per-­
sona puede decirnos mucho sobre ésta, por cuánto en la ma--­
yoría de los casos, no es la consecuencia de un proceso edu­
cativo, sino por el contrario, el resultado de factores fi-­
siológicos involuntarios que dirigen nuestros gustos por en­
cim~ de hábitos y convenciones. Los hábitos alimenticios -­
son, en huena parte, una rcspuc~ta a l3s exigencias fisioló­
~icas del organisMO. Las preferencias por unos u ptros ali­
•entos constituyen en cierta medida expresión de la existen­
cia de ciertas desviaciones de la composición bioquímica de 
nuestros humores y tejidos. Las predilecciones alimenticias 
muy marcadas proporcionan al médico a\'esarlo datos diagnósti­
cos valiosos, por ejemplo en el hiperaldostcronismo, cuya -­
sintomitica es la hipostenuria y la hipertensión arterial. 
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CAPITULO VI 

Para enfocar éste capitulo 1 hemos decidido no ahondar en la~ 
teorids u tesis lanzadas acerca de la caries, si no descu--­
hrir al~c~ns puntos en derredor de ellas, ya que hemos dedi­
cado ~ran parte del tiempo de estudios en la facultad a su -
comprensión, sin embar~o hemos pensado en tocarla, como en-­
f~rmedad, ya que los mfdicos y afin los textos que ellos usan 
lo han dejado como incursión meramente Orlontológica. 

Durante mucho tiempo la caries dentaria, solo ha preocupado 
como ca11sa principal de pérdida de dientes hasta el cuarto -
decenio de vida; en su génesis intervienen múltiples facto-­
TPS (muchos de ellos mal conocidos), dietas demasiado blan-­
das y pobres en flfior, bacterias acidógenas tipo Iactobaci--
1111s, constituci6n ra:a. etc. 

Las sa]es de calcio que forman gran parte del tejido denta-­
rin son soluhles en mrdio ácido; por lo tanto, se creyó que 
anmP.ntando la acidéz de la sa1ivR se favorecería la descal-­
cificaci6n de los dientes v se facilitaría la invasi6n de -­
los ~~rm~nes: sin embargo ia saliva mixta humana es de rea-­
~ci~n liRPramente ~cida y oscila entre 5.75 el más bajo y -­
~.5 et más alto; la rcacci6n de la saliva de pende princi--­
nal~ente de las concentraciones relativas de C02 libre y --­
comhinado. Por lo tanto. con el fin de obtener el verdadero 
pH de reco~rrse el jugo sin pérdida de COz. La concentra--­
ci6n de hidroReniones de la saliva varia en raz6n directa al 
C02 que se encuentra en la sangre. La respiración forzada -
produce una disminución de la cantidad de C02 en ]a saliva, 
y por consiRUiente, una elevaci6n de su pH;por otra parte -­
los estados que dan lugar a retención de COz en la sangre, -
nrodtJcen aumentos en la excresión de éste por la saliva. La 
ingestión de ~aHCílJ, al1nque disminuye la acidéz de la orina, 
aumenta la de saliva, puesto que origina un aumento de tcn-­
sión de C02 en sangre. 

l.a cantidad de saliva secrrtada por el hombre en 24 horas, es de 
1non a tsnn cm.3, nPrn Ja ornducci5n total de la gl~ndula en re­
nnsn r.s snJn de unos 0.25 cm.3 por minuto. J.a saliva mixta or-­
dinaria contienP alrededor de 99.5% de aRUa y D.5% de sólidos -­
t.ntales; tiene un prso especifico que oscila entre l .002 r 1.012 
Sus componentes principaJrs son: 

T.- Sales (aproximadamente 0.2\). 
CJoruros de sodio v d~ potasio. 

Ricarbonato de sodio. 
Fosfatos monos6dico v dis6dico. 
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Carbonato de calcio y fosfato ~~ calcio. 
Sulfoc:anuro de potasio. 

Il GASES: 

Anhidrido carbónico, oxígeno y nitrógeno. 

!!!.- Suhatancias org§nicas: 

Tialina (amilasa salival), maltasa y lisosima, se-­
rnalbúmina, y seroglohulina, urea, ácido úrico, 
creatinina y aminoácidos, mucina, principalmente en 
las secreciones de la submaxilar y la sublingual. 

Normalmente no hay glucosa, aún en la diabetes es poca la -­
cantidad o ninguna en la saliva. 

Los bicarbonatos, y en cierta proporción los fosfatos, ac--­
túan como amortiguadores, y su acción es tal que su pH per-­
manece constante en condiciones normales. La reacción exce~ 
to por poco tiempo permanece inalterada, aunque se introduz­
can en la hoca soluciones relativemente concentradas de ~ci­
clos o álcalis. Las soluciones ácidas provocan elevación del 
pH; las soluciones alcalinas provocan descenso y el cambio -
dura unos diez min11tos, luego la reacci6n vuelve a ser nor-­
ma J. 

Los cloruros son necesarios para la activaci6n de la amilasa 
las sales de calcio solubles en medio ácido, pero insolubles 
en medio alcalino, tienden a ser eliminadas de la solución -
cuando se eleva el pH. 

El sulfocianuro de potasio (NSK), es un producto de excre--­
sión que se forma probablemente en el cuerpo a partir de ra­
dicales cianúro derivados del metabolismo de las proteínas, 
se supone que su producci6n y excresión representan un me--­
canismo de detoxicación y se admite que se halla en exceso -
en la saliva de los fumadores habituales. Sullivan y Daw--­
son, han demostrado que se halla en muy pequeña cantidad en 
el caso de la pelagra, pero vuelve a su valor normal duran-­
te la convalescencia de esta enfermedad. 

La enzina hacteriost~tica denominada lisozima tiene acc1on 
anhibidora sobre estafilococos, estreptococos, meningococos 
r otros microorganismos. 

*FUNC!ONES DE LA SALIVA* 

1.- l.a preparación del alimento para la degluci6n es una de 
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las importantes funciones de la saliva: el alimento es 
humedf·cido y forma una masa plástica con un revestimiento 
lubricante. lJna demostración de ésta funci6n es la hecha 
por Claudia Rernard 1 el cual hizo que un caballo con una -
fístula en la parótida comiera avena o heno secos, lo cual 
fué en extremo dificil. 

2.- íliRestión de almidón: la amilasa salival actúa sobre la mo 
lécula de almidón y asciende en moléculas del disacárido 7 
maltosa. El rápido paso del alimento por la boca excluye 
la posibilidad de que la saliva actúe así, en grado impor­
tante; se ha discutido si los alimentos amiloides sufren -
digestión apreciable en el estómago despues de su completa 
impregnación con saliva. La amilasa-salival requiere para 
actuar un medio alcalino, neutro o debidamente ácido. Por 
ello, se ha supuesto que el jugo gástrico, altamente ácido 
evitarla o tcrminaria pronto con ]a digesti6n salival; sin 
emhRr~o, se hñ demostrado que la última parte del alimento 
que suele contener los hidratos de carbono, puede permane­
cer en el fondo del estómago protegida durante algún tiem­
po de la acción acidificante dr1 jugo gistrico, por una -­
capa de alimento previamente ingerido. 

~. -

s. -

Rcl r.heim comprobó que el '6\ del almidón del puré de pa-­
tata era transformado en maltosa en e] estómago humano. 

Acción disolvente: El gusto es un sentido químico; en con­
secuencia todas las substancias ingeridas deben disolverse 
en la saliva 11 otros líquidos para poder estimular las pa­
pilas RUStativas. 

Acción limiadora: El fluio constante de saliva ejerce un -
efecto limpiador muy nec~sario. La boca y los dientes son 
lavados v se conservan relativamente liLr~s de residuos -­
aliment~~ios, células epiteliales desprendidas, párticulas 
extrañas, etc,, de este modo, la saliva inhibe el desarro­
llo de las bacterias eliminando las substancias que puedan 
servir como medio de cultivo. Para darse cuenta de la 
importancia de esta función en este aspecto, basta consi-­
dcrar el mal estado de la haca ~e ciertos enfermos febri-­
les, cuando se suprime la $ecreción salival; entonces la -
materia or2§nica en descomposición, muy rica en bacterias 
(sahurra), se acumula sobre los dientes y los labios, y -­
dehe eliminarse por medios artificiales. 

Acción humectante y lubricante: La saliva al humedecer y -
lubricar las partC'~ blanda!' de ];¡ boca, faringe )' esófago, 
las mantiene flexibles v elásticas; esta acción sobre boca 
y Jahio~ ayuda a una bu~na fonación y a una ~uerya pronun-­
ciaci6n. Los frect1entes sorbos de a2ua son indispensables 
para algunos oradores públicos en los cuales es insuficie~ 
t._c e 1 aporte de sal i\•a. 
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6.- Función excretora: en la saliva se excretan muchas substan­
cias orgánicas e inorgánicas. Cuando se introducen en el -
cuerpo, mercurio, yoduro de potasio, plomo, etc., se excre­
tan parcialmente por la saliv~, pueden producirse inflama-­
cienes graves de la mucosa bucal (estomatitis), por excre-­
sión de cantidades excesivas de mercurio. La linea de los 
hordes gingivales en el envenenamiento por plomo, proviene 
de que el metal ha sido excretado por la saliva y deposita­
do como sulfuro, para el cual suministra el azufre que es -
la substancia orgánica contenida en el sarro que se forma -
en la hase de los dientes. 

Por esta razón, la coloración de la encía no ocurre cuando 
no hay dientes. En la nefritis crónica, la saliva contiene 
una alta concentración de urea; en la diabetes grave apare­
ce algunas veces, a:úcar; en el hiperparatiroidismo se ele­
va la concentración de calcio en la saliva; con ella se co­
nectan varios tipos de microorganismos algunos muy virul~n­
tcs, como el virus clP la hidrofobia y el de la poliomieli-­
tis anterior. Esta última enfermedad se ha producido en -­
monos, invectándoles sali\•a de una persona infectada. A -­
este respecto puede agregarse que las paperas que se consi­
deran como inflamación específica de las glándulas paróti-­
das, constituyen más bien una enfermedad general, ya que -­
otros órganos, como los ovarios, los testículos, las menin­
Res, etc., sin relación alguna con las glándulas salivales, 
a menudo cst~n gravemente afectados. 

La inflamaci611 parotidea probablemente es incidental y re-­
sulta del paso del agente infeccioso proveniente de la sa-­
liva, através de la glándula. 

~o dehe deducirse que por el solo hecho de que las glándu-­
las salivales pueden secretar ciertas substancias presentes 
en la sangre, constitl1yan una vía importante de excresi6n.­
Sin duda, todas las funciones excretoras del organismo pue­
den verificarse can efl~aciu, cuando falta la función excrc 
tora de las glándulas salivales. -

Papel que desempeña las glándulas sali\•ales en la rcgula--­
ción del equilibrio hidrico: c11ando el equilibrio acuso del 
cuerpo es adecuado, la saliva se secreta continuamente; sin 
emhar~o, las glándulas salivales como Jos demás tejidos, -­
est~n sometidas al efecto deshidratante, ya sea por el su-­
dor, por los intestinos, por lns riñones, evaporación pul-­
manar, o p5rdidas de sangre. La secreción salival se supri 
me: sr secan las m11cosas de la hoca ~- Ja estimulación cons7 
tantc de los nervios aferentes de la boca y la faringe, 
drspiertan la sensaci6n de la sed, que puede considerarse -
com0 parte esencial del mecanismo protector contra 'la depl~ 
ci6n del liquido corporal; sirve para advertir al individt10 
qt1e las reservas de agt1a necesitan ser renovadas. 
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La secrec1on serosa 1 es estimulada por la adrenalina y la efe­
drina; la secreción mucosa aumenta por la acetilcolina, musca­
rina, pilocarpina, fisostigmina (ese·rína) e histamina, igual -
efecto rehidratante tiene la inyección intravenosa, o la inges 
tión de soluciones salinas concentradas, para su reposición. -

La atropina antegonista de la acetilcolina y la ergotamina que 
oaraliza los efectos simpáticos, inhiben la secreción. La qui. 
nina paraliza los Pfectos de amhas inervaciones. 

t.a s11prcs1on permanente de 1a secreción salival, llamada xeros 
temía o atialismo es un estado poco frecuente; se conoce muy 7 
poco la forma en que se produce, La supresión temporal de la 
secreción salival e~ mas comfin y se observa en los estados emo 
cionales y en la hipertermia,o como ya hemos mencionado, cuan7 
do disminuyP el contenido acuoso de los tejidos. La saliva--­
ción excesiva o ptialismo, no es raro, a menudo resulta parti­
c11larmente molesta; en el embarazo se desconoce su causa, po-­
siblemente es de origen reflejo o depende de algún producto 
drJ metahoJismo qt1e actóa excitando las c~lulas ~landulares o 
Jos nervios secretores. 

La salivación sr produce como fenómeno reflejo y puede ser muy 
intensa (reflejo esofago-salival), por irritación de la mucosa 
gástrica; en la úlcera duodenal o en las lesiones del esófago, 
como el carcinoma o el espasmo del cardias. 

E1 reflejo esofaeosaliva1 puede producirse en las personas 
normales cuando se ]es introduce una sonda gástrica o esofági­
ca; como quiera que las glándulas respondan a los estímulos -­
mecánicos dolorosos, o otro tipo, no es sorprendente la sali-­
vaci5n que acompafta a procesos patológicos de la boca, como lo 
es la caries dental, carcinoma de la lengua, etc. 

Cuando Ja secresi6n refJeja es excesiva y proviene de estimu-­
los nacidos e11 el estóma~o, esófago o duodeno, la saliva puede 
circular por el esófago y ac11mularse a nivel del cardias sin -
que el paciente se dé c11cnta; la secreción se produce por re-­
gla general poco despu~s de comer, y en breve pla:o p11edc acu­
m11larse gran volúmen de liquido, y éste es devuelto a la boca 
rn tina o dos oleadas sin ningún esf11er:o de vómito y sin nfiu-­
sea. Este trastorno se conoce como acedia. 
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Por mucho tiempo se ha considerado que un factor importante 
en la caries, es la descomposición de los alimentos azucarados 
con producción de ácido láctico, en especial en las regiones -
en que tiende a acumularse el alimento como por ejemplo: los -
espacios interdcntarios y los surcos entre dientes y encías. -
F.1 azúcar, en especial, cuando está muy refinado aumenta sin -
d11da al~una la susceptibilidad a la enfermedad, se ha compro-­
hado qur. el azúcar facilita la penetración del ión hidrógeno -
en el esmalte. 

Otro factor local que se ha sl1gerido en la predisposición de -
la caries, es el contenido muchoso de la saliva, el jugo rico 
en mucina fluye con menos facilidad, y como resultado de su -­
~ran viscosidad, tiende a penetrar y a lavar menos los peque-­
nos surcos en los que se acumulan y florecen gérmenes prove--­
nientes de los restos a1imenticios en descomposición. OtTa -­
acción de la mucina en la caries, es la de formar un revesti-­
miento m11y adherente sobre la superficie más escondida de los 
dientes, sirviendo por lo tanto para proteger las bacterias -­
subyacentes de la acción de la saliva. 

Investigaciones hechas por Pincus, sugieren que la descalcifi­
cación de los dientes por los ácidos, tienen menos importancia 
que el ataque a la substancia ,orgánica del esmalte por las bac 
terias proteolíticas. Este proceso fué señalado antes por _7 
Hines. Pincus sostiene que la digestión de las substancias 
proteínicas, permite que los prismas del esmalte se separen, y 
esto sucede al parecer sin producción previa de ácido. El 
ácido sulfúrico liberado por la hidrólisis del sulfato de con­
droitina, segón Pincus, provoca ln descalcificación de Este y 
Ja dentina, dependen de la liberación de ácido aspártico y glu 
támico. Estos dos aminoácidos, se encontraban en estado libre 
en la dentina cariada, pero no en la sana. 

La conocida coloración parda de los dientes cariados depende -
de la melanina que se cree se forma por oxidación de tirosina, 
a causa de las bacterias proteolíticas. 

J.as investiRaciones de M. Mellanhy, en dientes de perro, indi­
can q11e cuando menos en algunos casos la misma estructura de -
Jos dientes - desarrollo escaso o estructura dental heredita-­
riamente defectuosa- o las insuficiencias de la dieta (sobre -
todo de vitamina D), pueden desempeftar un papel en esta enfer­
medad. 

Se ha dicho q11e en ausencia de vitamina D la estructura del -­
diente es dcfect11o~a y predispone al desarrollo de la caries -
denta]. La vitamina D puede prevenir o detener la caries den­
tal, no por acción directa, si no indirectamente, manteniendo 
o mejorando la calidad de estas estructuras. 



F.n contra de la creencia general, la caries no es rara en los 
animales salvajes, se inicia con pocas excepciones en la den­
tina o cemento de la raíz, en las zonas en que ha quedado al 
descubierto y no en el esmalte. La caries tiende a formarse 
en puntos en que los alimentos suelen acumularse. En los ani 
males domésticos y en cautiverio, la caries es aucho mAs fre-=­
cuente, y su primer signo aparece en el esmalte, como en el -
hombre. Sprawson hizo un estudio de 280 animales salvajes, -
pertenecientes a 60 especies y compar6 el esmalte dental con 
el de los dientes humanos. 

La estructura del esmalte de los animales, resultó menos den-­
sa con calcificación menos completad y por lo general de peor 
calidad que la del esmalte humano, hecho que junto con la me-­
nor frecuencia de caries en animales salvajes, sugiere la cxis 
tencia de un factor dietético en la aparición de la enfermedaO 
en el hombre. · 

Los efectos beneficiosos de pequeñas cantidades de flúor en la 
estructura dentaria, han recibido gran atención desde que Dean 
y colaboradores seftalaron la baja frecuencia de caries en dis­
tritos en los que había pruebas de elevada concentración (mas 
de una parte por millón de flúor en el agua potable), y ésto -
lo han utilizado los comerciantes y algunos Odontólogos para -
emprender grandes campañas pub1icitarias, envolviendo a la gen 
te para consumir sus productos o servicios especiales. -

Sin embargo, cantidades excesivamente altas de flúor en el --­
agua potahle, provocan el moteado del esmalte. TambiEn se ha 
comprobado que el flúor inhibe la producción de ácido por el -
lactohacillus acidophilus, y que una concentración de 0.5 a 1 
parte por un millón protege contra la caries dental. 

La mayor parte de las pruebas para determinar la actividad o -
sensibilidad de la caries se pueden aplicar en: 

1.- Valoración preliminar de los agentes o técnicas ca--­
riostáticas. 

2.- Determinación del estado de la caries para ayudar a -
la planificación del -tratamiento. 

Entre los procedimientos que se han propuesto se encuentran el 
recuento de lacto-bacilos, la prueba calorimétrica de Snyder; 
la prueha de la soluhilidad del calcio, la prueba de produ---­
cción de ácidos y la capacidad de Tampon de la saliva. Estas 
pruehas determinan de una forma u otra el potencial acidógeno 
de la microflora oral o la capacidad de la saliva para contra­
rrestar la producción de ácido ya que la aci<log~nesis es solo 
una parte del complejo proceso de producción de la caries. 
Estas técnicas de laboratorio son de un valor limitado. Una -
técnica reciente que medía la capacidad reductora de la saliva 
se vi6 qt1e tenis poco valor elinico. Las pruebas mas usadas, 
son el rec11cnto de lacto-bacilos y la prueba de Snyder. 



~ECUENTO DE LACTO BACILOS 

Se realiza con el examen de muestras de saliva obtenidas me­
diante la estimulación de su secreción, haciendo mascar pa-­
rafina al enfermo (generalmente antes de desayunar y ccpi---
1 larse los dientes]. 

La saliva proporciona la manera de asegurar una muestra re-­
prcgcntativa de las bacterias orales. Las muestras se dilu­
yen y se siembran en un medio selectivo para los lacto baci­
los, como es el jugo de tomate agar, o medio de Rogoso. 

Su número <le colonias se cuenta después de la incubación du­
rante tres días a 37 grados centígrados. El recuento de O a 
1.000 co1onis por centímetro cúbico de caries de gran acti-­
\•idad. Aunque en los extremos, parece que la correlación es 
h11ena. T.as relaciones cualitativas en los valores interme-­
dios son de csc3so valor. 

PRllEBA COLORIMETRA DE SNYDER 

Se rrcoge la saliva como se describe en la técnica anterior 
v ~e sirmhra rn un medio de ~lucosa agar que contiene verde 
de hromocresol, como indicador. El tiempo necesario para -­
quP el cnlor cambie de verde (pH-5) a amarillo (pH-4.2), que 
drprn<le de la actividad acid6~ena de la bacteria (actuando -
snhre las mucosas), se considera una medida de la actividad 
de la carirs si el cambio de verde a amarillo se produce a -
lns 24 horas ele la incuhación, se considera también que in-­
dicn una gran actividad; si no hubiera a las 72 horas la --­
nctividad es negativa. 

Cuando el viraje se produce entre las 48 y 72 horas se cree 
nur el enfermo tiene una actividad moderada. En grandes 
~ucstras de pohlaci611 esta corrclaci6n parece ser aceptable; 
en los cnsos individuales, la prueba de Snyder es de escaso 
valor. 

41 
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Tratar aspectos de medicina general en íldontolog a, ha resul­
tado para muchos graduados un problema muy dific 1 de abordar 
drhido quizfis a su desenfoque personal, o tal ve , a la mala 
integración de los programas de materias médicas en las facul 
tades de íldontologia, o rn extremo, a Ja deficiencia de algu7 
nns instructorrs. · 

F.s real, sin embargo, que el alumno moderno ya no se preocupa 
por ser un hurn eJcmento, solo le mueve cursar la carrera lo 
más comodamentc posihle, lo que ha provocado la formación de­
ficiente del profesional. Esta deficiencia la refleiamos no­
tnriament~ r.n el descuido que de las diferentes matcTias 
Odonto-médicas, hace el estudiante, que no reflexiona en algo 
tan i~nortantr como es pensar de~dr Sll inicio, que deberá 
riercrr, li'ins de maestros y au1as, y que solo tendrá 6xito, 
si desde ese inicio crea dentro de su mente: que no debe ser 
solamente un dentista, sino un médico capáz de afrontar cual­
ouiPr situación que requiera tanto del conocimiento odontol6-
2ico, como del conocimiento m6dico en toda la extensi6n de la 
palabra ~s decir, no marginar s11 personalidad a unos cuantos 
conocimientos, sino ahondar diariamente en estos dos comple-­
jos campos que hemos escogido. 

Creemos con firmeza que a trav~s de esta secuencia, adquirí-­
remos la confianza ~ la capacidad stJficiente para realizar de 
1ina manera eficiente nuestra labor, en pro de nuestros- seme-­
.i antc>s. 

~os ha movido hablar de aspectos médicos, diferentes observa­
ciones reali:~das en el filtimo afta dedicado a la atenci6n de 
oersonas en 1~ clínica perif~rica, aspectos qt1e se refieren -
;i1 m<1l de este final dP ~i~Io, "EL STRESS" 

Recjentcs investi~aciones, sugieren q11e la descarga de adrc-­
nnlina, nrevalcc~ en las situaciones de angustia y miedo, --­
mientras q11c la noradrcnalina prepondera en las emociones de 
modo general y en los impltlsos agresivos. Las emociones tam-­
hi6n s~ acampanan de 11na f11erte descarga de ACTH (hormona --­
adrcnocorticotr6pica), ~hormonas g111cocorticoidcs. La dis-­
minución del nGmero de eosinófilos sanguíneos y el aumento de 
la tasa de 1--hidrocorticoides en la sangre v la orina, deter 
minadas emocionalmente, revelan la existenci~ de una fuerte ~ 
descarga de glucocorticoides en los periodos de perturbacio-­
nes cmocinnalcs. 

Otras investigaciones tamhi~n recientrs, demuestran que la -­
nncA (desoxicorticosteronal, y la aldosterona se elcran con-­
si(lrrahlemente en el Cllr~o de las emociones agudas y breves, 
y rit1mentan Ja producci6n cfC' ~lucocorticoides, mientras que --
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las situaciones emocionales prolongadas, incrementan la produ­
cción de mincralocorticoides. 

Es importante mencionar como los efectos biológicos provocados 
por la ansiedad en los pacientes odontoligicos, son verdadera­
mente catastróficos desde el punto de vista ncurofisiológico, 
ya qt1c pueden ir desde una descarga de noradrenalina o adrena­
lina, hasta severas alteraciones visceroemocionales y del sis­
tema inmunolígico. 

!.a vinculación entre el sistema nervioso central y el sistema 
inmunoligico, tiene gran interés en la medicina general. De-­
sempeftan en conjunto las funciones de adaptación y defensa del 
organismo en su relación con el medio ambiente. Se pueden 
producir patolo~ías diversas cuando estas defensas se alteran 
en cantidad, calidad o en circunstancias adversas, tales como 
las neurosis y psicosis, en el campo predominantemente psiquiá 
trico o en ocasión de la emergencia de alergias o cnfermedadeS 
;rntoinmuncs en el campo de> dominio más físico y biólogico de -
Ja personalidad. 

Del mismo modo, la ineficiencia de estas defensas puede produ­
cir síntomas y enfermedades, tales como ansiedad, angustia, -­
depresión e infecciones de un modo general. 

Se hicieron observaciones en diferentes tipos de pacientes que 
fueron desde la simple conversaci6n hasta reacciones neurolí-­
gicas de gran importancia: 

1.- El acercamiento verbal con el paciente pondera de un 
modo importante la confianza de éste con el médico, -
pero no reduce el nivel stressante interno. 

2.- Se observó que el sonido de la pieza de mano, así co­
rno el contacto dirPctn de la fresa en la boca del pa­
ciente, provoca un estado de rigid~z corporal, sudo-­
ración y una fuerte tendencia a sujetarse a los bra-­
zos del sillón con gran fuerza, lo que semeja en cicr 
to modo una fase típica de tina crisis epilfiptica. -

3.- Consideramos que ese gran estado tcnsional puede ser 
capáz de producir descargas hipersincrónicas en un -­
grupo d~ neuronas de la corteza cerebral, provocando 
r.n el paciente diversos transtornos psicosomáticos, 
a veces inmediatos, y a veces tardíos. 

4.- Se tuvo físicamente por parte de pacientes adultos, -
secreciones orina. mareos, aumento de frecuencia car­
diaca y una francn disminución de memoria y confusión 
durante la sesión. 



5.- Se palparon situaciones de aversión por parte del 
dentista en convergencia con el paciente, lo que 
agravó la situación tensional de una manera muy no-­
toria. 

6.- La ansiedad no solamente afecta al enfermo sino tam­
bién al médico que no se ha preparado emocionalmente 
para realizar su trabajo, cosa que el paciente capta 
y suma a su propio problema. 

7.- Se encontraron reacciones defensivas tanto verbales 
como físicas por parte del enfermo. 

8.- Sr. comprobó la ineficiente interacción y cooperación 
entre operador y paciente, respecto a tiempo de tra­
bajo medicamentc aceptables. 

En fin, que todas estas situaciones fueron provocadas en un -
gran porcentaje por diferentes estados emocionales derivados 
de la ansiedad que en cierto modo domina la función cerebral, 
posih1emente a nivel del sistema límhico, ya que éste, como -
sabemos es el mas alto centro regulador de la acti vidad 
visceroemocional, este estado emocional se manifiesta a tra-­
v~s de las aferencias multisinápticas y plineurales del pro-­
pio sistema límbico sobre la corteza y sobre los órganos 
efectores periféricos. 

Apreciamos entonces cómo una vez más la emergencia o la manu­
tención de un estado ansioso, donde un stress emocional en -­
sentido amplio puede provocar, a través de su manifestación -
por las estructuras limbico-mescncef51icas, incluyendo el cir 
cuita de Papez, las m5s variadas respuestas fisiológicas o -7 
patol6~icas t3nto del e~t~rlo psiquico del paciente como del -
sistema neuroendócrino. 

l.a formación reticular, por otro lado, tambiEn esta intima--­
mr.nte relacionada con los complejos mecanismos neurohormona-­
les, entre el núcleo paraventricular del hipotálamo y el sis­
tema reticular; se puede también, estnblecer una participa--­
ción en el mecanismo de regulación central del sistema cndó-­
crino. 

l.os sistemas nervioso y end6crino, por lo tanto, se presentan 
intimamente ligados e interdependentes, tanto desde el punto 
de vista anatómico como funcional. Por lo tanto, en esta 
compleja trama neuropsicoendocrino1ógico, el fenómeno de la -
ansiedad dependiendo de su grado y naturaleza podrá descsta-­
bi lizar todo el sistema agotando sus defensas y llevando al -
organismo afectado a las m5s diversas manifestaciones patoló­
gicas. 
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Es pues importante no provocar o atenuar de algún modo en el -
paciente femenino, emociones intensas y prolongadas, ya que -­
éstas pueden inhibir la síntesis de gonadotropina y de los es­
trógenos, así como también acelerar el proceso de desintegra-­
ción periférica de estas últimas hormonas, disminuyendo tam--­
bién su receptividad tisular y produciendo modificaciones en -
la circulación uterina, instalando amenorreas psicógenas, de-­
birlas a las influencias depresoras del sistema nervioso vege-­
tativo sobre la receptividad de los tejidos en relación a las 
substancias hormonales. 

En el paciente masculino d1chas emociones pueden inhibir la -­
función endócrina de las gónadas, con las consecuente dismi-­
nución de la libido y en ocasiones de la potencia sexual. 

Consect1entemente en los nifios, este tipo de situaciones ernocio 
nnlcs pueden originar un sentimiento de aversión respecto al 7 
dentista. 

Los factores ans1ogenos, pueden por otro lado producir una ac­
tivación de la función tiroidea, así como agravar otras enfer­
medades provocadas por ello. 

La ansiedad, por lo tanto, alcanzando el centro del sistema -­
psiconeurocndocrinológico (sistema límbico o de Papez), puede 
llegar a desencadenar y perpetuar, en los indivíduos predis--­
pucstos, en mayor o menos grado dependiendo de la integridad -
previa de los sistemas defensivos biopsicológicos, ligados e -
interdependientes, toda una amplia gama de respuestas hormona­
les, fisiológicas o patológicas que la intensidad de su pato-­
genia puede determinar. 

E11 rcsu111e11 tuJas las experiencias rea1izada3 en la clínica de 
pr5cticn nos s11gieren que los fenómenos emocionales y psicoso­
cialcs stressantes pueden modificar el proceso conductivo del 
paciente por intermedio de los mecanismos del circuito neuro-­
fi siol6gico de la integraci6n psicosomitica ... '1 El Hipotilamo~ 
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La paciente emharaznda presc>nta al Cirujano Dcnt i st~1 un esquema 
muy particular para manejar sus problemas. El tr~tamie11to den­
tal debe ser aplicado en la madre sin afectar al rc:o. Aun 
cuando el proveer tratamiento dental de rutina a las pacientes 
grdvidas es generalmente scguro 1 se debe reconocer que el lle-­
var a cabo tratamientos dentales envuelve algt1nos elementos po­
tencia lmcntc dafiinos, incluyc-ndo, radiación, administración de 
drogas, dolor y tensión emocional. 

Algunas otras consideraciones surgen dentro del periodo de pos­
parto, cuando la madre amamanta al bebé. La ;nJyoría de las dr,2_ 
gas son transmitidas desde el suero materno a la leche, y de -­
esta manera el infante estfi expuesto a dichos componentes. 
Obviamente el Cir11jano Dentista debe evitar cualquier droga que 
se conozca sea dañina para el recién nacido. 

Un emhara::o normal dura aproximadamente cuarenta semanas. du-­
rante el primer trimestre ocurre la organogénesis o formación -
de los diferentes órganos y sistemas, es en este tiempo cuando 
el feto re:: má~ ~usceptihle n alguna malformación. Después de -
este trimc~~re inicial, la formación ha sido completada, y lo -
que faltn para la maduración del fetó será a hase de crecimien­
to y dcsnrrollo. 

AOn cuando los cambios o malformaciones son marcadamente dismi­
nuidos después del primer trimestre, una excepción muy digna de 
tomar enc11cnta es la pigmentación dental causada por la adminis 
tra~ifin <lr tctraciclina durante el embarazo. -

Otra consideración en relación al crecimiento fetal es el abor­
to cspontftneo, q11e ocurre en aproximadamente de 10 a 20% de to­
dos 1os embara:os. 

Aún cuando es difícil que un procedimiento dental pueda, indu-­
cir ttn aborto cspontfineo, es pruJentc evitar cualquier procedi­
miento durante el primer trimestre y de esta manera evitar cua! 
quier relación si e1 aborto espontáneo llegara a ocurrir. 

Los factores a evitarse son: réldiografías, fftrmacos, sustancias 
quimicns y tensión emocional. Se sabe que los ataques febriles 
y In Sepsis puc.'<len precipitar el aborto., por lo tanto, es muy 
recomcndahlc In pronta instauración de un tratamit'nto adecuado 
en casos de.' infc.'cción. 

Finalmente, dehe tenerse en mente que el feto tiene una limita­
da capacidad para metabolizar medicamcnte, por su hígado Y sis­
tema enzimáticoaún inmaduros. 
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Siempre que sea posihh:. ··l pr··,:11~r paso en el tratamiento den­
tal deher.1 ser tont.2ct<1r con e_ obstetra el cuidado de la pa-­
cicntc para di:;cutir el estad<· r"Sdi.:.:o, los requerimientos den­
tales y el pl~n Je tratamie~;o pro~11cstas. 

El embarazo es un c\·ento mu. especial en la \"ida de una perso­
na y por lo t11n1~ 6sta Ile;1·. de emociones. Por esto c1 csta-­
blecer una buena relación p:i~iente-dentista, que sea abierta, 
honesta y confiable es parte integral en el manejo exitoso del 
paciente. Este tipo de relaclón disminuirá en gran medida la 
ansiedad y el stress tanto de la paciente como del Cirujano -­
Dentista. 

Por la vulnerahilidad del feto, durante el primer trimestre -­
del embarazo no debe efectuarse tratamiento electivo alguno, -
excepto el control de 1 a placa bacteriana. 

El segunrio trimC"strc es el m6.s seguru para Ile\'ar a cabo el 
tratamiento dental de rutina. Aún cuando es un periodo rcla-­
tivamentc seguro, es aconsejable limitar el tratamiento a aque 
llos de r11tina Gnicamente, tales como procedimiento operatori~ 
simples. se debe hacer énfasis en el control de infecciones -
agudas y eliminar problemas potenciales que puedan llegar a -­
causar problemas en una etapa m5s avanzada del embarazo o lle­
gar a causar problemas rn una etapa más avan:ada del embarazo 
o inmediatamente despu~s. ya que el tratamiento dental durante 
estos periodos es dificil. 

Los procedimientos reconstructivos extensos o procedimientos -
quirúrgicos extensos deben ser pospuestos dentro de lo posible 
hasta terminar la gestación. Se dcbr tener en cuenta que no -
hay porq11i tener prisa, Yíl que el embarazo es un estado transi 
torio. -

La etapa temprana del tercer trimestre es rclativamPnte buen -
tié111µ0 pura proveer cuidados dentales de rutinat pero después 
de la mitad de este trimestre, ningún procedimiento es aconse­
jahlc. Esto es debido al incremento en la sensación de males­
tar de la madre. Deben evitarse periodos prolongados de tra-­
tamientos para prevenir la complicación mds coman, que es el -
sindrome hipotensivo de posición supina. 

I.a principal preocupaci6n en este pL111to es si una drofa dada -
puede cr11zar la barrera placentaria y ser tóxica para el feto 
o teratogénica. Tambi~n cualquier medicamer1to depresor del -­
sistema respiratorio puede causar hipoxia a la madre, resultan 
do en hipoxia fcteal, <lana o muerte. Por esto es crítico evi7 
tar periodos del1ipoxia en la madre. 
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Procedi:oientos O\.itlntolÓ¡:icos_Jurant~ el e.,ba.ra.zo. 

Prii:ier triraestre 

Control ..!e placa. 

Ins trucciÓ;i de 

hiJ;iene ora.l 

i.>rof ila.:<is y curetajes 

si::i¡:;les 

Trata:iient:> de e:-1er¿encia 

s1JlaQe1;te 

SegunJo trimestre Tercer tiinlestre 

·=oJ:itr.Jl de ¡:ilaca Control de placa 

lnstrucciÓ11 de h Instrucción de 

hi.;iene oral higiene oral 

Pto:>(ila.:ds y curetajea P.rofila.xis y cureta.Jes 

s i:i¡Jl.:!s simples 

Trata":iento dental Tratamiento de emergencia 

je rutina solaaente 

Atbi.,istraciS., .:.e Fár:riacos durant~ el e:;':araz.:> 

i-idocl.faa 

rtepiva.ca.!n3 

.\:ia.l.;~.ilcos 

:\ci.Jo :i.cctilsJ.lic!lico 

l\t..: et_~ 1~n.,~hen 

:\)Je!.-i:i. 

Pri"":er tri::icstre 

". >1 .. ,, 

No 

Tercer Trimestre 

s! 
st 

sl, pero debe evitarse 

en la fase ter:iinal .::lel 

tercer trimestre 

s! 
:io 

st 
s! 
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Se recomienda no utilizar ningún farmaco durante el embarazo, 

· especialmente durante el primer trimestre. De cualquier modo 
no siempre se puede uno apegar a esta regla. Afortunadamente 
las sustancias de uso frecuente en odontología pueden utili-­
z~rsc con relativa seguridad, con unas cuantas notables exceE 
c1ones. 

Dehe tomarse en cuenta que esto no es una norma, general, ya 
que el médico al cuidado del paciente puede sugerir el no --­
usar alguna de estas drogas por alguna situación especial de 
la paciente o, por el contrario, sugerir el uso de un fármaco 
contraindicado. 

Un ejemplo del uso ocasional de un medicamento contraindicado 
sería el uso de sedación endovenosa con diazepan, o algún nar 
cótico para la paciente temerosa o en presencia de dolor agu7 
do. 

Aún cuando una sola administración de óxido nitroso es difí-­
ci l que sea tetrogénica, la droga no es recomendable durante 
el primer trimestre del embarazo. Esta recomendación se basa 
en hallazgos en estudios en animales relacionados con la ad-­
ministración crónica de óxido nitroso y defectos congénitos, 
y aún cuando estos estudios no pueden ser traspalados a los -
humanos, es prudente evitar esta sustancia durante organogé-­
nesis. 

Si el óxido nitroso se va a utilizar durante el segundo o ter 
cer trimestre, por lo menos 50% de oxígeno debe ser dado pari 
asegurar una oxigénación adecuada en todo momento. 

Una consideración extra en este punto es para el Cirujano 
Dentista mujer o a la asistente quz éste embarazada, es acon­
sejable que no se expongan a niveles altos de óxido nitroso -
en el cuarto operatorio, ya que esto puede estar asociado con 
un3 incidencia aumentada de abortos espont5neos. 

Un consejo, además de la cuidadosa selección de los medicamen 
tos para las madres en estado de lactancia, es tomar el fár-7 
maco acabando de alimentar al bebé y después abstenerse de -­
hacerlo con leche materna durante las próximas cuatro horas, 
o mfis de ser posible, ya que esto harfi que descienda grande-­
mente la concentración del fármaco en la leche materna. 

Cuando se haga necesario instituir tratamientos para procesos 
agudos o procedimientos no electivos en cualquier momento del 
emharazo, no debe dejarse pasar el tiempo y sí realizarlo de 
inmediato y de manera agresiva, tomando en cuenta las consi-­
deraciones ya descritas. Es dificil que cualquier procedi--­
miento dental pueda causar algún problema significativo al 



feto en desarrollo o a Ja madre; del otro modo, la tensión -
emocional, el dolor Y la infección pueden causar graves pro­
hlernns al fetn v a la ~adrP y por lo tanto deben ser trata-­
dos c\iidaclosamentc v sin snhre dosificar al paciente~ 

La cnmplic8ci6n que rPquiere el manejo de urgencia que se -­
pttedA presentar en el consitltorio dental es el síndrome hi-­
notPnsivo de posición supina. En una posición supina o seme 
reclinada, lns 2ranrles vasos, principa1mente la cava inte--7 
rinr snn comprimidos por ~rnvPdad por el 6tPro, esto intcr-­
fi.err. ~1 retorno venoso, creando hipote.risión, disminución -­
<lel Rasto cardiaco, srguidos d~ pérdida de la conciencia. 
F.stn nuedf'- SPr re\·P-rtido colocando al paciente sobre su cos­
tRrln iZQltirr<ln v de ~sta m~nerA rPlajando la presión en ln -
vena cava permitiendo a Ja sangre regresar desde los miem--­
hros inf~riorrs v el área pervica. Por esto e~ recomendable 
la posición má~ Prccta oosihle para la paciente, citas cor-­
tas v el permitirle cambios posicionales frecuentes. 

Otrn grAn complicación '1Uc ci~ve evitarse es el parto prerna-­
turn, qur pue~e ocurrir en el consl1ltorio si no se toman las 
d~vidas nrecauciooes, ya qu~ el térmi.nn del tercer trimestre 
Pl 1ltern es muv sensihlfl a los P.Stimulos externos como tP.n-­
si6n emocional v dolor. Pnr esto es importante nn tratar a 
pacientPs Pn estado~ ter~inales del emharazo, a menos qtie --
5ea estrictam~ntfl nPcesarin. 

Se rt'!cnmicncla como práctica segura en el embarazo P.} uso de 
anest~sicos locales con vaso cnnstrictorAs al 1:100 000 como 
la lídocaica y la mepivacaina, analg~sicos como acetaminofrn 
y ácido acetil salicílico (~xcluyendo P-1 último trimestre, -
n11es nrohlemas de sangrado pucncn oc11rrir durante el parto -
nostcrinr a ~5tP) 5on tamhi.én SP~uros. 1\ntibióticos) inclu­
yendo penicilina, cPfalosporinas y critromicina son también 
rr.1ativaJflentr se~11ros nara la madre y el feto. 

t,as dro2as que 11tilizan lns Cir11janos ílentistas y que devcn 
ser evitadas SC'n: Oi:i::rpa1n, chlordiazcpxido, flurazcpam, 
estreptomicina y tetraciclina. Evitar el uso de óxido nitro 
so durante el orgénPsis y la anestesia general y sedación -7 
cndovenósa. 

50 
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Historia del paciente: En la practica diaria de la odontología -
cuando el paciente se presenta al consl1ltoria dental, el primer­
punto es obtener una buena historia del mismo. llevando a cabo -
un minucioso examen fisico, del interior y exterior de la boca.­
La h1storia es un proceso ordenado para obtener iniormación del­
paciente. La historia del individuo es necesaria no solo para -
lograr un ahondamiento inteligente hacia el diagnostico, sino ·­
también para lograr una concordancia exitosa entre el dentista y 
el paciente. 

~n algunos consultor1ost la historia se obtiene mediante el em-­
pleo de ditcrentcs tipos de termas impresas, en tanto que en --­
otros la narración es registrada en papel blanco. En su forma -
t1nal, un ~xamen exahusti~o incluiri el motivo de la consulta, -
la enfermedad actual, historia m~dica anterior y la historia fa­
miliar personal y social del paciente. 

MOLESTIA PRINCIPAL (Mp) 

Es una breve afirmación en las propias palabras del paciente; de 
berá estar l 1m1tada a una palabra 1 una frase o una oración. ·AlgÜ 
nas personas incluyen a la molestia principal tambicn la edad, ~ 
desarrollo, raza y sexo del paciente, por cj: mujer blanca, bien 
desarrollada de 34 años de edad, acude a consulta un una Mp 
consistente en dolor en el segundo molar superior derecho. 

P~.DECl~!l E:\TO ACTUAL ( Pa) 

Es la rclacian cronol0g1~a de la molestia principal del paciente 
incluye todos los signos y sintomas sign1i1cativos de la moles-­
tia pr1nc1pal desde ~ue apareció. Debería incluír la relación -
de la fecha de aparición de la molestia principal, su 1oca11za-­
ci6n, tipo de iniciación tpor ej: severo o ligero} y la relación 
de la molestia principal ~on otras actividades como diversos mo­
r1mientos, durante la in~estión del alimento, cambio de posicion 
}' asociaciOn con cstimulos tales como calor o trío. 

La 1ntc1aci6n de los sintomas deberá escribirse en orden crono!~ 
g1co 1 registrando los halla:gos más recientes, al tinal. 
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La historia médica deberá incluir tambicn la historia dental, de­
bido a que ofrecerá una cantidad considerable de informac10n an-=-­
terior acerca de las reacciones y de la apreciación respecto a -­
experiencias previas en odontología, en general, y en particular­
ª los diterentes procedimientos a los cuales ha sido sometido el­
pacicnte. Muchas veces los pacientes que has descuidado su sa--­
lud dental, culparan al dentista de haber realizado una odontol~­
gia incompetente; con esto en la mente se debcra planear el tra-­
baJo con el paciente, poniendo especial éntasis en este aspecto.-

Kerr, Ash y Millard sugieren que una historia dental incluye lo-­
s1gu1ente :' 

1.- Frecuencia de visitas al dentista. 
2.- Frecuencia de protilaxis dental. 
3.- Experiencias anteriores durante y despucs de la aneste-­

sia local. 
4.- Experiencias previas dcspues de las extracciones. 
5.- Terapeütica periodontal previa al transtorno que requi-­

riO el tratamiento y el tipo del mismo que se recibió -­
[raspado, ajuste oclusal, legrado subgingival, gingivec­
tomia y medicamentos aplicados). 

6.- Tratamiento ortodóntico previo (una historia positiva de 
bera incluir el padecimiento que se trató, la duración-;­
del tratamiento, la naturaleza de lo aplicado y si se re 
quirie un retenedor). -

7.- Historia de los aditamentos dentales aplicados, duración 
de los mismos, si han sido modificados ya sea con rcba-­
ses o con la adición de diente, y cuidado personal de -­
los aditamentos. 

8.- Puentes, tiempo que han estado en servicio, comodidad, -
modificaciones. 

9.- Obturaciones de cor1ductos radiculares, tiempo que han es 
tado presentes en la boca, apiccctomias. -

10.- Procedimientos quirOrgicoz en el interior y en dcrrcdor­
dc la boca, independientemente de las extracciones, natu 
rale:a del tejido retirado, manera en la que iué retira7 
do, recurrcncias. 

Una respuesta a todas estas preguntas, de una manera profunda, a­
portará una evaluaci6n de las actitudes pasadas y presentes del -
paciente hacia la odontologia. En muchas ocasiones serán estas -
respuestas las que determinen el tratamiento ±uturo que se ejecu­
tará. 

La historia médica anterior inclu1ra el interrogarorio en rela--­
ciOn a eniermedades de la niñez y sus secuelas, lesiones. padeci­
mie11tos graves, operaciones y alergias. 1'ambien debe desarrollar­
se una secuencia cronológica como en el padecimiento actual. 
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El interrogatorio acerca de cualquier enfermedad grave dcberi 
incluir enfermedades del corazón y vasos sanguincos, el siste 
ma respiratorio, los rifiones, el sistema digestivo, el siste7 
ma nervioso, el sistema cndócrino, alcoholismo y toxicomanía. 

Es importante obtener información respecto a si el paciente -
ha tenido lesiones previas, especialmente la de los huesos fa 
ciales o dientes, esto puede ser útil para el diagnóstico y 7 
el establecimiento del tratamiento ulterior, por eje: al eva­
luar los dientes, ciertos halla:gos tanto clínicos como radio 
gráticos podrán relacionarse con una historia de trauma o Ie7 
sión. 

l.os antecedentes quirúrgicos pueden ser importantes para el -
dentista, especialmente los que involucran las regiones ta--­
cial y del cuello, debido a quet tanto el dentistn como el mé­
dico del paciente podrán estar involucrados en el control pos 
toperatorio de la cirugía en ésta zona. En otros casos, el pñ 
ciente se puede presentar al consultorio dental con una molei 
t~a principal en la cavidad bucal, y por lo tanto, una histo: 
ria clínica adecuada será la que ayude a establecer el diag· 
nostico. 

Por razones obvias, es importante saber si el paciente tiene­
antecedentes de alergia, ya sea generalizada o especifica. 

AHECEDENTES HEREDOFAMILIARES (Ahf) 

La ra:ón principal para obtener los Ahf, es el halla:go de al 
gunos de los miembros de la familia de alguna enfermedad, co7 
mo d1abetes, la cual tiende a ser hereditaria, o saber si han 
estado en contacto con cualquier enfermedad iniec~iosa como -
la tuberculosis. Además, ciertos tipos de oclusión y ausen-­
cia de dientes o la presencia de dientes supernumerarios, tie 
nen también patrones hereditarios y familiares. -

HISTORIA SOCIAL 

Debcr5 i11cluir una breve descripción de la ocupacibn del pa-­
cicntc, su estado civil y sus hábitos. Bajo el encabezado de 
hábitos, se describe al paciente que tiene un consumo exagera 
do de alcohol, debido a que puede afectar al hígado, produ--7 
ciendo posiblemente problemas de sangrado, debido a que el hl 
gado dañado por el alcohol, puede estar incapaciatado para -­
iormar la protrombina necesaria para la coagulación. Se debe 
saber acerca del uso del tabaco, no solo por que existe una -
relación entre las condiciones malignas y prcmalignas de la -
cavtdad bucal y el abuso del tabaco, sino que hay mayor irc-­
cucncia de entermcdades de las arterias coronarias. 
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EXAMEN CLINJCO 

El examen físico del paciente, <leberft incluir también toma de -
la presión sangúinea, temperatura y pulso cardiaco, asl como -­
también la auscultación de la ventilación pulmonar. Con respec 
to a éste punto durante nuestra práctica en la Facultad nos en7 
centramos con muchos problemas, ya que algunos maestros pcnsa-­
ron que nuestras actitudes resultaban ri<lic11Ias al usar el es-­
tctoscopio, el baumu11ómetro y otros instrumentos, ya que ellos­
considcraban 4uc ~stos era una p~rdida de tiempo innecesaria. 

Sin embargo, muchos dentistas opinamos que deberíamos tomar co­
mo parte sistemática de toda historia clínica el registro de -­
presión sanguínea. Otros dentistas han decidido que todos los­
pacicntes mayores de 14 anos de edad deben dejar registrada su­
presión sanguínea en su tarjeta dental de la visita inicial, to 
mándala una re: más en cada consulta. El número de personas--=­
con anormalidades en la prcsibn sanguínea, 4ue son diagnostica­
das en las r1s1tas sitcmáticas al dentista, es bastante grande. 
Los pacientes risitan al dentista, pero no tienen rc\·isiones m! 
dicas generales con cierta periodicidad, y por lo tanto, el be­
neiicio que recibe el paciente de estos registros de presión -­
sanguinca, es obvio. 

Se ha intentado categorizar la molestia principal del paciente­
en seis categorias principales, a saber: dolor, hinchazón, hcmo 
rragia 1 lesiones traumáticas, pcr1coronitis u otras lesiones p8 
to lógicas. -

OTROS PADECIMIENTOS 

Se encuentran incluidos en 6ste punto todos los otros transtor­
nos principales que un paciente puede llevar al consultorio den 
tal se incluirán: la inflamación de los tejidos hlandos que in-:­
\"olucran la cara, cuello y cavidad bucal; lesiones óseas de los 
maxilares, infección de la mandíbula, cabeza y cuello, y enfer­
medades de los nervios de la región facial y de la cabeza. 

RADIOGRAFJAS 

En la secuencia normal de los acontecimientos, después que ha -
sido evaluada Ja molestia principal del paciente, y se ha lleva 
do a cabo un examen exahustivo del mismo, se tomar5n radiogra-7 
tias de di\·crsos tipos, dependiendo del problema del paciente,­
por eJ: lam1nografias (llamadas algunas veces tomagrafiasJ, --­
s1alografías, etc. 
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Con respecto a la clasificación de cavidades, hemos considerado -
solo a G.V. Black, ya que basándose en este autor, muchos investi 
gadores han lanzado sus propias clasificaciones, aunque estas no7 
sean menos importantes para la ampliación de nuestros conocimien­
tos. 

SabienHo la gran tCcnica geométrica y arquitectbnica que utili:ó­
nuestro investigador, podemos ahora pensar que su clasiticac10n -
Jan:ada, no es en realidad tan complicada como se pudo haber pen­
sado cuando fu! recien lanzada. 

Hlack, examinando con atencibn las zonas mas !recuentes de mavor­
o menor predisposici6n de caries y las zonas que carcciA11 de ~ut2 
cltsis, denomin6 dos tipos de cavld~des a reali:ar: 

a).- Cavidades de fosas y surcos. 
bJ.- Cavidades de superficie lisa. 

CLASE 1 

En esta clase se refier tanto a cavidades anteriores como poste-­
rieres. 

a).- Cavidades preparadas en defectos estructurales de los -
dientes, locali:adas en las supcrticies oclusales de b1 
cüspides y molares. -

b).- Cavidades localizadas en los dos tercios oclusales de -
las superficies vestibulares de los molares superiores. 

CLASE 11 

Cavidades proximales en bicúspides y molares. 

CLASE III 

Caridades proximales en incisivos y caninos que no afecten el An­
gulo incisa!. 

CLASE IV 

Cavidades en caras proximales de incisivos caninos que atectan el 
angulo incisa!. 

CLASE V 

Cavidades en el tercio gingival de las caras vestibular ) lingual 



los dientes. 

Penetrar mucho en la anterior clasiticación creemos que sería un 
tanto repetitivo, ya que la materia en detalle puede estudiarse­
en los libros que para el efecto existen. 



¿Que es el aislamiento? 

CAPITULO X 
57 

Desde el punto de vista médico, es el tercer periodo de la proti­
laxis, o la prevención de las enfermedades infectocontagiosas des 
pués del diagnóstico y de la denuncia a la autoridad sanitaria e~ 
rrespondiente. 

Otra ascepción nos dice que el riguroso apartamiento del indivi-­
duo atccto de una enfermedad contagiosa, que puede llevarse a tér 
mino en el mismo domicilio del paciente (aislamiento domiciliaria 
ria) r mejor en hospitales adecuados (asilamiento hospitalario).-

Otro concepto expresa el evitar o por lo menos limitar al máximo­
la difusión de la enfermedad contagiosa. Genéricamente existen -
tres tipos de aislamiento: 

l).· Aislamiento hospitalario: se practica en los leprosa--­
rios, en los san1tar1os para tuberculosos, y en los pa­
bellones para enfermedades infecciosas, anexos a los -­
hospitales civiles corrientes. 

2).- Aislamiento domiciliario: puede ser fiduciario, o con -
v1gilanc1a dispuesto por la autoridad sanitaria, para -
que la lucha contra las enfermedades infecciosas sea e­
t icaz; el aislamiento debe practicarse no solo con el -
enfermo y con el recién convaleciente sino también con­
los portadores de gérmenes. 

3).- Internamiento: este tipo de aislamiento aunque es un ~o 
ca traumat1co, se ha adoptado por los requerimientos de 
éste tipo de enfermos; nos referiremos al internamiento 
en locales especiales de ciertos enajenados de la mente 
peligrosos para la convivencia social; cuando este peli 
gro afecta al propio enfermo, el aislamiento debe ser 7 
con vigilancia, con el objeto de evitar eventuales ten­
tativas de su1c1dio o automutilación. 

~).-Gramaticalmente, el aislamiento es la acción y efectos­
de permanecer incomunicado, desamparado o en retiro. 

Desde luego, el hablar de aislamiento dentro de la Odontología 
puede implicar cuándo menos dos termas de las antes mencionadas.­
El aislamiento de un campo operatorio dental está enfocado direc­
tamente al paciente, considerando el medio bucal como un séptum -
de gérmenes, en ocasiones, de diversa naturalez, que pueden atec­
tar no solamente a las estructuras dentarias sino también al apa­
rato digestivo y sus anexos, o en extremo, servir de medio de con 
tagio a las propias estructuras que circunden al diente o dienteS 
a tratar. 

Cl uso del dique de hule y sus accesorios ha representado para no 
sotros un medio seguro para trabajar las caries, no siendo así eñ 
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otro tipo de infecciones que presentan los pacientes, dentro de -
las cuales el mal manejo del dique de hule, podría ser un vehícu­
lo transmisor de gérmenes a las •anos del dentista, Tuvimos tam-­
bién la oportunidad de observar la contaminación de las cavidades 
cariosas a través de la ingestión de carne cruda preparada sola-­
mente con jugo de limón, dicho que perjudica las piezas dentarias 
por su contenido de ácido cítrico, así coao también la impacta--­
ción de fihras rlP. la misma carne dentro de una cavidad cariosa, -
va que éstas sufren una necrosis que profundiza más la lesión ca­
rinsa. 

Teóricamente los rollos de algodón simples o preparados con adita 
mentas de fijación, constituyen una de las bases primordiales pa7 
ra el aislamiento drl campo operatorio; sin emhargo no siempre -­
resultan ideales, va que en ocasiones su mal uso estimula la for­
mación de aftas y escoriaciones en las zonas circundantes a su -­
colocación; otro inconveniente al usar tos rollos de algodón, es 
la propensión a que las glándulas salivales quedan expuestas de-­
hido a la prPsión provocada por los rollos de algodón; y Asto, -­
aumenta el flujo salival; ahora bien, ¿Cuántos rollos de algodón 
deben emplearse en cada caso de aislamiento?, creemos que la can­
tidad es imprecisa )•a que cada paciente presenta diferentes rea- -
cciones fisiológicas en sus trata•ientos dentales; sin embargo, -
anotaremos que no deben usarse los mismos rollos durante toda ln 
sesión. 

Sr ohservó ta~bién que después de un periodo largo de aislamiento 
con rollos de algodón, la zona queda enrojecida e irritada, pro-­
pensa a la formación de aftas, cosa que en alp,unas ocasiones se -
puede evitar •rnsajeado ligeramente la zona con el dedo humedecido 
en agua. 

lino de los materiales de protección, o más hi~n de sujeción, es -
Ja Rrapa metálica, que mal usada sohre todo en dientes muy des--­
truldos, puede ser causa de fractura de tejido sano, que en un -­
momento dado nos es útil para lograr una mejor restauración. Es 
importante también el uso de un eyector por debajo del dique de -
hule, ya que la ingesti6n del agua contaminada, o simplemente la 
diferencia de temperatura con el •edio b11cal, podria involucrar -
prohle~as de tipo amigdalina, e inclusive infecciones en la gar-­
~anta y en el tubo digestivo; ahora bién, es un hecho que no so-­
lamente debe aislarse el sitio bucal, sino también las manos del 
operador con 2uantes quirúrgicos, sobre todo si se sospecha la -­
presencia de ~érmenes contagiosos. GeneralMente el dentista des­
de que es estudiante, dá poca importancia al emplea del cubre-bo­
ca y de los anteojos, olvidándose que al respirar o eventualmente 
recihir gotas de saliva y partículas esmalte en boca y ohos por -
efectos del fresado, puede conducirle a contraer alguna patología 
o hiPn a una lesión ocular. 

Existen diversos métodos de aislamiento, desde el más rudimenta-­
rio con un simple trozo de algod6n 1 hasta el más complejo, que en 
ocasiones puede resultar inoperante debido a la psicologia de ca­
da paciente, por lo que nuestro enfoque se dirige al sistema 



empleado m§s co•unmente, y que consiste en: Arco de Young, dique 
de hule, perforador, hilo dental, portagrapas, vaselina, las 
~rapas indicadas, rollos de algodón y un eyector. 

Creemos que ahundar en el tema sería innecesario, ya que éste se 
presenta ampliamente en los libros de operatoria dental. 
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La separación de los dientes tiene suma importancia durante la -­
preparación de cavidades que incluyen las caras proximales, ya -­
que durante el ejercicio operatorio pueden ser involucradas las -
caras proximales de los dientes contiguos sanos. Por tanto, una 
de sus fines es facilitar la introducción de instrumentos cortan­
tes rotatorios. 

En los dientes anteriores la separac1on r.s el procedimiento ade-­
cuado, siendo de faciJ ejectición. En cambio, en posteriores mGl­
tipJes factores (raíces, implantación, volumen, relaciones de con 
tacto, etc.) dificultan la separación, especialmente, cuando se 7 
r~a1izan cavidades con caries localizadas en la cara proximal 
exclusivamente. 

Contamos con varias fnr1nas de separac1on de dientes, asi como ma­
teriales para llevar a cabo con éxito la separación según el caso 
a tratar, así tenemos en forma general la separación mediata e -­
inmediata. 

1.- Primeramente tenemos los palos de naranjo que se intro-­
ducen en las caras proximales de los dientes a tratar, -
ya sea de ambos lados proximalmente hablando, o uno so-­
lo. 

2.- Otra manera es envolviendo el diente contiguo al que tra 
taremos, con una matriz y un portamatriz de Stock. -

3.- También obtendremos una separación óptima, ubicando una 
lámina de acero en el espacio interdcntario, adosándose 
al diente vecino. Este procedimiento tiene la ventaja -
de que es más rápido y facil de colocar; además, en caso 
de ser alcanzado por la fresa, inmediatamente se moverá 
de su lugar. También presenta desventajas, ya que en -­
caso de ser movilizado bruscamente pu~de lesionar teji-­
dos blandos adyacentrs. 

4.- También, si podemos contar con un trazo de lámina de ace 
ro y enrollamos los extremos de ésta, se sujeta al dien7 
te adyacente a nivel del espacio interdentario, d§ndonos 
muy buenos rcsultaclos. 

En este capítt1lo creemos conveniente hablar un poco del retractor 
Ringival, aunque no sea punto a tratar sobre el tema expuesto, pe 
ro creemos que tiene cierta importancia en la· operatoria, ya que­
en muchas ocasiones se deben r~alizar preparaciones con prolonga­
ciones o terminaciones infragingivales, y en esos casos el uso -­
del retractar gingivaI, es necesario para obtener una buena im--­
presión del área (en caso de una incrustación), o bien, un buen -
•oll•dogingival final. 

Consiste en colocar un hilo en el surco gingival libre a fin de 
retraer la encía. 
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Par·a abordar este tema, fué necesario hacer un recuento de cono­
é\iientos adquiridos dentro de las aulas, así como en las clíni­
c•s •ismas, frente a nuestro paciente, ya que como sabemos la -­
pt~paracion de cavidades significan reconocer la pieza o ejem--­
rl•r anat6mico, histológico o patológico, dispuestos para su es­
tudio y conservación. Por tanto nosotros como operadores debe-­
mas estar especializ~dos en tratar las piezas anatómicas a nues­
tro cargo, devolviéndoles al mismo tiempo su estética, función y 
anatomía original. Para ésto retomamos las normas establecidas 
por el Dr. Rlack, ya que por mucho tiempo nos han servido como -
principios fundamentales que son generales para todas las cavi-­
~•des. 

l.- Obtención de la forma de contorno; diseño. 

2.- Dar a la cavidad forma de resistencia. 

3.- ílhtener la forma de retención. 

4.- Obtener la· forma de conveniencia. 

S.- Remover dentina cariada remanente. 

6.- Terminar las paredes de esmalte. 

7.- Realizar la limpieza de la cavidad. 

Creemos que resulta un tanto innecesario explicar cada uno de -­
los pasos anteriores, ya que se describen claramente por si so-­
los. 

Para realizar la apertura de las cavidades se han recomendado -­
varios tipns de fresas e instrumentos de mano cortantes·, sin 
embar~o, describiremos a continuación las instrucciones de Black 
para las distintas clases de cavidades a realizar. 

~~i~~d~mi~t~~n~ec~~Í~~~ ~~~ab~lcG~oq~~lf~~~l~S~c~taYiq~gnc~~~~~~ 
pondo. 

Rlack, aconseja para realizar la apertura de la cavidad, se use 
una fresa redonda pequenn con la que se hace una brecha hasta 
lle~ar al límite amelorlentinario, luego con una fresa de cono -­
invertido, apoyandola sobre la dentina se inicia el socavado del 
esmaltP, actuando en la dentina subyacente hasta conseguir el -­
debilitamiento de la capa adamantina. En éste momento para el -
acahado final se deben utili:ar cincr.lcs rectos o angulados de 
tama~o adect1ado v perfectamente bien afilados, iniciando asi el 
clibaje del esmaite en pequeftas porciones a la v~z (en caries 
proximales). 
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En este tipo de cavidad y tratándose de una superficie expuesta -
rcs11lta facil utilizar instrumental cortante de mano; cinceles -­
rectos, angulados, hachuelas para esmalte y azadones, o bien, 
existr la posihilidad de utilizar taahién fresas, taladros, pie-­
dras ~ontadas, dichas que pueden ser en forma de pera, redondas, 
trnncncónica de tamano igual o ligeramente mayor que la cavidad -
de caries. 

TP.nien<lo en este momento una v1s1on amplia de nuestro campo ope-­
ratorio, dehPaos eliminar todo el tejido cariado; recordaremos -­
Q11e por norJna se deberá eliminar mecanicamente. 

Para elegir el mitodo adecuado, recordaremos_ que existen cavida-­
des cariosas clinicamente peque~as v cavidades cariosas con gran 
d~strucción <le tejido. 

Primero, para iniciar la eliminación de caries en extensiones pe­
quenas, iniciare~os con fresas adecuadas y a velocidad convencio­
nal hasta lleRar a tejido sano. En las cavidades de gran destru­
cción de tejido, la cavidad de caries ya esta formada y la dife-­
rente consistencia de la dentina cariada exige el empleo de dis-­
tinto instrumental, y una técnica adecuada según el uso de cada -
instrumento; así tenemos; 

l.- La limpieza de la cavidad de caries. 

Se realiza con a~ua tihia a presión. 

2.- F.l uso de instrumentos cortantes a mano. 

3.- F.I empleo de instrumentos cortantes rotatorios, debien-­
dose usar preferentemente fresas grandes. 

Habiendo eliminado completamente la caries, el siguiente paso es 
darle a 1a ca\·idad una forma especial que soporte las fuerzas mas 
ticatorias y mantenga cualquier material de obturación qt1A rein-7 
tP.grará al diente sus características anatomofisiológicas. 

EXTF.~SJON PREVENTIVA O PROFJLACTICA 

En la técnica de preparaci6n de cavidades s~ deberán llevar los -
contornos de las cavidades a zonas inmunes, aunque en muchos ca-­
sos dehe hacer~e sacrificando tejido sano (extensión por preven·· 
ciónl. 
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FORMA DE RESISTENCIA 

Su caracteristica principal es soportar el esfuerzo masticatorio. 

FORMA DE RETENCION 

Su finalidad principal es evitar que la obtttración sea desplaza-­
da. 

FORMA DE CONVENIENCIA 

Se refi~re a la conveniencia de obtener mejores resultados para -
mayor visibilidad, mayor acceso y mejor terminado para la obtura­
ción. 

El quinto paso de Black, solo se realiza cuando no hay dolor, y 
en caso de haherlo la remoción se hará como segundo paso. 

REMOCION OE DENTINA REMANENTE 

Consiste en la eliminación de puntos cariases que quedan en una -
cavidad cuando la caries en masa ha sido eliminada, y no queremos 
eliminar tejido dentario sano. 

BISELADO DE LOS BORDES CAVITAR!OS 

Es la forma que debe darse al ángulo cavo st1perficial para evitar 
In fractura <le los prismas adamantinos y al mismo tiempo conse--­
~uir el sellado periférico de la obturación, alejando el peligro 
de In recidiva de caries. 

TERMINADO DE LA CAVIDAD 

Consiste en rliminar los rPsíduos de tejido amelodentinario acu-­
mulado en la cavidad durante los tiempos operatorios y en la anti 
s~psia <le las paredes dentarias antes de su obturación definiti-7 
ra. 
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Son compuestos que se aplican preferentemente sobre el piso de -
las cavidades y/o paredes axiales, y se usan para proteger la -­
pulpa de la acción térmicfl; favorece la recuperación de la pulpa 
l~sinnada, y rn algunos casos, cu&ndo llevan incorporados medica 
mentos, actúan como naliati\•os de la inflamación pulpar. La _7 
a~rcsi6n pi1ede \'enir de muchas fuentes, tales corno choques tir-­
micos o ácidn Jc>l fosfato de zinc. 

F.s M'identC' qul' el réJ?imcn de transferencia de calor de la amal­
gama, es rápido en comparación con el cemento de fosfato de zinc 
hidróxido de calcio, y bases de cemento de ixido de xinc y auge­
nol, pero los harnices ~avitarios u~ados can frecuencia con esta 
fin1li.dad nn fueron de ,gran ayuda. Los camh"os de tt~mperatura -
de la boca afPctan a la pl1lpa co~ ~ayor intensidad Cl1ando Ja res 
ta11ración dP amalgama no rst5 aislada que ct1ando se usa una basi 
de cemr.nto medicada. 

Todos los tinos de cemento q11e se usan comunmrnte como base, 
sirven para rcduci r eficazmente la conducción del calor. Aunque 
hav algunas diferencias en la velocidad de difusión térmica atra 
v~s de ~stns materiales, probahlemrnte el espesor de la base -
tiene mavor importancia que Ja compresión. Nosotros pensamos -­
qur la difusi6n tórmica depende no solo del coeficiente de con-­
rl11ctividad tórmica de la s11hstancia, sino tambi~n de s11 espesor. 
Así aunque un material para hase de cemento tenga un coeficiente 
~P conductividad térmica dehP t~ner cierto espesor para brindar 
el aislamiento térmico ad~cuado. 

So sr ha determinado todavia c11fil debe ser el espesor mínimo re­
ouerido nara ohtrncr el aislamiento t~rmico adecuado, aunque la 
nia,gnitu<l puede sc>r riel órdf'n ele por lo mP.nos O. -5 mm., ciertamen 
tf', 1111a capa fina de cemento, aplicada sohrc rl piso de la cavi7 
dad tallada no ofrecP protección contra los camhios térmicos 
transmitidos nor la rPstauraci~n metfilica. 

~1 cem~nto dehe tener suficiente rrsistcncia para soportar las -
furrzas de> conde-nsación, narn que la hase no sr fracture al en--
locar la rPstauraci6n. J.a fractura o despla:amic>nto de la base 
nermite q11r la nmalgnma nerforr la hase, entre Pn contacto con -
la drntina y Plimine nsi la nrotecci6n t~rmica proporcionada por 
la hase. ~sí mismo una hase ele cemento de poca resistencia, co­
lnc:icfa eri un;i C<J\•idart profunda, puede> hacer que Ja amalgama se -
introd11:ca rn la vulpa a trav~s de las exposicion~s microscópi-­
cas de la dr>ntina. ta hase también debe resistir Ja fractura -­
o cirforr:iación haJo cualquier fuerza masticatoria quP le sea 
transmitirla a tr;n'és rlc> la rest:111raci6n permanrnte. 

~n se ha dPtrrminado la resistencia exacta requerida para resi~­
ti r las fuer:as masticatorias. Sin duda, el digeño de la cavi-­
rlad Ps un factor importante. En los tallados simples de clase 
1, por P!emplo: 



En los c11ales ln hase se halla sostenida en dos lados por la es-­
tructura dentaria, se necesita una resistencia menor que en los -
tallados de clase Il. En el último caso, al restaurar depresio-­
nes profundas o en ~n~ulo, se necesitar~ una mayor resistencia a 
las fuerzas de la masticación. 

Asi la selección del material para hase es determinada en cierta 
medirla, por el diseno de la cavidad tallada, por el estado de vi­
talidad pt1lpar y el tipo de material de restauración permanente -
que se ha de 11tilizar. En ciertos casos, algunos de los materia­
les de óxido de zinc y eugenol o hidróxido de calcio de mayor re­
sistencia puede hacer las veces de base con una capa de cemento -
de fosfato de zinc, por que su resistencia final a la compresión 
es apreciablemente superior a la de la mayoría de los cementos de 
óxido de zinc eugcnol, o hidróxido de calcio. 
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Los anestésicos son fármacos que provocan hloqueo de la conducción 
nerviosa cuando se aplican en forma local sobre el téjido nervio-­
so. Aunque se utilización es fundamental se relaciona con el blo­
queo de los impulsos sensitivos y en especial el dolor; debe tener 
se en cuenta que tambifin bloquean la conducción motora y puede e-7 
jcrcer su efecto a cualquier nivel del sistema nervioso central y 
periferico. TambiEn actuán a nivel del téjido mOscular. Una de -
sus características más importantes es su reacción irreversible -­
que no determina ninguna lesión estructural o funcional del área -
nerviosa donde ejerció su acción. 

Un objetivo de la Odontologla ha sido desde tiempos remotos, el -­
poder operar sin causar dolor, debido a lo cuál desde la antigue-­
dad los médicos griegos y egipcios, usaban como anestésicos, el -­
hano de vinagre concentrado, sobre la región a intervenir, así co­
mo la aplicación de la piedra metafísica, constituida por carbona­
to de calcio que al contacto con el vinagre libera ácido carcónico 
que produce una acción ligeramente anestésica. Otro tipo de anes­
tesia lo constituyeron diferentes drogas vegetales con propiedades 
sedantes para procurar un sueño profundo en el paciente; se usó -­
también vino de madrágora, consistente en una porción preparada -­
con la raíz de ésta planta, que tiene propiedades narcotizantes. 

La coca ha sido usada durante milenios por los habitantes andinos 
de América meridional, sin embargo, no fue sino hasta la segunda -
mitad del siglo XIX cuando comenzó su utilización médica racional. 

Desde los primeros estudios realizados en Europa se advirtió la -­
acción anestésica local de la cocaína (alcaloide contenido en la -
coda) y fué Killer q11ien la introdujo en oftamología para uso ane! 
tésico ocular. 

La introducción de la cocaína en la Odontología se deve Hall en --
1884. La húsqu~<la de sustancias nuevas con mejores propiedades -­
y menos efectos colaterales culmin6 con la síntesis de la procaína 
por Einhorn en 1905. 

CONSIDERACIONES ANATOM!CAS 

Dentro de las principales consideraciones n tomar en cuenta desde 
el punto de vista anatómico, nos referimos a dos de las tres ramas 
del nervio trig~mino que como sabemos d~ sensibilidad a gran parte 
de la cara; éstas son: el nervio maxilar superior el nervio maxi-­
lar inferior, que se divide en numerosas ramificaciones, como son: 
para el nervio maxilar superior, los nervios dentarios posteriores 
el nervio dentario medio y el nervio dentario anterior. El ner~io 
esfenopalatino con sus siete ramas, tres de las cuales son: pala-· 
tino anterio~, medio y posterior, van a dar la inervación del pa-· 
Jadar. 
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El nervio maxilar inferior, tercera rama del trigémino, se divide 
en dos troncos, el anterior que va a dar origen a las ramas tem-­
porobuca l, temporal profundo, medio y temporomaseterino. 

El tronco posterior dA origen a cuatro ramas, de las cuales la -­
mAs importante es el nervio dentario inferior, las ramas termina­
les de este nervio son: el nervio incisivo y el nervio mentoniano 
así como el bucal y el lingual. Dicho ésto, haremos incapié en -
que a través de estas ramas se inerva todo el sistema dentario, y 
también que ellas pueden ser abordadas por la inyección anestési­
ca en diferentes sitios de referencia para interrumpir la condu-­
cción del estímulo doloroso. 

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS 

Co110 sabemos la neurona es la unidad funcional del sistema nervio 
so, con un núcleo, una superficie con múltiples abultamientos 
llamados pie> terminales que va a formar la sinápsis, varias pro­
lon~aciones llamadas dendritas y otra más larga llamada cilindroe 
je, neuroeje o ax¡on. -::- -

Sabemos también 4ue la transmisión de los diferentes estados de -
excitación de una parte a otra del organismo, es función del sis­
tema nervioso a través de impulsos considerados como ondas transi 
torias de excitación eléctrica en ambos sentidos de la fibra ner7 
viosa que histolo~icamente es semejante a un cable con un núcleo 
citopllsmico de baja resistencia eléctrica, rodeada de una membra 
na aislante de alta resistencia con propiedades selectivas en fuñ 
ción del tamafto de sus poros; por lo que una membrana con permea7 
bilidad selectiva que separa a dos soluciones electroliticas, pro 
toplAsmicas y liquido intersticial, se encuentra polarizada; les­
iones se encuentran sobre sus superficies interior y exterior con 
una doble capa eléctrica, o sea, exteriormente con cationes e in­
teriormente con aniones. 

OBJETIVOS 

El principil objetivo de la anestesia como ya se mencionó ante--­
riormente, es evitar la conducción del dolor a trav~s de las ·fi-­
bras nerviosas; sin embargo, para poder lograr ésto, necesitamos 
un conocimiento anat6mico correcto de la zona para poder obtener 
un buen poder de difusión, además de la propia capacidad de difu­
sión através de los tejidos del anestésico usado; teniendo esta -
habilidad es posible inhibir el paso de la conducción de los 
infputsos nen·iosos. 

Aún cuando se deposite el anestésico a cierta distancia del ner-­
vio, no debe dejar de mencionarse, sin embargo, los efectos far-­
maco dindmicos de los anestésicos, pues debemos recordar que la -
toxcicidad de una droga esta en razón directa de ta dosificación 
y de la velocidad con que ésta pasa al torrente sanguíneo, ahora 



hien, las principales consideraciones a tener en cuenta son: do­
sis, sitio de aplicación, concentración de la solución, veloci-­
dad de inyección y tipo de anestésico. es importante también -­
saber que cuando la droga se encuentra en el torrente sanguíneo, 
su acción opera sobre el sistema 11ervioso central y sobre el apa 
rato cardiovascular principalmente. -

Es obvio que las malas técnicas anestésicas nos conducirán a di­
ferentes tipos de accidentes que pueden ser: 

J.- Accidentes relacionados con los anestésicos. 

2.- Accidentes por patología preexistente, independicntcmen 
te de las soluciones bloqueadoras. -

3,- Accidentes por sobredosificación o mala indicación de -
los vasopresores. 

La referencia hecha por nosotros respecto a la anestesia en Odon 
tología, así como los accidentes por ella provocados, es tema de 
amplio estudio en libros especializados, por lo que solo quedará 
como antes mencionamos, como una referencia. 
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Los hemos considerado en dos grandes grupos: por su durabilidad -
y por sus condiciones de trabajo. 

Por su durabilidad: tenemos los temporales 1 permanentes, y semi-­
permanentes. 

Temporales: Gutapercha, cementos. 

Permanentes: oro (incrustaciones), orificaciones, amalgamas, por­
celana cocida. 

Semipermanentes: silicatos, acrilicos, resina-cuarzo. 

Por sus condiciones de trabajoi pueden ser plásticos y no plásti­
cos. 

Plásticos: ~utapercha, cementos, silicatos, amalgamas, orifícaci~ 
nes, acrílicos, resina-cuarzo. 

No plásticos: Incrustaciones de oro, porcelana cocida. 

Para t1tilizar cualquiera de los materiales anteriores, es necesa· 
rio tomar en cuenta las cualidades primarias y secundarias de los 
materiales de obturación y restauración. 

Primarias: 

l.- No ser afectados por los líquidos bucales. 

2.- No contraerse o expanderse, después de su inserción en -
la cavidad. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.- resistencia al desgaste. 

5.- Resistencia a las fuer4as masticatorias. 

Secundarias: 

a) Color o aspecto 

b] No ser conductores térmiéos o eléctricos. 

e) Pacilidad y conveniencias de manipulaci6n. 



En el contexto de 6ste capítulo nó creemos necesario discutir las 
características individuales de los materiales de obturación para 
la operatoria dental, ya que durante muchos años ha sido un tema 
inagotable para los verdaderos científicos dentales, y día con -­
día sus investigaciones se ven enriquecidas con nuevos hallazgos; 
sin embargo, creemos pertinente mencionar algunas características 
de los materiales mAs usados, ya que si habláramos de importacia 
deberíamos mencionarlos todos. 

RESINAS PARA RESTAURACIONES 

Las resinas sintéticas se han impuesto como materiales de restau­
ración de dientes fundamentalmente por sus propiedades estéticas. 
Las primeras restauraciones de resina, consistieron en incrusta-­
cienes y coronas de acrílico termocurable cementadas, en tallados 
previamente preparados. Sin embargo, el bajo módulo de elastici­
dad y la falta de estabilidad dimensional de las resinas invaria­
blemente originaba la fractura del cemento, la filtración y la -­
falta de restauración. 

La creación del acrílico de autocurado en los últimos años de la 
década de los cuarenta, hizo posible la restauración directa de -
los dientes con resina. Estas resinas permitían la combinación -
del monómero con el polímero, con lo cuál se obtenía una masa 
plástica o un gel que se colocaba dentro de la cavidad tallada, -
donde polimerizaba in-situ. 

El uso de la resina acrílica para obturaciones dentarias fué tema 
de muchas contraversias. Ciertas propiedades, tales como sus 
cualidades estéticas y la insolubilidad, Ja hacían superior al -­
cemento de silicato. Por otro lado, los defectos que le heran -­
propios, sembraban la duda sobre la factilidad de que sirvieran -
como material de obturación. 

En resumen, en la profesión Odontológica se usan actualmente dos 
tipos de resinas de obturación directa. 

AMALGAMAS 

La amalgama es una clase especial de aleación, uno de cuyos coro-­
ponentes es el mercurio. Este se combina con muchos metales, sin 
embargo en Odontología interesa la unión del mercurio con la 
aleación plata-estano, que por lo general contienen una pequena -
cantidad de cobre y zinc. El nombre tecnico de ésta aleación, es 
aleación para amalgama dental. 

La amalRama de plata-estano-mercurio, es el meterial más usado -­
de todos para la restauración de la estructura dentaria perdida. 
Se aprecia el uso difundido del material cuando recordamos que -­
ocupa el 80\ de todas las restauraciones simples. 
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El Odontólogo o el ayudante dental mexclan la aleaci6n de la ama! 
gama con el mercurio, el procedimiento recibe el nomhre de tritu7 
ración. El producto de la trituración es una masa plástica simi­
lar a la que aparece al fundir cualquier aleación a temperaturas 
que se hallan entre el líqt1ido y el s6lido. Se usan instrumentos 
especiales para forzar la masa plástica en la cavidad tallada, -­
por un proceso de condensación. Después de la condensación se -­
producen ciertos cambios metalográficos y se forman nuevas fases. 
Las nuevas fases originan el fraguado o endurecimiento de la amal 
g~ma. Las reacciones entre los metales a estas bajas temperatu-7 
ras, son ónicas desde el punto de vista químico y metalogrfifico. 

La amalgama es un cxclente material de restauración dental. No -
cahe duda de que con el tiempo otros sistemas mfis est6ticos, van 
a reemplazar a la amalgama. Sin embargo por el momento, éste ma­
terial seguirá ~iendo uno de los mis utilizados en restauraciones 
que deben soportar tensiones. 
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Dentro rlP. la terapeutica existen una gran variedad de productos 
farmac6lngicos que son especificas para tratamientos de la ca-­
vidad oral asi como para rehabilitar el parodonto y el 6rgano -
dentario, los cuales, no se eaplean con frecuencia por ignorar 
la existencia de dichos productos. 

F.n la actualidad son contados los fármacos utilizados en la 
rehabilitación de la cavidad oral. Los más empleados son los -
utilizados para recubrimientos pulpares como son el hidroxido -
de calcio puro o at~ún tipo de hemostatico. 

Olvidando que existen gracias a los adelantos de la farmacolo-­
~ia gran variedad de medicamentos que son utiles para un mejor 
tratamiento en operatoria dental. Por ejemplo: 

ANF.STHOPllLPF.: Apósito sedante-Lis to para su empleo, calma los -
dolores de la caries, se utiliza como sedante 
cuando por una razón de pendiente del paciente o 
del Cirujano Dentista, no puede ser efectuado el 
tratamiento inmediatamente, aplicandose dentro de 
la caries ya removida, para calmar el dolor. 

CALCTPULPE: Indicado en recubrimientos pulpares después de 
efectuar una pulpotomía. Fondo de cavidad protec 
tor de la dentina v neutralizante.Favorece la fo~ 
mación de la dentiña secundaria. -

ANTOCRYL: Aislante protector, que permite la conservación -
vital de la pulpa dental. Por la combinación de 
ANTílCRYL A Y R 1e obtiene un precipitado blanco, 
que impregna la trama orgánica de la dentina se-­
llande los tubulos dentinarios. 

CONTRASTL: Compuesto de Hidróxido de calcio para la prote--­
cción de los fondos de cavidad y de la pulpa pre­
viene los accidentes que pueden provocar los ce-­
mentes dentales, y crea una protección química de 
la dentina y de la pulpa. 

CRF.SOPHENE: Ractericida polivalente, no irritante, a la dexa­
metasona. 

Constituido por una asociación de potentes hactericidas y de un 
corticoesteroide, le cresophene posee un conjunto de propieda-­
des particularmente útiles para la desinfección de raíces y ca­
ries profundas. 
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No es irritante, permite acercarse a la pulpa o al Apice, sin 
riesgo de reacciones violentas. Posee una tensión superficial 
bajo y varios de sus componentes tienen una tensión de vapor ele­
vada, lo que permite que penetre fácilmente en los canalículos -­
dentinales y desinfectarlos en profundidad. 

DETARTROL: Líquido para la eliminación del sarro. 

LIGNOSPAN: Anestésico loco-regional. 

LIPOTHYMAL: Estimulante r~spiratorio por inhalación, en caso de -
lipotimia. 

NEOCONES: Preparaci6n antibiótica y anestésica para el trata--­
miento de las alvealitis. 

ORTHOCROME: Cáustico gingival (gingi\'itis, estomatitis, y accide!!_ 
tes a causa de los cordales.) 

PERIDONTONE:Para tratamientos de la mucosa infectada, en particu­
lar de la piorrea alveolar y de las aftas. 

PRE-EMP: Enjuague bucal antes de Ja toma de impresiones. 

PRONEllRYL: Tratamiento de las afecciones bucodentarias por corre 
cción del desequilibrio de la dinámica nerviosa. 

PllLPERYL: Sédativo d• las pulpitis y de las periodontitis medi­
camentosas o traumáticas. 

PllLPOFLUORANE: Cont ro J de la vi ta lid ad pu 1 par. 

PllLPOMIXINE:Tratamiento conservador de la pulpa. 

RACECORD: 

La potente acción de una composición medicamentosa, a 
la vez antibiótica y anti-inflamatoria, asociada a la 
descompresión precoz de la pulpa inflamada, abre nue­
vas perspectivas en el tratamiento conservador de la 
vitalidad pulpar. Sin embargo, las indicaciones del 
tratamiento son difíciles de establecer y acción te-­
rapeútica debe ser precoz, ya que las lesiones pulpa­
res irreversibles son de rápida instalaci6n. 

Retractar gingival con adrenalina. 
Las propiedades de la adrenalina sobre los capilares 
son bien conocidas. Su acción local sobre los recep­
tores alfa adrenérgicos retarda considerablemente el 
flujo sanguíneo en los téjidos irrigados por los ca-­
pilares, provocando una isquemia temporal. 

RECESTRYPTINE: Hemost~tico, produciendo un efecto de retracción -
gingival. 

RECESTYPT!NE ANNEAIJX: Anillos para retracción y anestesia al ni-­
ve! del cuello. 
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CIMPAT: Ohturaci6n provisional, se adhiere a la dentina, endu­

rece rApidamente dentro de la cavidad, se dilata lige­
ra•ente en el curso de su fraguado, asegura una obtura 
ci6n hermética. -

Existe una gran variedad de fármacos utilizados para la rehabi-
1 itación del órgano dentario y de sus téjidos adyacentes. En -
este trabajo sólo tratamos de dar algunos ejemplos de étos fár­
macos ya que el citar todos seria imposible, devido a que cada 
lahoratorio tiene diferentes presentaciones de cemento medica-­
dos así como de una gran variedad de anestesícos y de materia-­
les de obturación. Por lo que sugiero que el Cirujano Dentista 
deve estar al pendiente de los nuevos fármacos que salgan al -­
mercado ya que nos pueden servir para elevar la calidad y efec­
tividad de nuestro tratamiento. 
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F.l incluir un tema de oclusión en operatoria dental, podria ser • 
punto de discusión, sin embargo si tomamos en cuenta la definí--­
ción de oclusión y de operatoria dental, llegamos a la conclusión 
que a~bas disciplinas coinsiden en rehabilitar y armonizar la re­
lación interdentaria entre ambos maxilares. 

Por ejemplo: en operatoria dental existe un concepto, el cual 
indica que no es posible reconstruir una pieza dentaria, con buen 
funcionamiento si desconocemos los movimientos fisiólogicos de la 
masticación y las relaciones y contactos correctos de las piezas 
dentarias conti~uas 11 oponentes. 

La oclusión se encar~a del estudio de la funsión normal del sist! 
ma masticatorio. 

Al hahlar del sistema masticatorio; abarcamos varias estructuras 
de ta cavidad oral como: músculos, Articulación Tempera Mandibu-­
!ar, dientes, téjidos blandos y duros, los cuales si llegan a su­
fir algún cambio anormal, dicha funsión sufriría un desequilibrió 
y rompería con la armonía de los organos dentarios de ambos mexi­
lares. 

Por ésta razón, en la clínica de operatoria dental al obturar un 
ór~ano dentario, debera procurarse que el material de obturación 
ele~ido, no rebase los limites de las ceras del mismo, y que se -
dehuelva la anatomía sin presentar puntos prematuras de contacto 
o que se pierdan las fosetas y surcos. 

La experiencia clínica, nos a permitido observar anormalidades -­
congénitas que afectan la oclusión y que se pueden corregir por -
medio de la operatoria sin causar complicaciones que pongan en 
peli~ro ta armonía de una o\.lusión normal, lo cual ~e apoya en -­
los llamados ajustes oclusa~es. 

F.n la clínica de operatoria dental, cuantas veces llegan pacien-­
tes que presentan bruxismo, con 11na destrucci6n severa de los té­
j idos del 6rgano dentario, y que por la misma anomalía a perdido 
la relación entre ambos maxilares. La mayoría de los cirujanos -
dentistas preferimos unicamente reali:at ~bturaciones sin anata-­
mía para evitar molestias a los ·cambios térmicos, sin tomar en -­
cuenta que por éste tipo de obturaciones se puede provocar; dis-­
funsiones en ATM (Articulaci6n temporomandibu!ar), trauma oclusa) 
abrasión dental y dolor de tipo disfuncional. 



" La mayoría nos justificamos con el pretexto de que el paciente -
volvera a provocar dicho desgaste, sería valido si no se reali-­
zara un tratamiento para eliminar el bruxismo. Para dicha fina-
1 idad en oclusión existen tratamientos con férulas maxilares 
oclusales para ayudarnos a controlar el bruxismo y sus consecuen 
cias. Se ha demostrado que la férula oclusal reduce la activi-7 
dad múscular nocturna en la mayoría de las personas, permitiendo 
además la relajación múscular y libera la presión sobre la arti­
culación temporomandibular, también puede ayudar al alivio de la 
inflamación de la articulación provocada por el trauma, la rela­
ción múscular, la eliminación de la inflamación y el consecuente 
alivio del dolor. Puede ser un proceso lento requiriendo algu-­
nas veces múltiples ajustes. 

Por lo citado concluimos que la operatoria dental no debe tomar­
se como una disciplina aislada, si no tomar en cuenta que el 
ohturaT no es solamente tapar agujeros si no es rehabilitar 
funsionat, anatomica y cstcticamente la cavidad oral y no unica­
mente el órgano dentario. 
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Creemos que la conclusión de una tesis no debe marcarnos el final 
de una carrera cursada, ni tampoco llevarnos al alejamiento del -
estudio de los Jihros que nos iniciaron, de nuestros primeros 
maestros, de nuestra facultad, y sobre todo al alejamiento de no­
sotros mismos que qui:ás pensamos que hemos aprendido lo suficien 
te como para no recordar que el consejo del maestro, el conoci--7' 
miento de un lihro y nt1estra presencia en Ja facultad pueden dar­
nos orientación, seguridad, y Ase mis de vida que sentimos cuando 
recordamos nuestros momentos estudiantiles, nuestros momentos 
gratos y difíciles asi como esa inyección de juventud que nos pro 
porciona reunirnos con los que ocupan ahora ése nuestro lugar tañ' 
querido en 1as aulas laboratorios y clínicas, con aquellos que -­
alaón día tamhiEn scntirin esa gran satisfacción que no inunda -­
Cllan<lo terminamos de escribir nuestro óltimo trabajo de estudian­
tes de licencintt1ra, asi como esa sensación de vacío que nos que­
da al alejarnos de las caras conocidas y de nuestros queridos 
maestros que con su \'aliosa dirección nos formaron y nos hicieron 
comprender que la preparaci6n adquirida es el mejor testimonio -­
del esfuerzo que reali:amos tratando de llegar a esto ... al fin 
de una tesis, al final de nuestra observación sobre lo que sere-­
mos capaces de realizar ya sin la orientación ni la dirección que 
se tuvo y que ahora atrás se deja. 

Es pltes n11estro deseo que la presentación de este pequeno trabajo 
realizado en su mayor parte por observaciones propias, sea leido 
alguna véz por algt1ien que como nosotros piense que nunca habr5 -
un final, que siempre deberemos estar al día y sobre el camino de 
la s11peración sobre todo en el campo de la Operatoria Dental que 
sianifica tina base cuantiosa para la. recuperación de las lesiones 
dentarias que acosan cnda dia mis a la humanidad por la baja ca-­
lidad de los elementos nutricionalesr y por los crecientes nive--
1es de ansiedad que poco a poco van minando la salud y el deseo -
de la juvcnt11d a reali:arse por si mismo, asi como al aumento de 
su dependencia de los procesos a11tomfiticos modernos que tienden -
n desp]a:ar al hombre y a llevarlo a sentir como su cerebro cada 
día es menos cap5: de realizar sus funciones de análisis y reten­
ción, así como de captaci6n, formación e informaci61l, para lograr 
en su interior la designaci6n que le corresponde ......••...•.. ''EL 
l!OMO SAP!ENS". 
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