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INTRODUCCION 

La odontologla en cuanto a especialldad médica, necesita de un conocimiento histopatol6glco de la caries 
para una mejor préctlca y desa1Tollo de la misma. Ademas del estudio de las caracterlstlcas de las 
estructuras de la cavidad oral y algunas partes anatómicas que se relacionan con ella. 
Los avances recientes en odontologla, en particular la odontologla preventiva han hecho que el 
profesaonal de esta érea necesite conocer con mayor detalle- todos los elementos de los que se puede 
valer para prevenir esta enfermedad. 
Este trabajo fué preparado con la finalidad de dar al odontólogo cllnico y de campo, los datos reales de ta 
situactón canogénica que viven algunos ninos escolares en las diferentes comunidades del pals; en 
especial en el Mumcipio de Jiutepec, Estado de Morelos. 
La caries dental es un proceso patológico de destrucc•On de los tejidos dentales causada por 
micrDOrganismos. Es una paradoja que los dientes se puedan destruir con relativa rapidez in 111110, pero 
sean casi mdestruct1bles post mortem Se han encontrado pocos casos de canes en diferentes fosULZados 
de dmosaunos y reptrles prehistóricos. asf como en mamUeros primitl\IOS. Parece ser que la canes ex1st10 
en el Horno sap1ens desde la era paleollbca, pero su 1nc1denc1a aumento durante el penodo neolltico. Se 
han encontrado registros relac1onados con problemas dentales en la antigua Asia, Afnca y Aménca, y de 
ellos los más antiguos son los murales del penodo Cro-Magnon (hace 22,000 anos). En el hombre de !a 
antigüedad, ta canes en general, se localiZaba en la unlOn amelocementat. o en el cemento, y en el 
hombre modemo se encuentra sobre todo en los surcos y fisuras 
La caries dental es una enfermedad mult1factorial en la que existe interacc10n de tres factores pnnc1pales: 
el huésped (particularmente sa1!11a y dientes). la mrcroflora. y el substrato (dieta). Ademas de esos tres 
factores. deber-ti tenerse en cuenta uno más. el tiempo. el cual debera considerarse en toda exposic10n 
acerca de la et1ologla de la canes. Para que se forme una canes es necesario que las condiciones de 
cada parémetro sean fa11orables. Es decir, para que halla canes debe haber un huésped susceptible. una 
ftora oral carlogénica y un substrato apropiado que deberé estar presente durante un periodo 
detenninado. Al contrano, la prevenc16n de la caries se basa en los inlentos para: 
1.- Aumentar la resistencia del huésped ( ftuoroterapia, selladores de fisuras, inmunizaci6n). 
2.- Reducir el numero de microorganismos en contacto con Al diente (control de la placa). 
3.- Modificar el substrato mediante ta selecoón de los productos alimenticios 
4.- Reducir el tiempo que permanece el substrato en la boCa por medio de una llm1tación en la frecuencia 
con que se ingiere alimentos. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mayor1a de los infantes en edad escolar presentan el grave problema de caries en el primer y segundo 
n10lar de la pnrnera denbC'6n y primer molar de la segunda dentk:10n ya que los dos primeros son 
importantes para el desarrollo correcto de los maxilares y la erupción ordenada de tos pi-ernotares. y el 
último es un d.ente vital para el balance de la oclus16n. 

JUSTIFICACION DEL TEMA 

La finalidad de este traba¡o es damos cuenta por medios estadlstlcos de la reatldad que viven los nrnos en 
edad es~ar del Mun1c1p10 de J1utepec, Estado de Morelos. referente a su situación de salud bucodental 
para asl crear programas preventivos y de esta manera informar a los padres de fam.ilia y maestros para 
que Juntos fofl'lenternos una ecfucac1ón odontológica. 
Los pacientes que presentan canes de pnmer y segundo molar de la pnrnera dentición y pritnef" molar de 
la segunda denbQón, son un problema grave de salud latente en nuestra sociedad, pero IN atender1os por 
medios operatonos y el lmptantar programas preventivos de salud bucodental impartidos a escolares y 
adultos, significa una importante sotuc1ón a este problema, por lo tanto la erupción dental perTTianente sef"á 
adecuada y la salud dental ser-a. satisfactona 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer por rnedkls estadtstx::os el promec:Uo de pacientes escolares del Municipio de Jíutepec. Moreloa, 
que pt"esentan caries de prvner y segundo molar de la pnmera dent~n y prtmer molar de la aegl.mda 
dentiek)n. 

OBJETIVO ESPECIFICO 

Por medio de este estud;o se pretende implantar programas de salud bucodental para crear conciencia y 
fomentar una educación odontológica a padres de familia y maestros, y de esta forma ayudar a IOs 
escolares del Municipto de Jiutepec. Morelos. que se encuentren en riesgo de penier por procesos 
cariosos kls dientes menaonados. 



METODOLOGIA 

Por medio de una 1nvestigac10n de campo a escuelas pnmarias del Municipio de Jlutepec, Morelos, se 
reahzaf"é un estudio de C.E-0. llevando con nosotros el s19uiente material 
1.- cubrebocas 
2.- guantes 
3.- espejos dentales 
4.- exploradores 
5.- lámpara manual 
6.- cepiUos dentales 
7 .- vaaos desechables 
8.- plumones de colores 
9.- rotafolios y material d1déctico preventivo 
10.- cámara fotografica 'i de video 
Este estudio se llevará a cabo en menores de entre 6, 7 y 8 anos de edad, de sexo masculino y femenino 
formando una poblaciOn de 529 menores, en el Municipio de Jiutepec, Morelos 
El estudio se llevará a cabo entre estas edades ya que son claves en la cbser.1aci6n de la erupción del 
pnrner molar de la segunda denhc16n y los molares de la primera dentición que astan en un tiempo de 
funciOn media por lo tanto p<)dernos encontrar en estas edades los tres dientes en linea en cada 
hemiarcada 



CAPITULO 1 

ANATOMIA DE CABEZA Y CARA 



1.1 HUESOS DEL CRANEO Y CARA. 

CRANEO 

El craneo se compone de 22 huesos separados que se unen por articulaclones fibrosas parecidas a 
dientes de s1erT& que se osifican durante la vida adulta. Un hueso independiente. el maxilar inferior, forma 
el armazOn de la mandfbula. Catorce huesos irregulares del cráneo, incluyendo el maxilar Inferior. fonnan 
el esqueleto facial, en el cual se insertan músculos que controlan los onficios de la cabeza y proporcionan 
la expans10n facial. Ocho huesos planos del esqueleto craneal forma el cráneo, que encien-a el encéfalo. 
Un hueso frontal que presenta aspecto curvo, convexo, desde el nrvel de las ce1as hacia arnba, como la 
parte anterior del cráneo 
El hueso frontal esta separado de los dos huesos parretales por la sutLJra coronal que pasa 
transversalmente hacia arnba sobre la bóveda craneal. exactamente frente al punto medio, o vértice del 
Cráneo. La sutura sagital de la llnea media tiene d1recc10n anteropostenor entre los huesos panetales. En 
la parte postenor, dos suturas lambo1deas se dirigen oblicuamente hacia arriba y adelante hasta unirse al 
extremo de la sutura sagital. Las suturas lambo1deas separan al hueso occipital que forma la parte 
postenor de la bóveda craneal 

VISTA ANTERIOR DEL CRANEO 

La parte antenor puede dividirse en reg1ones· frontal. maxilar supenor, nasal, orb1tana y maxilar Inferior. 

REGION FRONTAL 

Et hueso frontal de la bóveda craneal comprende la región frontal o frente, a medida que el hueso frontal 
desciende, se abulta ligeramente en cada lado sobre la Ortnta por la em1nenc1a frontal, debajo de la cual. 
un rebOrde aplanado, el arco supercr!1ar. se curva transversalmente cruzando el hueso frontal a nivel de 
las cejas. Una zona deprimida. plana, entre las eminencías frontales, la glabela tiene dirección ínfenor, 
hacia la ralz de la nartz. donde, el hueso frontal se une con los huesos pareados de la nariz. Debajo de los 
arcos superciliares el hueso frontal se engrosa en el bOrde supraorbrtano; penetra en la unión de lo& 
tercios interno y medio del borde supraorb1tano; a través de ese agujero pasan nervios y vasos 
sangufneos para la trente. 

REGION MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior esta formado por los huesos maxilares, que se unen en la linea media debajo de la 
abertura nasal. El centro o cuerpo de cada maxilar es una zona deprimida, cóncava, debajo de cada 
Orb1ta. El cuerpo esté ocupado por el seno maxilar, una de una serie de expansiones de la cavidad nasal. 
La apófisis ascendente del maxilar supenor se proyecta hacia amba del cuerpo Oseo como un mango que 
sostiene el hueso nasal de su lado. Por ello, la apófisis ascendente forma la mayor parte del llmite íntemo 
de la Orb1ta y del limite supenor e:ictemo de la abertura nasal. El borde alveolar del maxilar superíor se 
proyecta hacia abajo del cuerpo del hueso y med1almente para unirse con su homólogo del lado opuesto. 
AmbOs bOrdes alveolares forman los limites ~nfenores y externos de la abertura nasal. Los dientes 
superiores nacen en alveolos profundamente excavados y forman un margen festoneado en el borde 
infenor del borde allieolar. La apófisis piramidal sobresale lateralmente del cuerpo del max11ar para unirse 
con el hueso c1gomático que, 1unlo con una porción del cuerpo, forma el borde 1nfraorbitano El agujero 
1nfraorb1lano perfora el cuerpo de! maxilar por debajo del borde y da f:·aso a nervios y v.asos sangulneos 
para la cara debaio de la Ortuta. 



REGION NASAL 

La mayor parte de la nariz de la persona viva tiene un armazón cartilaginoso, que falta en el cráneo 
disecado, el cual esta fijado a los huesos nasales por arriba. y a los bordes Oseas de la abertvra nasal por 
debajo y a los lados. Los dos huesos nasales, unidos en la linea mecha, sostuanen la parte superior del 
puente nasal. Dentro del triéngu1o de la abertura nasal. el tabique Oseo nasal cuelga en la linea media 
Esta div1s10n, frecuentemente mas angulada o desvmda a :.Jn lado, p•erde su contmwdad por adelante, 
cerca del piso de la cavidad nasal el defecto se llena y una d1vlst0n para el amla.Zon cart1lag1noso de la 
nariz es proporcronada por una t.amma cart1lagmosa. el cartllago septal. Asl, la cavidad nasal se d1v1de en 
dos lados desde los bordes lalerales, de donde se proyeclan conchas Oseas curvas e irTegulares. los 
cometes nasales 

REGION ORBITARIA 

Las órbitas son cavidades p1ram1dales en el craneo que contienen los globos oculares y los músculos, 
vasos y nervios que los acompal'\an , asl corno nervios y vasos s.anguineos en su paso hacia la cara. La 
base de la p1ram1de es !a abertura orb1tana. El techo de la orb1ta forma la lámina orb1tarta del hueso frontal 
que toma d1recc1ón postenor en el borde supraorb1tano para separar de la cavidad craneal suprayacente 
La pared interna se constrluye por vanos huesos por delante, la apófisis ascendenta del maxilar superior. 
que se continúa hacia atras por el pequeno hueso unguis, la parte postenor de la pared mtema esté 
formada por la porcrcn orb1tar•a del etmoides. un hueso de la base del cráneo :;:iue !<Jmb1én fcr013 gran 
parte del techo y parte de la par~d externa de la cavidad nasal La pared externa de la órbita esta formada 
por el malar hacia adelante y hacia atrás por una porc10n, el ala mayor, del hueso esfenoides. 
El suelo de la Orb1ta es lnangular porque la pared externa llene d1recc1ón anteroexterna desde el vérbce. 
mientras que la pared interna es paralela a la línea media El maxilar supenor forma la parte interna del 
suelo y el c1goma11co la parte externa Una hend•dura irregular. la esfenornaxliar en el suelo. separa los 
huesos del suelo y la pared externa. Muchos nervios y vasos sanguineos, no propios de la órbrta 
atraviesan esa hendidura para llegar a una reg1on mas profunda de la cara. la fosa subtemporal Los 
llmites de la p1rémide orbitaria se reunen hacia atras. en el ... ertice, el cual representa dos orificios_ El 
agujero Ophco. en el lado interno. que da paso al nervio óptico y a la artena oftalm1ca procedente da la 
cavidad craneal a tra-..és del ala menor del esfenoides. hacia la órbita Ese agu¡ero esta separado por una 
barTa de hueso delgado de la hendidura esfeno1dal, colocada mtts afuera. que da paso a otros nervios y 
vasos sangulneos hacia la órbita 

REGION MAXILAR INFERIOR 

El maxilar infenor, separado, completa el esqueleto facial y part.icipa en la formación del suekl de la boca o 
cavidad bucal, y posee los dientes inferiores. El hueso consta de cuerpo. que se arquea hacia afuera, y 
atrás deba¡a del maxilar superior, y las ramas. que ascienden vert~lrnente a cada lado pdra articularse 
con el cráneo. Sólo el cuerpo puede verse bien desde adelante. Esta barra ósea curva se desarrolla en 
dos mitades que se funden en la linea media formando un rebOrde grueso vertJcal, la slnfis1s del mentón. 
El borde infenor del cuerpo es redondeado y, en el centro, fonna ta err11nenc1a mentoniana que es el 
armazón de la barbilla El borde supenor del cuerpo es festoneado y-fonna la apófisis alveolar. que esté 
excavada por los alveolos de los d~ntes infenores. 
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VISTA LATERAL DEL CRANEO 

REGION MALAR 

La cara externa o matar trne11lla) es la parte central del hueso cigomét1co. fonna la prommencia de la 
mejilla. Hacia la llnea media el c1gomáUco se une con la apófisis piramidal del maxilar supenor y pasa por 
arriba de ella para formar gran parte del borde mfraorb1tano La apófisis marginal del malar asciende para 
unirse con el hueso frontal y formar el borde orb1tano externo y parte de la pared externa de la órbita. 
Detrás de la apófisis marginal esté un surco profundo, al lado de la bóveda craneal, por atrás de la órbita. 
ea la fosa temporal donde se ubica el musculo temporal. El borde postenor de la cara malar termina en la 
apófisis temporal desde el c1gomé.t1co: esta apOfia1s pasa hacia atras, forma un puente sobre la fosa 
temporal, y se une con una barra ósea. larga y estrecha que es la apófisis c1gom3.tica del temporal, que 
desde un lado del craneo va hacia adelante para formar el arco c1gomat1co 

BOVEDA CRANEAL 

La parte lateral de la bóveda craneal se d1v1de en regiones temporal y auditivo masto1dea 

REGION TEMPORAL 

La linea temporal superior se arquea transversa!merlte a un lado de la bóveda crarieal desde la apófisis 
orbitaria externa del frontal La línea describe una Cl1rva primero posterior ¡ después 1nfoanor antes de 
arquearse hacia la apóí1s1s c1gomát1ca del temooral La iosa t¿mpora1 ¿ntre estcs limites es plana en su 
pane supenor pero se hace profunda formando un CJnal dc:ba¡o del 31co c1gcmát1co La su!ur.a escamosa 
forma un sem1clrculo rugoso c.oncéntnco de la fosa temporal paralelo a la llnea temporal superior. que 
demarca la porción escamosa del hueso temporal. por encuna de esta sutura la bóveda craneal está 
formada por el hueso panetal 

REGION AUDITIVO-MASTOIDEA 

Una linea irnaginana que se proyecta hacia atras desde el arco c1gomát1co atraviesa una saliente 
ensanchada del hueso temporal. la art1culac1ón del maxilar interior con el era.neo. La linea se conUnUa 
hacia atrés y coincide con la cresta supramastotdea sobre la porción más voluntmosa del hueso temporal. 
Finalmente la linea hace intersección con la sutura lambo1dea. detras de la cual está el hueso occipital. La 
apófisis mastoidea, roma y triangular. se proyecta hacia aba¡o cesde la parte pnnc1pal del hueso temporal 
La parte inferior de !a apófisis mastoides está ahuecada por cavidades neumétlcas que conectan con la 
cavidad del o/do medio. Por delante de la apófisis mastoides y por debaJO de la cresta supramasto1dea 
esta la desembocadura del conducto auditivo externo, el conducto Oseo que se d1nge a la cavidad del oldo 
medio del hueso temporal. La apófisis eslllo1des tiene dlreccsOn anteromfenor. como una barra ósea 
delgada, desde el suelo del meato. para proporcionar mserc10n a ciertos musculas de lengua, faringe y 
cuello. La cavidad glenoidea es una depresión por delante del conducto que forma parte de !a ar11culac1ón 
del maxilar inferior con el cráneo. 

MAXILAR INFERIOR 

La rama ascendente del maxilar inferior se eleva como una liimma cuadrangular desde e1 extremo 
posterior del cuerpo. donde el borde mfenor de ambas partes forma el angulo recto del maxilar Inferior. El 
borde anterior de la rama se convierte en una lámma triangutar delgada, Ja apófisis c.orono1des, que pre9ta 
inserción al musculo temporal por detrás del arco cigomático. El borde posterior de la rama continua hacia 
arriba forniando el cóndilo. mtls tubular, para articularse can la base del craneo por medio de una 
superficie articular 



ARTICULACION TEMPOROMANDJBULAR 

Esta art~culac1ón sinovial es~ entre el cónd1kJ del maxilar 1nfenor y una ernanenoa arbeular en la cavidad 
gJenoidea del craneo. 
La superficie articular tiene d1recc16n transversal a lravés de la cavidad glenotdea con un disco articular 
interpuesto entre ellas La emmencia art;cu!ar es convexa. pero el resto de la caVJdad es cóncava La 
superficie supenor del disco articular tiene fonna co1Tespond1ente para dal1es cavtda. La superficie inferior 
del disco es cóncava para rec1b1r la superñae redr:ideada del rnaxdar. La "1efflbrana sinovial fonna 
ca\11dades sino .... 1aJes separadas a cada lado del disco. pero una cápsula articular común fibrosa y laxa 
encierra toda ra art1cutacrón El frente y 1os lados de !a articulación están refOIZados por el ligamento 
lateral externo 
Abnr y cerrar la boca con mov1m1enlos fundamentales det gtngJ1mo. en los c~a1es el cond1lo del maxilar se 
mueve sobre Ja superficie 1nfer1or del mer11sco mterart1cular En protrusión. el rnentSCO. que lle\la con el 
cóndilo del :r>ax1Jar. es tra1do hacia adelante. a la eminencia articular. en retracción. rnenrsco y cóna1kl son 
movidos ¡untos t~ac1a atras. a la cavidad glenoldea Estos 1nov1m1entos se ccmb1n.an al rna!;t1car 

VISTA INFERIOR DEL MAXILAR INFERIOR 

Visto desde aoaJO, el niax1Jar ·nf~nor tiene la !<.:.r!T.d et:: un..t to•.c!rradura Su vou:h:: .nfeno< es liso y redondo. 
pero !a cara 1ntrrna esta llt>na de tubércu1os pa-a la 1nserc.on de músculos deo! suelo de la boca y de Ja 
lengua Una f~sa exactamente a un lado <je la s1nf1srti, da c.<J\llda a la gz.andula salrvaJ subllngual, y otra er 
la cara interna de la rama acomoct.~ la glandula 5ubmaxdC1r El onficic supanor dt::el conducto dentarto 
infenor se hac€' oblicuo hacia el centro de la rama par..i dc¡r paso al nervio d~ntano mfenor y vasos del 
maxilar ir'enor 

BASE DEL CRANEO 

La base rugosa del cránta fonna una sene de proyccc1ar.es depres10nes y agu.ieros: se relacionan con la 
inserción de musculas del cuello y lengua. suspens1on de la tannge, onhcK>s para la resp1ractón y la 
entrada y salida de vasos sangu/neos y nervios en su trayecto hacia la cabeza o desde ella. 
Al quitar el maxilar 1nf\c:nor pueden \lerse k>s bordes alveolares del maxilar superior que dan 1nserc.K)n a toa 
dientes superiores rodeando una cavidad depnm1da. el paladar óseo. éste fotTna el techo .:ie la boca y el 
suelo de !a cavidad nasal. tas coanas que estan separadas por el extremo posterior del tabtque nasal. La 
base del crtineo por detrás de las coanas esta forniada por el hueso esfenoides. de4 cual se proyectan a 
cada lado de ia h1pOfis1s ptengo1des mlema y extema que hm1tan lateralmente las coanas, ofrecen puntos 
para 1a suspens1on de la faringe y proporcionan 1n:;ercron a algunos de los múSC:lJlos de la rnasbcacJón. 
Detrás del esfenoides. en la línea media. esta la porción basilar, a manera de lengua. de1 hueso occi~tal, 
en esre hueso se ve un gran onfic10, el agujero occ1p1tal 
Este enorme agu;ero da paso al tarro encefaliCO desde ta cavidad craneal hacia el conducto vertebral, 
donde se llama médula espinal. 
En los bordes del agujero. colocadas anterolateralrnente. encontrarnos dos masas óseas voluminosas. los 
Cóndilos occ1p1taJes poseen canllas para la articulación del Cf'áneo con las carillas artJculares superiores 
del atlas La base del cráneo en su parte posterior está formada POr el hueso ocopttal, que se une 
lateralmente con los huesos temporales. Vanos agu,eros grandes de !a base ~ cráneo son atravesados 
por vasos y nervios que entran en la cavtdad craneal y salen de ella 



CAVIDAD CRANEAL 

La superficie interna de la bóveda del cráneo es c6nca\l'a en todas direcciones y moldeada en relieve pare 
la superficie del cerebro La duramadre, ta cubierta externa del cerebro, se fija en los huesos de la b6\l'eda 
y lle\l'a artenas y conductos venosos, llamados senos veno&as, que labran surcos en los huesos. 
Uno de ellos, el seno long1tudlnal supenor, atra..,iesa la bóveda siguiendo la linea media. formándose un 
surco poco profundo para senaiar su peso Este esta rodeado de fosas poco profundas para las 
vegetaciones para la pared del seno; est.én en relación con estructuras a través de las cuales el liquido 
cefalorraquldeo que rodea al cerebro drena hacia el sistema venoso. Las ramas de la artena meninges 
mecha, que negan las cubiertas del encéfalo, se labran surcos y conductos que irradian a tra..,és de la 
superficie interna de la bóveda craneal en la porctón escamosa del hueso temporal 
Tres porciones volummo~as del encéfalo descansan sobre el cuello del craneo, que tiene tres depresiones 
a manera de recipientes o fosas craneales para recibirlas El lóbulo frontal en la parte antenor. el lóbulo 
temporal a los lados. ,.. el cerebelo y tallo enceféhco en la parte postenor, descansan en las fosas 
craneales anterior. media y posterior respectivamente 
La fosa craneal anterior esta formada por las lé.mmas orb1tanas del frontal a cada lado, entre !as cuales 
esté la lámina cnbosa del hueso etmoides, perforada por el paso de filetes del nervio olfatorio desde la 
cavidad nasal subyacente. Una proyección aguda, la apófisis crista gam. se eleva entre las partes de la 
lamma cribosa para proporcionar una mserc16n a la duramadre cerebral. La parte posterior de la fosa y su 
neto borde postenor están formadas por el cuerpo o las alas menores, en forma de mariposa del 
esfenoides Este bor".1e se eleva medialmente a cada lado para formar las apófisis cl1no1des antenores 
Estas apóf1s1s estan en la fosa craneal media y son otro punto de inserción de 1a duramadre, están sobre 
el canal óptico 
El cuerpo del esfenc .. :udes se eleva corno un bloque cuadrado en la linea media y ta fosa craneal media 
Este bloque también se llama silla turca: presenta una depresión central que aloja a la gléndula p1tu1tana y 
se llama fosa p1tuitana. El borde anterior de la fosa se abulta formando el tubérculo p1tuítano El borde 
postenor o lámina cuadnl.ti.tera del esfenoides presenta las apófisis c!ino1des postenores. El suelo de la 
fosa craneal media se excava bruscamente a cada lado de la Hnea media formando depresiones 
profundas que se unen con la pared lateral de la bóveda craneal. La parte me·chal del suelo esta formada 
por el esfenordes y la parte externa por la porción escamosa del hueso temporal. En el suelo y las 
paredes de la fosa craneal media encontrarnos agujeros importantes. La arteria carótida interna llega del 
cuello a través det conducto carotldeo, a un lado de la apófisis cl1no1des postenor. La hend1dura esfeno1dal 
se abre en 1a órbita a través de la pared antenor. debajo de la apófisis clinoldes antenor Et agujero 
redondo mayor exáctarnente por detrés de Ja hendidura, da paso a la rama maxilar superior del nervio 
bigémino. Un poco más atrás y a un lado esta el agujero oval que es atravesado por la rama maxilar 
Inferior del mismo nervio A un lado del agujero oval esta el agujero redondo menor, a través del cual 
entra al cr.:aineo la arteria meninges meche 
La lo5a craneal posterior. la mas profunda y ampha de las tres, se distingue por el enorme agujero 
occ1p1tal. El hueso occipital asciende desde el agujero, en la linea media, para unirse con la lárrnna 
cuadnlétera del esfenoides. El borde antenor de la fosa a cada: lado esté formado por el penasco del 
temporal que contiene el mecanismo del oldo 1ntemo. El conducto auditivo interno es un agujero grande 
en ese borde, y da paso al nel"llio auditivo hacia el oldo interno: el ;iervlo facial y los vasos auditivos 
también pasan por este or1fic10 A los ledos y detras del agu¡ero occipital hay depresiones poco profundas 
para alojar los lóbulos del cerebelo La cresta occ:ip1tal interna se eleva en la llnea media entre estas 
depresiones en la pared postenor de la fosa para terminar en la protuberanica occ1plUd interna. A los lados 
de esta eminencia corre un canal a través del hueso occlp1tal, que conduce al sano \l'enoso transverso o 
lateral. El mismo seno toma dirección infenor- como seno s1grnoides Este se contmúa en la parte interna y 
hacia aba10 del penasco hasta et agujero rasgado postenor, a través del cual el seno abandona el créneo 
para convertirse en la vena yugular 1ntema del cuello: pera negar al cuello también pasan por este agujero 
tos nervios glosofarlngeo, neumogastnco y espinal 
Otro onfic10 importante, el agujero condlleo anterior. se abre en la pared del agujero occ1p1tal sobre el 
Cóndilo occipital; por ese onfic10 et nervio hipogloso abandona el créneo 



1.2 MUSCULOS FACIALES O MUSCULOS DE LA EXPRESION 

Los muscules faciales inervados por el nervio facial. pueden drvid1rse en una capa superlicial y otra 
protunda. Esta Ultima está formada pnnc1pa1rnente por el buccinador, tas partes profundas del orbicular de 
los labios y el canino. La pane superficial es subcutánea y se encuentra inmediatamente debaJo de la piel 
de la cara, el cuero cabelludo y la parte antenar del cuello Los IT\ÚSCUkJ:s que forman la capa superficial no 
estan contmuos uno del otro, como en la regtón cervical donde ef eut.1neo del cuello forma una sola hoja 
continua debajo de la piel. Los d1stmtos grupos de rnúscuk>s se conocen coiectivarnente como mUsculos 
de la expresión. pues su actividad permite expresar k>s diferentes estados ernocionak!s. 
También estos músculos contribuyen en la rnastJcac.ión. respiraaón y la v1stón. 
Los musculas de la expresión nacen en regiones superficiales del craneo y se insertan en la piel y la 
aponeurosis superfic1a/ La contracción de estos mUscuk>s bra de la piel junto con ellos En ta región 
cervical anlenor. este grupo esta representado por el cutáneo del cuello: en el cuero cabelludo. por el 
occipital y el fTontal. unidos por la aponeurosis epicranea/ En la cara. estos músculos estan dispuestos en 
dos grupos que rodean los onfic1os de la boca la nanz, las Orbltas y kls oidos. 
Los siguientes musculas se agrupan alrededor de la boca 

LOS DEPRESORES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS LABIOS: 

1.- triangular de los labios 
2.- risono de santonni 
3 .- cuadrado de la barba 
4.- algunas fibras del cutáneo del cuelkl 

LOS ELEVADORES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS LABIOS: 

1.- cigomébco 
2.- elevador del labio supenor 
3.- canino 
4.- bor1a del mentón 

LOS ESFINTERES DE LA COMISURA DE LA BOCA Y LOS L.ABK>S: 

1 .- orbicular de los labios 
2.- buccmador 

La dll•t.aclón de la• abertun.a n•a•les ae produce por da. ntUsculos: 
1 -mirtiforme 
2 - dilatador propio de las alas de la nariz que son pequenos músculos que ascienden desde el 
maxilar supenor hasta el tabique y las alas de la nanz respecirvarnente. Tiran de estas estructuras 
hacia aba¡o para agrandar Jas aberturas nas.a&es 

La constricc16n de las aberturas nasales se produce por el rnüsculo transverso de la oanz. Silt;ado en la 
frente. encima del nacimiento de la nariz. está el músculo pct'arnidal de la nanz que es parte de las 
porciones frontales del occ1p1tofrontal a cada lado durante el desarrollo Estas fibras se insenan en las 
cap.as más profundas de la piel entre las ce1as; su contrac:c;ón arruga la ptel hacia amba del nac1mrento de 
la nanz. Oeba10 de las fibras mtemas de Ja porctón Of"bitafia del ort::Ncular de los párpados se encuentran 
bandas musculares cortas del musculo superciliar; en la cual atraVJesa el hueso frontal en la rarz de la 
nanz para insertarse en la piel de las ce1as. Cuando estas fibras se contraen, las cejas se juntan 
produciéndose arrugas verticales en la frente, hacia la ralz de la nanz. como al p.-eocuparse o al fruncir el 
ceno. 
Además, los músculos del labio supenor que se insertan en la piel por debajo y alrededor de la nanz 
también arrugarán la nanz al elevar netamente el lablC>. 
Los mUscufos que rodean los oidos son los aunculares supenor. anterior y postenor. Estos músculos no 
tienen s1gn1ficac10n funcional en ti r- Jrnbre 



La única func16n que realizan el frontal y el occ1prtal es la de mover Al cuero cabelludo y determinar 
arrugas en Ja frente El cutáneo de! cuello pone en tens10n la aponeurosis superficial de la parte antenor 
del cuello e 1nterv1ene en algunos mov1m~ntos del labm inferior 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

El triangular de los labios depresor de Ja comisura de la boca. es un musculo plano que toene su base 
ancha en la linea oblicua externa del maxilar inferior. debaJO del pnmer n10Jar permanente. ros premolares 
Y los camnos Desde aqul las fibras pasan !1ac1a arriba y convergen hacra la comisura de Ja boca. Algunas 
de las fibras se insertan en la piel y otras se mezclan con el nsono de santonn1 y el orbicular de ros labios; 
otras fibras mas son continuación del canino 
El triangular de !os labios funciona corno antagoni~ta del canino y el c1gomát1co Cuando funciona con el 
canino. tira de Ja comisura de la boca hacia adelante 

RISORIO DE SANTORINJ 

El nsono es un músculo muy pequeno. delgado, en forma de abanico, cuyos fasclculos nacen en el te;1do 
subcutaneo frente al masetero y con\olergen hacia !a com;sura de Ja boca donde se una al tnangular y al 
orbicular de los labios. Se 1nsef"t4I en la piel de esta región Su contracción atrae la cum1sura ae la boca 
hacia afuera y produce una arruga lateral. como al sonreir El nsono y el tnangular de los labios se hallan 
en un plano superficial al cut.aneo del cuello 

CUADRADO DE LA BARBA 

El cuadrado de la barba, depresor del labio mferror. es un músculo plano y cuadrangular que se encuentra 
inmediatamente deba¡o del tnangular de los labios Nace en una !/nea nonzontal rugosa, un poco debajo 
del agujero mentornano. y se e)(bende desde los premolares hasta los 1nc1s1vos laterales. Sus fibras corren 
hacia arriba. casi en angulo recto con !as del triangular, y se unen a ras del cutáneo del cuello. que pasa 
en la parte profunda del triangular. 
La parte media del cuadrado de la barba se sobrepone a 1a porción supenor del elevador del labio 
aupenor. Sus fibras se entrelazan con las del orbicular y se insertan en la piel y la 1nucosa del tablo 
inferior. Su contracción máxima no s..'.:llo ba;a el labt0 1nfenor. sino que lo haca salir hacia adelante 

CUT ANEO DEL CUELLO 

El cutaneo del cuello es una ho¡a muscular delgada y contmua que se halla mmed1alamenla debajo de la 
mitad antenor del cuello, a ambos lados de la llnea mecha Cubre tos teJidos subyacentes. Sus fibras 
nacen en la aponeurosis superficial de !cJs regiones de la clavfcula y el hombro, sobre todo del pectoral 
mayor y el deltoides, y se extienden verticalmente hacia arriba dentro de esta capa de la aponeurosis 
Cruzan el angulo y el borde ¡nfenor del cuerpo de la mandlbula. Muchas de las fibras profundas se 
insertan en la cara externa de La mandíbula, cerca de su borde infenor, desde la em1nenc1a mentomana 
hasta el surco para la ar1eria facial. De las fibras restantes que contmUan hacia arriba por la cara, tas mas 
dorsales terminan en la aponeurosis sobre las region&S parotldeas y masetérica: otro grupo de fibras se 
impregna hacia delante. hacia el angulo de la bOca, y se Inserta en la ptel de esta reg16n. Las fibras 
anteriores pasan debajo del triangular de tos labios y se entrelazan con las fibras de este músculo y del 
cuadrado de la barba y el ort:ucular de los labios, para insertarse en el labio inferior. 
Existe toda\ol1a cierta duda sobre s1 el cutáneo del cuello contnbuye a ba1ar la mandlbula Hasta ahora, no 
se ha mostrado de manera concluyente No se acepta este punto de vista porque las fibras de ongen del 
cutáneo se insertan en la aponeurosis, por lo riue se sostiene que el músculo carece de la fuerza 
suficiente de contracción para bajar la mandlbula 
Su función, o.J..Jemas de producir arrugas en la piel del cuello, es la de atraer hacia abajo el labio infenor. 
Está inervado por la rama cervical del nervio facial. lo irriga una rama de la artena maxilar extema 



CIGOMATICO 

El cigomático es un musculo delgado. <lcmtado. que nace en una depresión superf.c1al del hueso malar. 
frente a la sutura c1gornatico- temporal Sus fibras pasan oblicuamente hacia <Adelante "/ hacia abajo para 
unirse al orbicular ae los labios y at camno er. la comisura de la boca. Las fibras superficiales se mse;tan 
en la piel: sus fibras profundas se insertan en la mucosa de la parte lateral del labio superior. La 
contracción de este musculo eleva la comisura de la boca en direc.c1ón del hueso malar. 

ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR 

El elevador del labio supenor. <OtS un musculo deigado, plano. c1.J.adrangul.:lr. que está formado por 3 
partes los vientres c1gomat;co suCoro1tanos y angular Los vrentres convergen desde sus ongenes 
separados y se insertan en !a piel d~ todo el labio supenor o se mezclan con las fibras del orbicular de los 
labios El vientre ;:1gorn.ar1cc nace en JJ parte 1nfenor de ia cara anter•or dfo-1 huc:•50 malar El vientre 
suborb1tario n<>ce en el maxilar. encima del nivel del agu¡ero suborh1tano y ~n la ¡)arte contigua del hueso 
malar El vientre angular nace en la apófi!.1s nasal del maxilaf", cerca de la inserción del ligamento 
palpebrat. y desciende por el lado de la nanz hasta el labio supenor Las porciones supeuores de los 
vientres angular y suborb1tano estan cubiertas por la parte orb1tana del orbicular de los labios 

CANINO 

El músculo canina. elevaaor de la comisura d'3 la Doc.a, es el antagomsta del tnangular de los labios Nace 
en la fosa canina del ma;..;1rar y esla cerca del hueso. Se halla en la parte profunda del elevador del labio 
supenor. Las fibras del muscu'o pa~an hacia abajo. a la comisura de la boca, donde se unen a los 
músculos contiguos Muchas libras de la comisura pasan al labto •nfenor, cruzando las fibras del tnangular 
que se extiende al labio supenor 
Algunas se mezclan con tas del lnangular 

BORLA DEL MENTON 

El músculo bor1a del mentón se angina en la parte anterior del maxilar infenor. Sus fibras tornan una 
d1recc1ón mfenor e mterna y se insertan en la piel de la barbilla o mentón. Su acción es arrugal" ta piel de la 
barbilla y hacer protrusl6n del labio mfenor 

ORBICULAR DE LOS LABIOS 

El orbicular de los labtos es una banda muscular gruesa y ellptica que rodea el onficio de la boca y forma 
la pared muscular del vestibulo antenor de la boca Este músculo funCIOna pnncipalrnente corno esfinter 
de los labios Su acción es antagonista a to.:los los músculos dilatadOles de la boca. Estos dilatadores 
irTad1an a los labios en diferentes direcciones y elevan, ba}8n o contraen los labios y tas cornisuras de la 
boca. Las fibras de estos m:Jsculos se mezclan con las del orbrcular de los labios Las fibras pl"Ofundas del 
ortucular de los labios, auxiliadas por el buccinador, los labios contra los dientes. en tanto que otros 
fascículos de fibras de los musculas mc1sivos fruncen los labios. Las fibras profundas cruzan de un lado a 
la comisura de la boca del lado opuesto sm insertarse en ta mucosa Muchas de estas fibf"as se unen 
entre si o con las fibras tendinosas vert1ca1es conhguas en las comisuras de Ja boca. 

MUSCULOS INCISIVOS 

Las 1nserc1ones de los musculas 1nc1s1..,os suelen considerarse fTecuenternente corno las 1nsef'ciones al 
esqueleto del orbicular. en cuyo caso 5e consideran estos muscukls como fasclculos del esf!nter 
(orbicular) en lugar de músculos separados. Estos músculos forrnan un vestlbulo supenor y otro mferiol", 
limitados por el pliegue de la mucosa que cubre el mú9culo que se eXbenden al hueso alveolar desde sus 
orfgenes en ambos lados de la Hnea media 



INCISIVO SUPERIOR 

El Incisivo supertor nace en las eminencias para el incisivo lateral y el canino. Sus fibras se encorvan 
hacia aba)O y hacia afuera para convertirse en con1inuad6n del orbicular hacia la comisura de la boca. El 
incisivo superior produce un phegue encorvado que se extiende hacia aba¡o, hacia la parte lateral del labio 
aupenor, y forma el limite lateral superior de una depres16n que puede llamarse vestlbulo superiOr. 
Algunas veces, otro fasclculo de fibras une el labio supenor al arco del tabique nasal. 
Estas fibras se encuentran en dirección media del 10Cis1...-o superior y se Insertan al hueso y al orbicular de 
los labios 

INCISIVO INFERIOR 

El lnc1swo mfenor. que nace en las eminencias al...-eolares de los 1nc1s1vos 1nfenores, esta más 
desarrollado que el supenor Al extenderse desde su origen hacia su mserc16n lateral en la comisura de la 
boca, el fasclculo del infenor produce una ele...-ac10n directamente debajo de la membrana mucosa. 
Tenn1na aqul en fibras tendinosas colocadas oblicuamente. las cuales se entrelazan con el orbicular y los 
müsculos contiguos. Los pliegues de los lados derecho e 1zqu1erdo limitan una re910n del vestlbulo del 
labio inferior que puede llamarse vestibulo inferior. 
Las contracciones Cle las fibras 1nc1s1...-as tiran de la comisura de la boca hacia la linea media para fruncir 
los labios 

BUCCINADOR 

El buccinador es otro músculo que suele clas1f1carse lrecuentemente pero erroneame,te, como músculo 
de la rnast1cac16n Contribuye al mecamsrno de rnashcac10n porque retiene el ahmento entre las áreas 
n-iasticadoras de los dientes postenores en lugar de derramarla en el ...-esttbulo de la boca. Otra de sus 
funciones es la de expeler el aire de la cavidad bucal baJo presión. como en el caso de tocar un 
instrumento musical, como la trompeta. La contracción de este musculo compnme también los labios y las 
paredes bucales contra los dientes y retrae la comisura de la boca 
El musculo es delgado y ancho, y se extiende desde la apOfisis alveolar bucal del maxilar y la mandlbula 
en la reg16n de \os tres molares. en que se ongman las fibras del musculo; corre hacia adelante a 
lnsertar$e en las fibras del orbicular de los labios. En su 1nserc16n. las fibras musculares se d1...-1den en tres 
fasclculos: supenor, inferior y medio. Las fibras su penares e infenores conlinUan hacia delante, 
mez.cléndose respect1...-amente con el orbicular de los labios supenor e inferior. en tanto que tas fibras 
medias se encuentran entrecruzadas en la región de la comisura y de la boca y los extremos laterales del 
orbicular de los labios, de manera que las fibras medias 1nfenores se extiende hasta el orbicular del labio 
superior y las fibras Inedias supenores corren hasta el ortucular del labio 10fenor, con Jo que se fonna el 
esflnter. 
El bucc1nador puede presentar una porción más llamada vientre c19omat1co. que se inserta en la apófisis 
cigornSbca. En la parte postenor. la porc10n media del buccinador so inserta al rafé ptengomandibular, 
cinta aponeur6t1ca que 1o separa del constrictor supenor de la faringe Estas fibras se extienden por amba 
del hémulo, al que se 10sertan por medio :>e un pequel"l.o tendOn. y por debajo del vértice del trlgono 
retrornotar de la mandlbula 
El buccinador esta 1nervado por la rama bucal superior del nervio facial Lo irnga la rama del buccmador 
de la arteria rtu1x1tar interna 

CARA Y CUERO CABELLUDO 

El tejido conectivo subcutaneo de la cara se fusiona con la aponeurosis mas profunda que rodea los 
musculas, pero Ja piel es muy móvü porque la mayor parte de las estructuras musculares se insertan en 
ella. En los labios, en el orif1c10 externo de las fosas nasales y los bordes palpebrales. la piel se continua 
eon la mucosa que recubren las cavidades de la boea y vlas nasales, y como en el ca!'lo de la conjuntiva, 
recubre tas superficies internas de los párpados 



El cuero cabelludo comprnnde 3 capas finnemente unidas. La supenor es la de piel propiamente dicha, 
que posee abundante cabello. la mas profunda es la potente jalea aponeurOtk:a o aponeurosis epteraneal 
que es una capa tendinosa que cubre la capa externa de la bóveda craneal. la capa intermedia o cutánea 
esta compuesta de tejido conectrvo denso que une la piel a la jalea. y contiene también cantidades 
importantes de grasa. En la capa intermedia entre la Jalea y la piel transcurren vauos sangulneos y 
nervios; las artenas en esta zona se anastomosan abundantemente entre si, en el mismo lado, o cruzan la 
linea media, y también son sostenidas por el tejido conectivo denso a su alrededor 
A d1ferenc1a de la umon firme a la piel. la jalea aponeurótJca está separ<Jda del pencréneo (que es el 
penost10 de la cara externa de la bóveda) por una capa de t~jido conectrvo que permrte el desplazamiento 
de la piel sobre ta tabla ósea 
El pencraneo, que no es parte del cuero cabelludo, posee poca capacidad osteógena. en comparaCIOn 
con el peri.:1st10 de otras zonas, excepto en las suturas. está unido en forma bastante laxa a k>s huesos de 
la bóveda 
El gran músculo de los pérpados es el orbicular de los parpados que rodea la órbita y se extiende en 
ambos párpados De las porciones del musculo, una está en plano profundo Las partes superficiales son 
las porciones oro1tana y palpebral, esta última, mas fina y pálida. es la que corresponde a Jos parpados 
Ambas porciones actúan s1nérgicarnenle para cerrar los párpados, pero la porción orbitaria es mucho más 
gruesa y por t.<.11 razOn, se contrae c:.on mayor polencia 
Estas fibras se ong1nan en la rrutad 1nrerna de la órbita. en pane-, de un hgamento potente (hgamento 
palpebral 1n1er~oJ que s.ostien"! parte de Jos párpados contra la pared 1ntern;:i, y en parte, del hueso que 
está por arriba y deba¡o de! 11garnento senaJado. Desde tales puntos de ongen las fibras que provienen de 
la parte superior del ligamento palpebral interno y las que se ongman por deba10 del mismo, por lo regular 
se entrelazan y contmuan en una sota estn.Jctura alrededor del borde extemo de la Ortnta, sin intersección 
manifiesta. algunas de las fibras en d.ct-o punto pueden continuarse con las det músculo c1gomátJco. Las 
fibras palpebraJes supenores e mfenores. por lo regular se insertan en un plano bastante nlhdo que es el 
rafé palpebral externo. en la comisura externa de los párpados 
El otro musculo de los parpados que los eleva no es realmente un músculo de la cara, sino de la órbtta. 
Se observan dos haces de fibras bastante gruesas que se orrgman muy por detras de la porc~n supenor 
del orbicular de los parpados y van desde el hueso frontal por arriba de la nanz. hacia atuera. para 
insertarse en ia piel de las ceias. éste es el músculo superc1har y tiene como acción acercar las dos cejas 
y prOducir arrugas verticales en la rafz de la nanz v zona central de la frente. 
El par de los musculo!. del cuero cabelludo se conocen corno musculo epictaneo, 1as porcklnes se 
insertan en la Jalea aponeur6t1ca tendinosa. que fonna la capa más profunda del cuero cabelludo y que 
está separada de Jos huesos de kl bóveda por tejido conectivo laxo, de tal forma que la piel cabelluda 
puede deslizarse con cierta !acihdad. 
Los pnnc1pales componentes del músculo ep1eráneo son los músculos occip1tofrnntales que tienen un 
vientre frontal y un vientre oc..opctal. El músculo frontal o vientre frontal comienza por arnba de la órbita, 
sitio en el cual está umdo a la p.al superc1har (de esto modo, puede llevarta hacia arriba y producir las 
arrugas honzontales de la frent~). y se fusionan con el músculo orbicular de los párpados, para unirse por 
arriba, con Ja Jalea aponeuróflca. Los dos músculos por Jo regular cubren toda la frente y se fusionan en la 
!/nea media. El vientre occipital de musculo occ1p1tofrontal es de menor tamano y fonna una cinta 
aplanada que va cJesde la mitad externa o más de fa linea curva supenor del occipital, para dirigirse haaa 
arriba, a seme1anza del frontal. e insertarse en la Jalea. La contracc16n de los vientres occipital y frontal 
producen movim1en1os haCJa adelante y atrás del cuero cabelludo. 



1.3 MUSCULOS DE LA MASTICACION 

Los músculo& que intervienen fundamentalmente en la masticac16n estan Insertados en el maxilar inferior, 
además de mov1m1entos de corte y mordedura, también tienen movimientos laterales en la masllcac16n. 
Son inervados por el nervio maxilar mfenor del trigémino, que es la rama mas 1nfenor del mismo nervio, y 
la única que tiene fibras mayores voluntarias. El nervio senalado también se distribuye en los dientes del 
maxilar inferior, pero el nervio maxilar supenor. que es la segunda rama del trigém1no, se d1stnbuye en los 
del hueso hornOnímo. El nego sangulneo para los dos maxilares se hace por medio de la artena maxilar 
interna, la cual Junto con la artena temporal superficial. es una de las ramas terminales de la artena 
carOtida externa. 
Los 4 músculos de la rnast1cac16n son el masetero. temporal y los ptengo1deos Las das primeros que son 
superficiales. san cuoiertos en su cara superficial por la aponeurosis profunda: la aponeurosis del 
nlasetero es fina y se continúa hacia atras. en la forma de una aponeurosis mas gruesa que recubre la 
parótida, la aponeurosis temporal es mas gruesa y cubre el músculo homónimo. Esta última aponeurosis 
se fusiona por amba con el tendón de la Jalea aponeur6t1ca, y por debaJO se inserta en el arco c1gomat1co 
y lo divide en dos planos, uno superficial y otro profundo 
El masetero está cubierto en gran parte por la glándula parótida. en sentido postenor. y por los músculos 
de la cara, en sentido antenor. En plano profundo a los músculos de la cara, el masetero es cruzado 
superficialmente por el conducto de Stenon; por arriba. por la artena transversa de la cara. y por arriba y 
debaJo del conducta por ramas del nervio facial. Los vasos de la cara están por delante del extreino 
lnfenor, en el punto en que cruzan el borde mas baJO del maxilar inferior 
El masetero cubre en gran parte la rama del maxilar mfenor 
Consiste en dos partes fus10nadas, de las cuales la superficial se angina en dos terQos antenores del 
borde infenor del af"CO c1gornat1co. y se extienden hacia abaJO y un poco hacia atrás. en tanto que la 
profunda se angina de toda la superficie profunda de todo el arco c1gomátlco, y desciende en sentK:lo 
vertical. 
El musculo se inserta préct1camente en toda la cara lateral o externa de la rama de ta rnandlbula, incluida 
una parte infenor de la apófisis corono1des. sin embargo. no tiene inserciones en el cóndilo del maxilar. El 
nervio y los vasos masetennos llegan a la cara profunda de este mú:;culo al pasar por la escotadura 
sigrTIOidea del maxilar mfenor 

MUSCULO TEMPORAL 

El músculo temporal es grande. tiene forma de abanico, y cubre gran parte de la zona lateral de la cabeza. 
y se ong1na desda la fosa temporal y la cara profunda de la aponeurosis homomma, para converger en la 
apófisis coronides del maxilar Las fibras anteriores siguen un trayecto des.::-.endente, prácticamente 
vertical; las postenores se dmgen hae1a adelante y hacia abaJO y el músculo es grueso al acercarse & la 
apOfisis corono1des. La inserción se hace en los dos lados supenor y anterior do la apófis!s coronoides en 
sentido externo, y en toda la superficie interna de dicha apófisis y la rama del maxilar por debajo, 
prácbcamente hasta los alveolos. El nervio y los vasos maseterinos pasan por detrás del musculo hasta 
llegar al masetero, an tanto que los nervios y vasos bucales pasan hacia abajo y adelante, por dentro del 
músculo temporal, o a veces atraviesan 1ma de estas fibras hasta llegar al carrillo. La Inervación del 
músculo se hace por los dos nervios temporales profundos, y el posterior es de mayor tamano y se dirigen 
hacia arnba entre el músculo y el hueso de la fosa temporal. Cada nervio se acampana en forma Upica de 
una artena temporal profunda de la arteria maxilar intem::1; se distribuye no sólo en el músculo set"!afado 
sino en los huesos craneales vecmos. 



MUSCULO PTERIGOIOEO EXTERNO 

Se dirige en forma casi honzontal hacia atrás hasta su 1nserc16n en el rnaiular infenor. Posee dos vtentres 
uno nace en la superficie externa del ala externa de la apófisis ptengo1des, y el otro, en la cara inferior del 
ala mayor del esfenoides, ambas vientres conver-gen hacia atrás. y el múscuk> se inserta er. la porción 
antenor del cuello del maxilar infenor. la cápsula de la artK:Ulactón temporomandibular, y el disco 
Interarticular que esta en la art1cu1ac16r Los dos vientres esta;n muy adosados y se fusionan al d1rig1rse al 
niaxilar. Estan cubiertos en gran parte por un plelto ven::oso ptengoldeo abundante, que los rodea, y 
también la artena maxilar mtema 
El nervio maxilar 1nfenor esta en plano profundo al mUsculo ptengo1deo externo y por tal razón casi todas 
sus ramas guardan relación Intima con dicha masa muscular De este modo, los nervios temporal antenor 
profundo y bucales. por lo regular pasan entre k>s dos vientres del musculo. los nervios temporal postenor 
profundo y masetenno pasan entre el vtentre supenor y el plano subtemporal: dos de las ramas mayores 
del nervio maxilar mfenor que son el lingual y el dental mfenor emergen por deba¡o del borde mfenor del 
musculo ptengrndeo externo y siguen hacia abato y adelante, y la tercera grnn rama que es la 
aunculotemporal. p<:1sa hacia atrás en plano profundo al músculo y se continua por detras del cuello del 
maxilar 1nfenor, antes de d1ng1rse hacia amba. en plano postenor a la art.culac16n temporomand1bu1ar 

MUSCULO PTERIGOIOEO INTERNO 

En parte cubre las fibras 1nfenores del ptengo1deo extemo y también es cubierto parcialmente por ellas. 
Una porción peq uefla del musculo se ongma de la tuberosidad del maxilar supenor. y traslapa las fibnls 
más mfenores del musculo ptengo1oeo externo. en su punto de ongen. l.i porción mayor nace de La cara 
interna de la apófisis ptengo1des y de la apofists piramidal del hueso pnlatmo {en la parte 1nfenor de la 
pared antenor de ta fosa ptengo1dea). y en consecuencia, aparece en el borde 1nfer1or del múscuk> 
ptengotdeo extemo. Las fibras del mUsculo ptengotd~ interno se d1ngen hacia aba)O. atrás y afuera, para 
insertase en la cara mtema de la rama del tna)(llar inteoor. por debajo y por detrás del canal milohk»deo. 
hasta el borde 1nfenor del ángulo de la mandlbu~. Es 1nervado por una rama que llega a su cara profunda 
y que sale del nervio maxilar inferior. antes que este tronco emita sus dernas ramas. 
El tejido conectivo laxo en plano profundo a ta rarrta del maxilar y alrededor de la parte inferior del músculo 
temporal, se ha descrito como compart1m1ento aponeur-Ollco de los ptengo1deos. pues contiene los dos 
musculas sef\alados. la mayor parte de las ramas del nervio maxilar inferior y las de la arteria fT\llXUar 
interna. A pesar que el espac/O aponeurótlco ptengOtdeo esta por fuera del espacio faringomaxilar. no hay 
comumcac1ón entre los dos cuando la tamma superficial de la aponeuro~s cervical profunda Uega al 
barde inferior del maxilar mfenor. parte de la miSflla se une a este hueso y después contmúa hacia arriba 
en plano superficial al masetero. y la parótida. para insertarse también en el arca c1gomállco y fusionarse 
con la aponeurosis que cubre el musculo tempc:>tal, sin embargo. una segunda capa de la aPoneumSJS 
cervical se separa y pasa en plano profundo a los mUsculos pterigoideos para llegar al cráneo, y de este 
modo, separa los espacios pterigo1deo y fanngocnaxilar El espacio pterigoideo queda subchvid1do en otro 
IT\ás por la aponeurosis que rodea los dtversos mUsculos. También se extiende hacia adelante en sentido 
superficial para incluir la bola adiposa de BIChat • que está por encima de! musculo bucc1nador. y en plano 
profundo. para incluir el tejido conectivo y las estructuras neurovascula:ras en la fosa ptengopalatina. 
El mUsculo ptengokfeo externo está cruzado en plano supeñ1cral por los nervios hngual y dental infenor. 
quo emergen por debajo del músculo pterigoideo externo. El nervKl dental inferior va desde el ortflcio 
superior del conducto dentar/O inferior en la cara interna de la rama; el nervio lingual se dinge hacia 
adelante, hasta la lengua. Los vasos dentanos 1nfenoms. de kls cuales la arteria &'luna rama de la arteria 
maxilar interna y la vena Que desemboca en el plexo pterioo1deo. acompaflan al nerv~ deiltal inferior. La 
parte postenor del musculo también es cruzada en sentido superfic.al por el hgamento esfenomaxiiar que 
es una delgada banda que va desde la espma del esfenoides y la s1sura escarnobmpé:nica. hasta la llngula 
y la superlicie interior del maxilar inferior. el nervio dental inferiOr y los vasos homónimos siguen entre 
dicho ligamento y el hueso. El ligamento representa restos del cartllago del arco mandibular (cartllago de 
Meckel} entre la mandlbula y el craneo. 



Los músculos masetero. temporal y ptengo1deo interno cierran en forma potente la boca al acercar el 
maxilar Inferior al superior, y son tos que dan la fuerza a la mordida. El masetero y el temporal ejercen 
abducción. esto ea, desvlan el maxilar inferior hac;a el mismo lado, pero el ptengoideo logra la abducción 
hacia el lado contrano. Por tal razón. con sincronización adecuada estos músculos producen el 
movimiento desmenuzador de ra rnastlcac10n. Las fibras postenores del musculo temporal son los 
retnrictores principales de Ja mandlbula, pues la llevan hacia atrás después de haber1a impulsado hacia 
adelante. y tambtén son las encargadas de conservar la boca cerrada. en pos1c::16n de reposo El 
pterlgoideo externo, por su dirección casi honzontal. lleva hacia adelante la rnandlbula; su vrentre infenor 
ejerce tracción en la mandlbula. y el supenor lo hace en el disco interarticular, sitio en el cual también 
puede encargarse de sostener el disco contra la fosa mandibular. La acc1on alterna de los músculos de 
los dos lados ea mover el maxilar 1nfenor de un lado a otro, pero la acción importante del ptengoideo 
externo es funcional en sentido bilateral. y de este modo. conservar abierta la boca. Los músculos 
dlgtlatricoa tamb16n conservan abierta la boca. en particular. s1 la abertura es amplia. 



1.4 NERVIOS CRANEALES 

Los doce pares de nervios craneales pueden tdentlficarse por su nombre o por su nUITMM'O, algunos de 
ellos son aferentes otros eferentes y otros mixtos. 

AFERENTES 

OLFATORIO 
OPTICO 
AUDITIVO 

EFERENTES 

MOTOR OCULAR COMUN 
PATETICO 
MOTOR OCULAR EXTERNO 
ESPINAL 
HIPOGLOSO MAYOR (puede haber algunas fibras prnpioceptivas) 

MIXTOS 

TRlGEMINO 
FACIAL 
GLOSOFAR\NGEO 
NEUMOGASTRICO 
1.-0LFATORIO: da sensibilidad especial proveniente de receptores en la cavkSad nasal; rec:::eptDnss 
sensibles al olor (olfato). 
2.-0PTICO da sens1b1hdad especial proveniente de la retina {receptores visuales) en el ojo; receptores 
sensibles :,. la luz 
3.-MOTOR OCULAR COMUN: es et motor somauco de los múscukls extr1nsecos del ojo (excepto el recto 
externo y el oblicuo superior): paras1mpauco (motor visceral) al ganglio ciliar (que inefVa tos rnUscuk>S 
ciliares y el esfinter pupilar) 
4.- PATETlCO. es el motor somático del músculo obhcuo supenor del ojo. 
5.- TRIGEMINO. tiene tres ramas; oft31m1ca, maxilar supenor y maxilar inferior. senSOrial SOl"TlábcO 
proveniente de la cara que involucra Las tres d1v1s1ones, motor para los musculas de la J1"13Stic:::ac:, 
músculo del oldo medio y del paladar 
6.- M01 OR OCULAR EXTERNO· es el motor somático del músculo recto extemo o Lat.etal del 01C" 
7.- FACIAL: tiene dos partes: intermedio.- sensonal visceral proveniente de receptores del gusto en !os 
dos tercios antenores de la lengua; parasimp.ético a los gangltos ptengopalatino (que merva las gléndulaS 
de la cavidad nasal y oral, y la gléndula lagnma\) y el submand1bular (que inerva las gl:andutas s.abvales 
subhngual y subrnand1bular} y motor somat1co de los mUscu'°5 de la exprestOn fac:&al y cuero cabeUudo. 
8.-AUDITIVO dos partes, coclear (sensibihdad especial proveniente de las células vellosas de la cOciea; 
sensible al sonido);vest1bular (sensibihdad especial proveniente de los receptores de equ1llbri0 ~ oldo 
interno~. 
9.-GLOSOFARINGEO: sensorial visceral proveniente de los receptores del gusto del terc10 posterior de la 
lengua, sens1b1hdad general proveniente de la mucosa alrededor de la parte posterior de la lengua V 
amfgdalas, sens1b1hdad especial proveniente de kls senos carotldeos {en la bifurcaci6n de ta carOtida 
pnm1\Jva) sensible a la presión arterial; parasimpático al ganglio ótJco (que 1nerva la gtanduia salival 
parótida), motor de dos músculos de Ja fannge. 
10.-VAGO: scns1b1lidad general proveniente de parte del oldo y meato aud1trvo; sensonal vi..o;eeral (excepto 
dolor) proveniente de la fannge laringe. traquea, esófago, vtsceras abdominaies v toracicas; 
parasimpático de los ganglios que inervan las vlsceras tan~cicas y abdominales; motor de la fannge y 
lannge. 



11.· ACCESORIO: do• partos: espinal (motor da los mUscuk>s esternocleidomastoideo y trapecio) y 
craneal ( se une al vago para inervar la laringe). 
12.· HIPOGLOSO: motor de loa mUscuios extrfnaacoa e intrlnsecos de la tengue. 



1.5 ARTERIAS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO. 

TRONCO BRAQUIOCEFALICO. 

1.-SUBCLAVIA DERECHA 
2.-TORACICA INTERNA. 
3.-VERTEBRAL. 
4.-TRONCO TtROCERVICAL 
5.-TIROIDE.P. INFERIOR 
6.-SUPRAESCAPULAR. 
7.-CERVICAL TRANSVERSA 
8 -TRONCO COSTOCERVICAL. 
9.-CERVICAL PROFUNDA. 
10 -INTERCOSTAL SUPERIOR. 

CAROTIDA PRIMITJVA DERECHA 

1.-CAROTIOA INTERNA. 
2.-0FTALMICA 
3.-CAROTIDA EXTERNA. 
4.-TIROIDEA SUPERIOR. 
6.-LINGUAL. 
7.-FACIAL. 
8.-0CCIPITAL. 
9.-MAXILAR. 
10.-RAMAS ALVEOLARES INFERIOR Y SUPERIOR. 
11 .-MENINGEA MEDIA 
12.-AURICULAR POSTERIOR. 
13.-FACIAL TRANSVERSA. 
14.-TEMPORAL SUPERFICIAL. 



1.6 VENAS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO 

SENOS DE LA DURA MADRE. 

1.-SENO LONGITUDINAL SUPERIOR. 
2.-SENO LONGITUDINAL INFERIOR. 
3.-GRAN VENA CEREBRAL. 
4.-SENO RECTO. 
5 . ..SENO OCCIPITAL. 
6.-SENO TRANSVERSO 
7.-SENO SIGMOIDEO. 
8.-VENA OFTALMICA SUPERIOR. 
9.-SENO CAVERNOSO. 
10.-SENO PETROSO SUPERIOR. 
11.-SENO PETROSO INFERIOR. 

VENAS DE LA CABEZA Y CUELLO 

1.-VENA TEMPORAL SUPERFICIAL. 
2.-PLEXO PTERIGOIOEO 
3.-VENA MAXILAR. 
4.-VENA FAClAL POSTERIOR. 
5.-VENA AURICULAR POSTERIOR. 
6.-VENA YUGULAR ANTERIOR. 

VENA YUGULAR EXTERNA 

1.-VENA ANGULAR. 
2.-VENA FACIAL 
3.-VENA FACIAL PROFUNDA. 
4.-VENA LINGUAL. 
5.-VENA TIROIDEA SUPERIOR. 
6.-VENA TIROIDEA MEDIA. 

VENA YUGULAR INTERNA 

1.-VENA CERVICAL PROFUNDA 
2.-VENA VERTEBRAL. 
3.-VENA SUBCLAVIA. 
4.-VENA AXILAR. 
5.-VENA BRACUIOCEFALICA 



1.7 NODULOS O GANGLIOS LINFATICOS PRINCIPALES DE CABEZA Y CUELLO 

AMIGDAL.AS: 

1.- AMIGDALAS FARINGEAS O AOENOIOES 
2.-AMIGDALAS TUBALES 
3.-AMIGDALAS PALATINAS 
4.- PLACAS CE AMIGDALAS LINGUALES 

GANGLIOS LINFATICOS: que se d1vKien en supeñtcia~s y profundos. 

GANGLIOS LINFATICOS SUPERFICIALES: 

1.- GANGUIOS LINFATICOS FACIALES 
2.-GANGLIOS LINFATICOS PAROTIDEOS 
3.- GANGLIOS LINFATICOS SUBMAXILARES 
4.- GANGLIOS LINFATICOS SUBMENTONIANOS 
5.- GANGLIOS UNFATICOS MASTOIDEOS 
6.- GANGLIOS UNFATICOS OCCIPITALES 
7.-GANGLIOS LINFATICOS LINGUALES 

Estos forman un circulo completo do filtros hnftlbcos. aproximad&Jnente en la unión de la cabeza y el 
cueUo. Recogen el !lqu1do de las regiones superftciaJes indicada por sus nombres. 

GANGLIOS LINFATICOS PROFUNDOS· 

1.-GANGLIOS RETROFARINGEOS 
2.- GANGLIOS CAROTIOEOS 
3.- GANGLIOS CERVICALES PROFUNDOS: se dividen en tres grupos: 

A) GANGLIOS DE LA YUGULAR INTERNA 
B) CAOENA DE GANGLIOS ESPINALES 
C) CADENA DE GANGLIOS CERVICALES TRANSVERSALES 



CAPITUL02 

EMBRIOLOGIA GENERAL 



2.1 CARACTERES DEL DESARROLLO 

Por desarrollo se entiende !a descnpctón de los cambtos progresivos que se suceden durante la fol'1T\&Ci6n 
de un organismo. 
Los metazoanos pnnc1p1an su des.arrollo desde el momento de la integración del huevo o cigoto. Los 
procesos que se efectúan postenormente comprenden las S'9Utentes fases· 

a} PROLIFERACION CELULAR 
b) CRECIMIENTO 
C) OIFERENCIACION 
d) INTEGRACION 

PROLIFERACION CELULAR 

La forma habitual de d1v1s1()n celular que se presenta en los organismos superiores. es el de la mitosJs o 
cariocinesis 

CRECIMIENTO 

Es el aumento de las dimensiones espectales y en el peso. en un OJ"ganisrno en desarrolle). Puesto que kas 
organismos vivos cons.ster. basicamente de ce lulas, con limites bien definidos en cuanto a s.u tarnano, el 
aumento de volumen de los mismos naturalmente depende de la proliferación celular 
El crecimiento esta condicionada por vanos factores. de los cuales loS mas UTiport:antes son· 
a) slntesl& protoplasmatica 
b) metabohsrno del agua y sales minerales de la célula 
e) depósito de las sustancias intercelulares 

DIFERENCIACION 

Implica aumento en la comple¡idad y organización de un sor vivo en des.arrollo La dJferencsación 
comprende ta morfogénesis y la histogénes1s. La morlogéne&iS se refiere al cambtO de forma y 
orgamzac16n del individuo y sus partes. y la h1slogénes1s corresponde al pnx:eso de especiali.%act6n de ias 
células en tejidos 

MORFOGENESIS 

Los mecanismos morfogenéUcos más 1mportanles son kJs sigu~tes: 
1) MIGRACION CELULAR 
2) AGREGACION CELULAR. que puede dar origen a eslTUCtUras ta~ corno: 
a) masas celulares 
b) cordones celulares 
e) placas o láminas celulares 
3) CRECIMIENTO LOCALIZADO; que da por resultado. 
a) engrosamiento de varios tipos 
b) constncc1ones 
4) FUSION Y SEPARACION. en esta Ultuna comprende la delam1naGJOn de 
capas Un1cas en separadas y la cavitación de masas celulares. 
5) REPLIEGUES, que pueden ser: 
a) evaginaciones 
b) invaginaciones 
6) DOBLECES. que como la formación de repliegues, son ocasionados pot" un CTBCimiento desigual. El 
crecimiento diferencial que resulta de engrosamientos, dobleces y repliegues varios, Integra el pTOCeSO 
fundamental utilizado por e\ embrión al estructurarse en su forma general 



HISTOGENESIS 

Laa células en cOnJUnlo de cualquter capa germinal al principio son semejantes en su estructura y 
carencia de eapedflcldad. Después de presentar determinada diferenciación qu lmlca. dichas c91ulas 
asumen progrestvamente caracte~s distmti..,os, al periodo temprano de dtt"erenciaci6n de forTT\8 y 
estnJCtura clto16glca•. se le designan con el sufijo blasto, asl por ejemplo. un neuroblasto. célula 
embrtonana poco diferenciada, podré después de aigUn tiempo especializarse hasta constituir una célula 
n&n1tosa aduna o neurona. Las diferenciaciones que sufren las células en cuanto a su fonna y estructura, 
estén en relación con las funciones en parttcular que llevan a cabO. Las células de una misma variedad 
especialiZada, se encuentran fonnando pequenos o grandes agrupam1entos: y asl, separadas estructural 
y fisk>tógicamente, constituyen los tejkfos. 

INTEGRACION 

Es el resuttado de la coordmaci6n anat6m1ca y funcional de los tejidos, órganos, aparatos y sistemas de 
un tndtviduo. Dicho control depende del funcionamiento normal de las glándulas end6cf"tnas y del sistema 

"""''°""· 
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2.2 PERIODOS DURANTE LOS QUE TRANSCURRE LA VIDA HUMANA 

VIDA PRENATAL 

1.- HUEVO O CIGOTO. desde la fertilizac16n hasta el final de la primera semana. 

2.- EMBRION; desde la segunda sen\3na a la octava semana de vtda intrauterina_ 

3.- FETO: del tefC9f'O al décimo mes in-Otero. 

NACIMIENTO 

VIDA POSNATAL 
1.- RECIEN NACIDO: periodo neonatal, que comprende desde .:!I nacimiento hasta el final del prtrner 
mes de vida 
2.- INFANCIA: desde el final del primer mes hasta que mantiene la postura erecta de cabeza y cuerpo; 
que ocurre mas o menos al final del pnn"MH" ano de vida extrautonna. 
3.- Nll'\EZ. edad pre escolar, de los dos a los seis al"los; edad escolar, ntnas de 6 a 10 aftos. ntt\OS de 6 a 
12 anos. 
PERIODO PREPUBERAL. nu'\as de 10 a 12 y ninos de 12 a 14 anos. 
4.- PUBERTAD: mnas de 12 a 14 y nil\o& de 1<4 a 16 anos. 
5.- ADOLESCENCIA O JUVENTUD: tos seís anos que siguen a la pubertad. 
6.- EDAD ADULTA de k>s 21 a k>& 60 at\o$. 
7 .- SENECTUD: mas de los 60 anos. 
8.-MUERTE 



2.3 REPRODUCCION 

Los orgamsmos mutt1celulares (metaz:oanos) presentan un ciclo de vida limitado; para poder perpetuarse 
es indispensable la presencia de un fenómeno b1ol6g1co que perrrnta la reproducc16n sucesiva de nuevas 
generactones. A este proceso se le llama reproducción La reproducción en le especie humana constituye 
un fenómeno complejo en el que intervienen los dos sexos, masculino y femenino, por intermecho de sus 
células diferenciadas. denominadas gametos Los órganos en !os que se originan los gametos se conocen 
con el nombre de gónadas u órganos sexuales pnrnanos, y son : los test/culos en el hombre y los ovanos 
en la mujer. Los gametos mascuhnos se llaman espermatozoides. y los femeninos. ovulas. A la umOn del 
espennatozotde con el Ovula se le denomina fecundac10n o fertihzeción, que da como resultado la 
fcrrnac10n de una célula Unica: el cigoto-huevo o espermato-ovo 
Es natural que el cigoto presenta relaciones hered1tanas y genéticas con generaciones pasadas de la 
mlsma especle, debido a la fusión de Jos gametos femenino y masculino 
Además de los órganos sexuales pnmanos, cada órgano se caracteriza por la presencia de órganos 
sexuales accesonos, que favorecen la viabilidad y conducc10n de loa gametos. En el hombre, los 
conductos deferentes. vesrcula seminlfera, conductos eyaculadores, próstata y pene, son algunos de los 
órganos sexuales accesorios que perniiten que los espermatozoides sean depositado& en el tracto genital 
femenino. Entre los órganos sexuales accesonos femeninos tenemos· la vagina, que sirve de receptáculo 
a Jos espermatozoides y el útero o matriz, que favorece la recepción e implantación del huevo o c1goto 
bajo la forma de blastula. 
Lo& sexos masculmo y fernenmo se caractenzan también por la presencia de los llamado:> caractere& 
sexualea secundarios, los cuales no 1nterv1enen directamente en !a reproducción Dichos caracteres 
pueden dtv1d1rse en fls1cos y mentales. Entre tos flsicos tenemos en el hombre· OístnbuciOn particular del 
pelo en el pubis, axilas y cara y aumento en el desarrollo músculo esquelético; crec1mtentC\ de la lannge. 
con los cambios correspondientes de la voz. En la mu1er· d1stnbuc1ón particular del pelo en el pubis y 
axilas; aumento en el desarrollo de las gl&ndulas mamarias: d1stnbuc1ón caracterlstica del tejido adiposo 
subcutaneo. especialmente al nivel de las caderas. Los caracteres sexuales flsicos dependen de la 
efaboraciOn de las llamadas hormonas sexuales (progesterona en la mu}er y testosterona en el hombre), 
cuya fonnación se inicia durante La pubertad. Los caracteres sexuales secundarios mentales, un ejemplo 
de ellos es el comportamiento sexual del barón o de la hembra hacia el sexo opuesto 

FECUNDACION 

Una vez depositado el liquido seminal en la vagina. los esperniatozoides avanzan a razón de 6 a 18 cms. 
por hora gracias a sus rnov1m1entos ondulatonos. de propulsión y rotatonoo. Ouiz3s en respuesta a un 
qwm1otrop1smo positivo, atraviesan el Cérvuc o cuello, la cavidad uterina y ascienden hasta la trompa de 
falopio en unas cuantas horas. S1 lo antenor coincide con el penado de receptividad ovular, las enzimas 
contenidas en el semen, desintegran las células que forman parte de la corona radiada y ademas 
reblandecen la zona pelUc1da del OvulO, permitiendo la penetración del espermatozoide, mas o menos al 
nivel de unión del tercio extemo con el tercio medio de la trompa de falopio correspondiente 
En realidad la fecundación es el proceso b1ol6g1co que consiste en la torrnaciOn de una célula capaz de 
dividirse, y que presenta su cromatma completa. A esta ce1ula se le conoce con el nombre de huevo, 
cigoto o 11Sspermato-ovo 
La fecundación consta esencialmente de dos procesos sucesivos, a saber: 
a) la penetración del esperniatozo1de al óvulo 
b) la conjugación de los pronUcleos masculino y femenino. 

La fecundación tiene importancia b1016g:ca capital, pues es la base de una serie compleja de fenómenos 
que en conjunto reciben el nombre de herencia. 
Desde el punto de vista c1tológ1co, la fecundación es la formación de una nueva célula completa, ya que 
es bien sabido que el óvulo carece de centriolos los cuales son proporcionados por el espermatozoide 
Por otro lado. el óvulo presenta gran cantidad de sustancias nutntivas llamadas en conjunto vitelo o 
deutoplasma. que van a permitir que se efectúen los cambios metabóllcos necesarios para el desarrollo 
normal del embnOn 



Los cambt0s mEttab61icos nec:osarios para el desarTOUo del embnOn se tes Dama segrnentacr6n. Se 
presenta en suces'6n rapida muy al pnnc;pio del desarrono. en el cual el óvulo fecundado o activado se 
divtde en dos células. después en 4.B. etc. Las células resultantes o btaslónleros. dSsrninuyen en tamal"lo. 
aumentan en numero y tienden a tener diferentes cantidades de citoplaSn-la La ína$a total citop\asmica 
aumenta de manera insignificante o no lo hace. La segmentación fonna. cornUnrnente una esfera hueca. 
llamada blastula, formada de una capa de cientos de células pequeflas. cuyo centro llanlado b\astocelo 
esta lleno de un nu1do parecido a la hnfa Por defirnc16n. el estado de segmentactón aennina con la 
formacaón de la bl.:.Stula. Durante esta segmentación no hay crecimiento. por el hecho de que cada un.a de 
las Células es mas pequena que el óvulo or1g1na\ fecundado. El matenal nuclear aumenta (un núcieO para 
cada blastOmero) pnnc1pa1mente en forma de DNA y proteinas y se hace en su rnayOf" parte a expensas 
de sustancias c1top1asm1cas 
s.Qún cierto numero de factores. incluyendo la especte, cantidad y dtStnbuc16n de tas reservas en el 6vukl 
(protelnas. llpidos y carb0h1dratos) cuyo con¡unto recibe el nombre de v1tek:I, Con"IO se menciono antes 
pueden presentarse diversos tipos de segmentación 
Los vertebrados son de dos tipos fundamentales 
a} Ovulas pnm1ttvos 1soléc1tos. con poco 1,11lt:lo y d1slnbuldo mas o menos l>mforfnefnente en el protop\asni.a 
b} Ovules teLoléc1tos con una gran cantidad de vitelo. concentrado en un lugar de La célula. Que rec~be el 

nombre de polo vegetativo, llamándose polo arnmal al s1t10 donde existen las c.P'ulas. 
Debido a esta distnbuc10n, las d1Vts1ones celulares se efectUan más lentamente en e: po6o vegetativo de la 

célula, form.éindose menos blastOrneros. pero mas grandes. al contrano del polo animal. Si la canbdad de 
vitelo es muy grande, la segrnentaca6n queda l1m1Wda al polo anunal. pues Las d1vi:sfones. celulares se 
efectúan en la reg10n de menos vitelo 
Ademas de la cantidad de vitelo existe otro factor muy 1rnportante que efectúa el modo de segmentación 
de un huevo. Este. es cierta tipo de influencia orgamzadora. todavla no idenbfic:;:ada que es. -Kiente en 
ciertos óvulos como los de tos mamlferos. e!"I los que el patron de seginentaciOn es ~nte apuesto a 
la esperacsa por su tipo de vitelo. 

FORMACION DE LA GASTRULA 

La siguiente serie de cambK>S expenrr-.entados pOI" el embrión recibe el nomtwe de gastn..alación. Incluye 
una reacomodación de \aS CélulaS de la blástu1a por movtm1ento y pCegacnjento de cHYersas regiones. 
celulares para onginar así las tres capas gerTT\ln.aJes prima.nas, ectodermo o capa exmrna • .-,,esoderrno o 
capa media y endodermo o capa mtema. El centro hueeo de la ghtruLa se narna arquenterOn y \a 
abertura q~e conduce a él. blastóporo. De estas tres capas gennina~ se ong1nan todos k>S tejidos y 
Organos del anirnal 
Lo mas caracteristico de la grastulaoón son los rnov1nventos y ptegarmentos por ~ cuales estas capas 
celulares tornan su poslclOn. 
En la gastru1ac10n las d1V15'C>fles celulares se efectúan a ntrno Ma$ lento aún. que d'-"31rte ta formación de 
la blástula, siendo el crecimiento 1nsigmficante El hecho de que durante la gastru&a.ción conbnUen la'!I 
dhlistones m1tOs1cas (aunque lentamente) significa que el auniento del matef"ial nUcieaf", en espet431 DNA y 
ia. protelnas. se hace a expensas de sustancias c1topl.asrn..ttucas. 
Col"TlO la segmentac.10n, la gastrula~On tiene una gran canbdad de van.antes. Los rnovln"nentos celulares 
que los ca:acte~n tales corno plegamientos. separación y otros tipos de d~arn.entos. consisten 
esencialmente en comentes celulares que van de una región a otra 
El ectodernio de la gttstrula es. en realidad. la piel embn.:>nana. 
En el subsecuente desarn>llo embrionano se desarTOl!ara la epidem..s )" sus derivados asl conlO el 
&istenla nervioso 
El arquenteron será la cavidad del tracto d1gesuvo y el endodenno lorrnará la futura cavidad cubierta 
ep1te1ial. El mesodermo, localizado en la piel y el tracto digestivo embnonano, se abnr.1 en dos capas, y el 
espacio entre estas dos se convertira en la futura cavidad del OJ8fJXJ o celofna. La ~ externa del 
mesodermo. formara los músculos y otras estructuras de las pareaes del cuerpo; mientras que la capa 
rn&sodérni1ca interna dará ongen a los mUsculos de Las paredes dei tracto digestivo. Oe hecho, el 
rnesodernio en los animales superiores es el pnnc1pal ongen de células en el desarroUo en"'lbnc;>nano para 
constituir el tejido conectivo. sangre. músculos, esqueleto. rtt'IOn y órganos reproductores. 
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DIFERENCIACION 

Poco tiempo después de que se ha efectuado la gastn.Jlac16n, las células del embrión comienzan a 
presentar loa pnmeros signos de cambios estructurales y especificas, resultado de un proceso conocido 
corno diferenciación. El aspecto mas un1fomie de las celulas de la gastrula muestran d1vers1ficac10n y 
diferencias estructurales locales Ciertos grupos celulares comienzan a adqu1r1r caractedst1cas especificas 
tales corno los del tejido nervioso o fibras musculares; al mismo tJempo se reúnen con otros te¡1dos de 
reciente forrnac16n para formar Organos Hay vanos fenómenos s1mult.éneos que 1nlerv1enen en la 
diferenciación, incluyendo d1v1s1onos celulares y acornodam1entos md1v1duales, y en grupos celulares para 
formar tejidos y órganos. desarrollo localizado de porciones particulares del embnón, separación de 
ciertas capas celulares en dos o mas como lo hizo el mesodermo La d1ferenclac1on es el comple10 de 
cambios que efectúan las tres capas germinales ongmales para formar te¡1dos y órganos estructural y 
f\Jnc1onalmente espec1al1Zados 
Los rnecamsmos de d1ferenc1ac1ón celular, todavla se desconocen No existe duda de que en las células 
se llevan acabo mod1ficac1ones bioqulm1cas particulares antes de d1ferenc1arse a tejidos corno el cardiaco, 
muscular, nervioso o cualquier otro Estos cambios b1oqulm1cos progresivos en la composición, 
metabolismo y organ1Zac1ón de las células determina, probablemente. el tipo y curso de la d1terenciac16n 
en las diversas regiones del embrión. 

EFECTOS DEL PATRON GENETICO 

Es obvio que el patrón genet1co e¡erce un control fundamental en el desarrollo embnonano, por el hecho 
de que caracterlsllcas exclusivas del organrsrno o de la especie (incluyendo crec1m1ento, forma y func.On) 
son hered1tanas Se sabe que el pnnc1pio de la d1ferenc1ac1ón estructural y funcional es precedido por 
cambios metabólicos mucho antes de que se hagan evidentes los pnrneros signos de la dlh!renc1aci6n. 
Eatoa cambios bioqulm.cos que la preceden, se efectUan por medio de enzrmes y son, probabk!n"lente, los 
reaponsabk!s de la apanc10n pastenor de la diferenc1act6n estructural y bloquJm1ca. La diferenciac10n esté 
detern11nada en última Instancia por procesos enzirnSticos celulares especificas. Los genes controlan 
cambio& b1oqulmicos que determinan la sfntes1s protelnrca y, por consiguiente, la slntesis enzimtdica. De 
acuerdo con esto. es probable que en un tiempo detenrnnado del desarrollo embt1onano, se efectUen en 
ciertas células o regiones del embnón cambios b1oqulm1cos especlficos bajo el control de genes, que 
determinan y d1ngen, por cons1gu1ente, el curso del desanollo que segutran estas células 
La base para la d1ferenclacl6n parece recid1r en gran parte en los cambios bioqulm1COs determinados. los 
genes, los que finalmente se expresan por rnecho de espec1ahzac1ón estructural y especifica de células y 
tejidos determinados 

INDUCCION EMBRIONARIA 

Aunque el curso del desarrollo que seguiré una región particular del embnón esta deterrrunada por 
propiedades qulm1cas especificas, control genétJco e 1nteracc16n entre genes y citoplasmas: también est.a 
influido y d1ng1do en su desarrollo y d1ferenc1ac10n por las partes del embnOn. Este fenl':meno importante 
en el desarrollo embnonano, en el cual las células circunvecinas eiercen una 1nfluenc1a en la 
dlferenc1ac10n. recibe el nombre de mducc16n embrionana. Aparentemente. se lleva a cabo por 
mteracc1ones entre las regiones vecmas del embnOn. sus posiciones en el embrión en re!ac•On con las 
otras células y otros factores La 1nducc16n embnonaria. gent!-ra1mente se efectúa durante un periodo 
especifico y limitado del desarrollo embr1onano, siendo en parte el resultado de la gastrulac1ón, la cual 
coloca a las células en Intimo contacto con las capas celulares adyacentes. En el embrión en desarrollo 
de algunos anrmales, ciertas células pueden estar 1nflu1das por células adyacentes para formar te¡1dos, los 
cuales podrlan no formarse si estas células no ex1st1cran En la inducción embnonana, interviene al 
menos dos tipos de células, aquellas que sufren d1ferenc1aciOn y tas colocadas en la vecindad inmediata y 
cuya presencia es esencial para la d1ferenc1ac1ón según lineas dadas. Estas últimas células son 
embnon;:inas, las cuales se desarrollan s1muttaneamente en otros te11dos y órganos 



Sin embargo se habré notado que no todas las regiones del embnOn de los venebrados son afectadas por 
la inducc16n embnonana_ Ciertas áreas del embnOn poseen ya la capacidad de desarrollarse en ciertos 
tejidos pan1culants. aun antes que se produzca Ja gastrulac10n 

PRIMEROS ESTADIOS 

La fecundac10n normalmenle se efectúa en el oviducto El Ovulo fecundaclo comienza a desarrollarse poco 
después de la tus10n de los dos gametos, sucediéndose probablemente la pnmera d1vis10n a las 24 horas 
despues de la ovulación Aunque el Ovulo humano tiene poco vitelo y por cons1gu1enle es del tipo isoléc1to. 
su comportamiento subsecuente en el desarrollo embnonano en relación a la segmentación (producción 
de blastómeros iguales). m1grac16n y formac10n de tejidos. nos sugiere. poderosamente. la presencia 
1n1c1al del vitelo La segmentac1on se efectúa durante el paso del ovulo fecundado a traYés del oviducto a 
las 48 horas. y a las 96 horas el embnOn esta formado de 4 y 16 células respectivamente 
Una vez que esta en el útero al cual llega al cuarto día. el numero total de células del embnon, asl como 
la masa embnonana aumentan rápidamente hasta formar. aproxrmadamenle, 64 células parecidas a la 
fruta llamada mora. por lo que este estado recibe el nombre de mórula Pronto comienza a formarse en el 
centro una cavidad llena de nu1do para conducrrlas al s1gu1ente estado de desarrollo embnonarro de los 
mamlferos que recibe el nombre de blastoc1sto; cuerpo esfénco y hueco lleno de nuido y con una masa 
celular inlerna La envoltura formada por una sola capa de células que compone la esfera del blaslocisto 
se llama trofoblasto y la masa celular tntema. la cual ongmará al embrión propiamente dicho, está formada 
por las células formatrvas Aunque el trofob!asto es una estructura embrionaria, no toma parte en la 
formación del embrión mismo srno que permanece externo aJ desarrollo embnonano, or1grnando el corion 
y el amnios, dos de las tres membranas extraembnonanas que contribuyen al cuidado y manlen1m1ento 
del embnOn. La tercera membrana extraembnonarra se conoce como alantoides A pesar de Jas 
seme,anzas superficiales. e! blastoc1s10 de los mamlferos no se compara al estado de blástula de otros 
vertebrados 
Poco después de entrar al útero, el embnón comienza a implantarse por si mismo en el epitelio o 
endometno Las Células del trofoblasto. usualmente aquella parte que cubre ta masa celular interna, hace 
contacto con el endometno, penetrando ellas mismas por mult1plicación, d1stnbuyéndose en la mucosa del 
epitelio utenno. Al noyeno o décimo dla de fecundación, toda la estera de Células embnonarias esta 
colocada completamente ba10 el epitelio uterino, 1mplantandose en la mucosa ricamente irngada. Después 
de la 1mplantac16n se lleva a cabo la gastrulac1ón 



2.4 FORMACION DE LAS TRES CAPAS GERMINALES V ESTRUCTURAS 
ADICIONALES 

Mtentras sucede Ja implantación, la masa celular interna contrnUa desarTOllBndose Ciertas células 
constituyen un disco embnonano aplanado Amba del disco y baJo las células externas que forman la 
esfera hueca. se desarrolla un espacio estrecho que marca el comienzo de la cavidad amn10t1ca. 
En un embn6n de 9 a 1 O dlas de edad, ta cavidad amm6t1ca esta bien definida y cubierta con una capa de 
células, el ectodermo. una de las tres capas germinales 
Bajo el !Imite infenor de la cavidad ammót1ca. este disco o placa celular esta compuesto de una capa 
externa o ectOdermo y de una capa mtema o endodenno seguida de las capas germinales pnm1t1vas 
En este disco embnonano se desarrolla el embnOn propiamente dicho De hecno, el endodermo llega a 
extenderse tanto que rodea la mayor parte de la cavidad del blastoc1sto 'I se llamara saco v1telmo En los 
humanos es una estructura veshg1dl que no contiene vitelo y sin función aparente En resumen. el 
embrión humano a los io dlas de desarrollo es, en esencia, un blastoc1sto formado de un disco de dos 
capas rodeado por el trofoblasto. La capa supenor esta const1tu1da de ectodermo el cual se conecta con el 
epitelio de la cavidad amn10t1ca; la capa intenor formada por el endodermo se continua con el saco 
v1tehno. 

A los dtez dlas s1gu1entes. o menos, se efectúan otros cambios importantes El trotoblasto desarrolla 
estructuras superflc1ates a manera de vellosidades que cubren toda su superficie creciendo y penetrando 
profundamente en la pared uterina El trofcblasto ¡ sus vellosidades se llenan pronto de vasos 
sanguineos recibiendo entonces el nombre de canon El saco v1telmo compnrne y el extrefT'IO distal se 
desintegra; mientras la porc16n restante permanece intacta conteniendo aUn el endodermo A su vez. el 
endodermo que cubre al saco vitehno forma el epneho de la mayor parte del tracto digesti'VO Del 
endodermo parte una proyecc1on a manera de dedo que se extiende lateralmente desde el saco v1tel1no y 
recibe el nombre de alantotdes rud1mentana 
El mesodermo es la tercera capa germinal y se desarrolla entre el ectodermo y el endodermo del disco 
embnonario. Se angina en los mamlferos, incluyendo el hombre. de las células migratorias que se mueven 
entre el endodenno y ectoderTnO, proliferando y desarrollándose En el humano el rnesodernio aparece 
primero en la llnea media del estado prim1bvo embnonano plano. entre endodermo y ectodenT10, las 
cuales, en conjunto, forman una banda central long1tud1nal. llamada linea prtm1b11a que comcide con el eje 
pnmano del embnón. La linea pnm1t:Jva del embnOn humano se forTna inicialmente con una banda 
engrosada de ectOdenno y endodermo Parte de las células que produce. emigran hacia afuera, entre 
ectodenno y endodermo, para formar el mesode!Tllo y Ja notocorda Las células de ectodenno, 
rnesoderTno y endodermo se producen aparentemente en la llm:1a pnmit1va y se desplazan hacia atuera, 
lateralmente, originando las diferentes partes del embrión. 

FORMACION DE LAS PARTES DEL EMBRION 

Toda• las estructuras del cuerpo están formadas, en ultimo término de las tres capas germinales 
pnrnarias. La piel, sistema nervioso. la mayor parte del OJO, glándulas salivales. ep1tel10 de la nariz y una 
parte de la boca, se ong1nan Pnnc1palmente del ectodermo. 
El esqueleto. mUsculos, corazon vasos sangulneos, sistema tmtanco y sangre, nnones. y tejido 
conectivo se originan del mesodermo 
La cubierta eplteHal de casi todo el tracto digestivo y respiratono, el hlgado. páncreas. glándulas brotdes y 
paratiro1des se forman del endoderTTio 
Ninguna estructura del cuerpo del animal se denva exclusivamente de una sola de cualquiera de las tres 
capas germmales pnmanas. En muchos casos. la porción bas1camente funcional del Organo puede tener 
su ongen de una simple capa germinal contnbuyendo también las otras dos capas. Por e¡emplo. el 
ep1teUo intestinal es de ongen endodérnw:o. siendo Ja estructura funcional pnnc1pal del tracto d1gest1vo. 
actuando en la secreción de jugos digestivos y absorbiendo los matenales digendos. Sin embargo, los 
músculos, tejido conectivo, vasos sangulneos y epitelio extemo, estructuras que forman la mayor parte de 
los mtestmos, se denva del mesodermo y ectodermo 



FORMACION DEL TUBO NEURAL, NOTOCORDA Y COLUMNA VERTEBRAL 

Con el subsecuente desarrollo del embnOn, la linea pnm1t1va desaparece gradualmente El embnOn de 
aproximadamente 20 dias es aun mas o menos como un disco long1tud1nal. formando, por arnba. el piso 
de la cavidad amn16t1ca. y por abaJO el techo de la cavidad v1teltna 
En el s1gu1ente paso del desarrollo. el mesodermo se separa lateralmente de la linea pnmit•va, el embrión 
tiende a organizarse mas répidamente en su porción anterior o reg10n cefálica 
El sistema nervioso es uno de los pnmeros que hace su apar1c10n 
Se origina 1nic1alrnente como un engrosamiento del ectodermo a lo largo del eje medio dorsal del disco 
embnonano para formar as! la placa neural. La subsecuente depresión del centra de !a placa neural y la 
apanc16n de sahentes laterales. angina la formac10n del surco neural. cuyas crestas pronto se fusionan 
para construir un tubo neural. en la Unea media del embnón. ba¡o el ectodermo at-,ara continuo La porción 
antenor del tubo neural da angen al encefalo y las porciones restantes a la médula espinal 
A medida que crece el mesodermo y se esparce lateralmente. una porción de és1e, aproximadamente en 
el mismo e¡e dorsal lon91tud1nal. se enrolla sobre si misma para formar una estructura no segmentada 
llamada notocorda. la cual queda colocada por debajo y paralela al tubo neural en desarrolla La 
notocorda es una vanUa recta y flex•bLe de te¡1do conectiva que proporc1ana soporte al cuerpo del embnón 
de todos los vertebradas y todos Las otros cordadas En los vertebrados y la mayorla de los cordadas 
tiene una ex1s1enc1a temporal Eventualmente es reemplazada durante el desarrollo embnonano por la 
columna vertebral o espina dorsal. sin embargo. en algunas cardadas persiste a través de toda la vida del 
orgamsmo 

FORMACION DEL CUERPO TUBULAR Y DEL TRACTO DIGESTIVO 

Mientras tanto. el mesodermo se divide y extiende lateral y ventra1mente como una vaina. separandose en 
dos capas con una cavidad entre ellas. en el sitio del embnón que sera más tarde el tronco. Las dos 
capas mesodérmicas. eventualmente. se unen y fusionan en \!nea med1a ventral para formar un cuerpo a 
manera de tubO. El espacio entre las dos \lamas mesodérmicas. se transforma en la ca\11dad del cuerpo o 
ce1oma. La capa mesodérmica interna formará, en úlbmo término. la pared muscular del tracto digestivo; 
mientras la externa se asocia con el ectodermo y formará la musculatura de ta pared del cuerpo. Las 
pos1c1ones externa e intema del resto del dtsco embnonano crecen, y junto con un desplazam1enlo de 
ciertos te¡1dos y órganos que se estan fotrnando hacia la superficie ventral. ong1nan. eventualmente. la 
forma c•llndnca del cuerpo del vertebrado. Es de esta manera corno se constituyen et cuerpo de los 
vertebrados. en forma de "un tubo dentro de otro" 
Subsecuente crec1m1ento y desarrollo. onginan d1ferenciac1anes rap1das que modifican tanto al embnón. 
hasta que se asemeja a un ser humano El crec1m1ento més rápido en este estado, de las regiones 
antenor y posterior. comparado con el desarrollo o crecimiento de las otras partes del disco embrionario. 
dan por resultado el alargamiento del embn6n y la formación de la cabeza y cota, respectivamente 
A mechda que la porción antenor del disco embnonano se extiende lateralmente y se hace ventral. una 
porcl6n del saco v1tehno se contrae plegéndose a su endodermo para formar el llamado intestino antenor. 
el cual eventualmente. ong1nará la reg1ón antenor del tracto d1gest1vo. De manera semejante, la porción 
anterior del saco \11lehno constituye el intestino posterior que formaré més tarde ta porc10n postenor del 
tracto digestivo_ Mientras tanto. la continua y rap1da expansión del amnios rodea progresivamente al 
pedicelo de fiJac10n: la alantoides rud1mentana. asl como una porción del saco vitelino residual que 
conecta al intestino antenor con el pos tenor, formaran a las cuatro semanas de desarrollo embnonano una 
estructura acordonada llamada cordón umbilical, el cual contiene arterias y venas. El páncreas. la mayor 
parte del hlgado y el endoteho pulmonar se onginan de evagmac1ones de la pared del intestino anterior. 



FORMACION DEL CORAZON. BOLSAS BRANQUIALES Y RlnONES 

A la vez, el corazón se desarrolla de dos tubos mesodérrrncos en la cavidad del cuerpo que rodea el 
Intestino antenor. Los tubOs se fusionan y forman una estructura de doble pared que sufre una serie de 
cambios y constrtuye al corazón. En la región antenor del 1ntesuno anter1or, en el lugar donde se desarrolla 
la faringe, aparecen cinco pares de bolsas branquiales a manera de evaginaclones del endodermo. tas 
cuales coinciden con un grupo correspondiente de mvagtnac1ones del ectodermo. En los vertebrados 
superiores, las bOlsas branquiales desaparecen o bien dan ongen a otras estructuras tales como el oido 
medio, la trompa de Eustaquio las amlgdalas y vanas glandulas. 
En k>s mam lferos, aparecen durante el desarrollo embrionano tres diferentes nflones de complicación 
progresiva. El pnmero y mas pnm1t1vo es el nnon pronefros, no funcional, caracterlst1co de peces 
primitivos. Degenera a la cuarta semana de! desarrollo embnonar10 humano tiempo en el Que aparece el 
nnon mesonefros. Este funciona durante un mes aproxunadamente, degenerando al final de la décima 
sexta semana. Su papel excretor es reemplazado por el nfl6n metanefTos en desarrollo, el cual seré el 
nnon pnnc1pal del embnón desarrollado de aves y mamlferos adultos. La apanc16n mas o menos 
transitona de ciertas estructuras vest1g1e1es, tales como la notocorda y el pronetros, durante el desarrollo 
embrionario de los mamlferos. pudiera sugenrnos que estas partes no tienen función en animales 
supenores. Stn embargo. puede notarse que las células del techo del arquenteron que origmaran la 
notocorda, son las mismas que componen el orgamzador que mduce las células ectodérrrncas para 
constituir el tubO neural. Asi es la importancia del pronefros, que, aunque sin tener función excretora en 
embriones de a· .. es y mamlferos. s1 se extirpa no se efectUa el desarrollo del mesonefros y metanefros 
funcionales. 

ESTRUCTURAS EXTRAEMBRIONARIAS 

En el curso de su desarrollo embrionario, cada vertebrado produce ciertos tejidos o estructuras, las cuales 
no son parte propiamente del embrión. sino que funcionan en el cuidado y mantenimtento de éste. Estas 
partes generalmente son las membrana<;;. extraembnonaries y en los mamfferos son amnios, corion, 
placenta, saco vitelino, alantoides y cordón umb1llca! 

AMNIOS 

El ammos es la membrana que se ongtna del ectodermo en los pnrnaros estados del desarrollo 
embrionano. como la pared que rodean la cavidad amniótica. Mas tarde es reemplazada por tejido 
mesodérmico, aumentando de tamano Junto con la cavidad amniótica a la cual rodea, hasta que encierra 
a todo el embnón. excepto una pequet\a área abdominal la cual es el sitio de adhesión del cordOn 
umbilical. Por cons1gu1ente. la cavidad amniótica es el espacio entre et prOplO embrtOn y el amnios y esta 
llena de un fluido claro como la linfa, llamado liquido amniOt1co. en el cual queda suspendido el embrión. 
Por consiguiente. la membrana amniótica o ~ca que contiene el fluido, constituye una envoltura 
protectora. particularmente en los Ulltmos meses del embarazo. Sirve como protección. amortiguando los 
golpes y permitiendo el crecimiento y la libertad de mov1m1ento del embn6n Al nacimiento el saco 
amni6t1co, bajo la presión de las contracciones del útero, ayuda a las dtlataciones del cuello, preparando 
el paso del embnOn totalmente formado (o feto) hacia atuera, a través de la vagina. En ese tiempo, en el 
proceso del parto, usualrTiente el amnios, se rompe, dejando salir el liquido amniOt1co, el cual sirve para 
lubrtcar y desinfectar la vagina o canal del parto. 

CORlON Y PLACENTA 

El conon se origina en su mayor parte del ectodenno (y parte del mesodermo) del trofoblasto. capa de 
células que forma la esfera del blastocisto en los primeros pasos del desarrollo embrionano; siendo por 
consiguiente Ja membrana extraembrtonana más externa que rodea al amnios '.I todo su contenido, 
incluyendo al propio embn6n asl como al saco vitelino y a la alantoides. 
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En los mamlferos. después de la 1mplantac1ón del joven embrión en el endoteho utenno se desarrollan 
vellosidades sobre toda la superficie externa del canon penetrando a la mucosa uterina. Poco tiempo 
después. las vellosidades comienzan a atrofiarse, excdpto aquellos del área colOCada inmediatamente 
BbaJO del bla&loc1sto las cuales continú.an creciendo y ramificándose. Al cuarto mes de embarazo, la 
mayor parte del area superficial del conon esta casi lista, excepto en el piso de adhesión con la pared 
uterina. en donde las vellosidades (las cuales enca¡an en depresiones correspono1entes a la paredes 
utennas) conten1endo vasos sanguíneos y te¡ido conectivo que se han desarrollado enormemente. En 
esta tlrea de adhesión del embnón a la pared utenna se desarrolla la llamada placenta Esta consiste 
esencialmente de las vellosidades del carian y del te1Kio rnatemo del endoteho uterino el cual penetran 
AJ continuar el embarazo. Jos espacios qu~ rodean a las vellosidades de la placenta en desarrollo. se 
llenan con sangre m2terna, bal"lando los vel!'.Js 
Los vellos mismos contienen numerosos capilares que reciben sangre por las artenas que se extienden 
desde el propio embnOn via la vena umb1l1ca1 Deoe enfatizarse que 1a circulación sanguinea materna "I la 
embnonana de la placenta son diferentes y estan separadas Normalmente. solo hay una ligera mezcla de 
estas dos sangres La sangre materna que esta rodeando las vellostdades en los espacios de la placenta, 
está separada aparentemente de la sangre embnonana por las paredes de tos capilares en las 
vellosidades Es en este s1t10 en donde se t:fectua el intercambio de materiales metabóhcos de desecho 
tales corno bióxido de carbono y urea y se difunden de los capilares de las vellosidades a la sangre 
materna circundante. mientras el oxigeno. sustancias nutnl1vas, hofTTIOnas y anticuerpos pasan en 
dirección opuesta La placenta. formada tanto de te¡1dos fetales corno maternos en Intimo contacto, 
desempena. por cons1gu1ente. dur::inte la vida embnonaria. Ja importante función de servir tanto de órgano 
nutritivo como excretor del t::monón 
La placenta es tamb~n la ~structura que perTTiile el paso de anbcUerpos de la c1rculac10n rnaterr1a a la 
embrionana. De esta manera el recién nacido adquiere temporalmente parte de la inmunKiad materna 
durante los pnrneros meses de vida. hasta que él mismo produce sus propios anticuurpos, en respuesta a 
los diverscs agentes e-xtral'\os de su medío ambiente 
Finalmente, la placenta sirve también corno gl3ndula endócnna. fonnando, entre otras hormonas. 
suficiente cantidad de progesterona después del cuarto o quinto mes de embarazo cuando declina la 
producción de esta hormona por el cuerpo lúteo La progesterona es esencial para mantener y completar 
con éxito el desarrollo embnonario. 
AJ nac¡m1ento, ta placenta madura es una estructura discoidal de 1 5 a 17 cenllrnetros de diámetro y de 2.5 
centlmetros de grosor 

SACO VITELINO Y ALANTOIDES 

Se ongman al pnncip10 del desarrollo embnonano a partir del endodermo (sobre el futuro lado abdominal 
del embnón) y crece alrededor del vitelo y lo digiere El endodermo del vitelo const1tulfá. eventualmente, la 
cubierta epitelial de una gran parte del tracto digestJvo En los rnamlferos. el saco lo'itehno es pequeno y 
compnm1do, no contiene vitelo y es de poca importancia funcional 
Eventualmente. se incorporara el cordón umb1hcal perchando pronto su conexión con el intestino. 
La alantoides corno el saco vitelino, está adhenda a la reg1on abdominal del embnón. ongin.éndose corno 
pequena evag1nac16n del intestino posterior. se localiza entre el conon y el amnios 
En los rnam!feros. la alantoides es pequena, compnmlda y no tiene función resp1ratona ni de acumulac10n 
de desechos unnarios. Sin embargo, posee vasos sangulneos y cuando se incorpora al cordOn umbilical, 
sus vasos sangulneos se transforman en arterias y venas umbilicales que conectan la circulación del 
propio embnón como era de la placenta Una parte pequena de la alantoides contribuye- también a la 
forTnac10n de la parte de la ve11ga urinaria 



CORDON UMBILICAL 

Et cord6n umbilical es una estructura tubular enrollada en espiral, al nacimiento mide, cerca de 60 
centlmetroa de longitud y 1.5 centfmetros de diámetro. Conecta al propio embrión con la placenta y posee 
dos arterias umbilicales y una vena, las que establecen relación entre la circulación embnonaria y la 
placenta. El cordón umbilical es en parte, una prolongación de la pared del cuerpo del embrión, 
formándose por un crecimiento junto a los extremos del saco amniótico sobre la porción ventral del 
embrión. El cordón umbihcal consiste de una cubierta epitelial externa ectodérmica, rodeada por tejido 
conectivo al cual penetran dos arterias, una vena, restos del saco vitelino, alantoides y pedicelo de 
ftjaciOn. El ombligo es el sitio del abdomen en todos los individuos que representa los restos de la 
adhesión del cordón umbilical. 
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2.5 CRONOLOGIA DEL DESARROLLO EMBRIONARIO HUMANO 

El periodo de desarrollo del 1nd1v1duo denuo del sistema reprOOuctor fernenlS'>O de los mamlferos. recibe el 
nombre de embarazo o gestación. Com1enz.a con la feeundación y tennina al nac1m1enta. En los humanos, 
et periodo norn,al de gestación es de 266 dlas aproxunadamente En el rnornento de la 1rnplantaci6n al neo 
y esponjoso ep1teho utenno, ocho o dt~ dlas después de la fe<::undaclOn, el embf16n humano ya ha sufndo 
una serie de rápidas d1v1s1ones celulares y esta en estado de blastoc1sto El blastocislo eslá constituido de 
las capas germinales pnmanas y de vanas estructuras e:draembnonanas que constituyen el troloblasto, 
ammos y saco v1tehno 
Al final de\ pnmer mes, el embnón protegido y sostenido por el fluido amn16t1co, mKle menos de 1.S 
centimetros de largo y tiene pnnc1pKJs de encefalo. o¡os. estómago, nnones vesbgiales y corazón. El 
corazón late l60 veces por minuto aprox) y el embnon na aumentado un pe5..-> de 10.000 veces mayor 
que el hue"'o que lo onginO 
El cordón umb1hcal p11m1t1vo s.e ha formado por constncc16n del saco v1tel1no. pechcelo de fi¡actón y 
alantoides. como resultado del crec1nuento y logram1ento del embnón y amntOS El embrión en este 
estado, mr..1estra las tiolsas branqu1a~s y un apend1ce en forma de cota. TOda la superficie del canon esta 
or1ada con vellosidades pare<:Kias a las raices. las cuales ftJan y totnan la nutnc!On de los tejidos 
maternos Parte de estas vellosidades se 1ncorpo-.:ira pronto a la placenta. rnientras el resto se atrofia o 
desaparece 
Entre la quinta y sexta serna.na. las porciones pnnc1pales de cara y cueUo 5Q des.arrollan por 
rnod1ficac1ones de las bolsas branqu\3.~S y estn..1cturas anexas. Los miembros han comenzado a aparecer, 
pornero en forma de yemas o protuberancias en forma de remos, para diferenctarse pronto en brazos y 
pMKnas. La cola se hace prominente en el sexto mes, luego se ruabsOrbe y, por si, desa~. 
Al final del segundo mes. el embrión PQSee ta mayorla de tas caracterlStleas y Organos mternos del futuro 
ser adulto y a partir de aqul has.ta el nacimiento, ya no se le considera corno un embnón. sino c:orno un 
feto. En la séptima semana ya se han tcxmacto brazos, p1emas y dedos. Las piernas aecen lentamente, 
ya ge reconocen rcx:h\las, tob1llos y deóOs. Al tem"Unar el segundo nleS, el feto no m;lide .nas de 5 
cenUrnetros y pesa no h"lenos de 2 gramas El sistema nervioso y muscular se ha desatTOUado a tal grado 
que el feto puede rnover sus bf'azos y voltearse \lgeramente. Los o¡os y oldos tamb~n han adelantado en 
su desanono 
Durante el tercer mes. :os m1ernoros se alargan, aparecen las unas y los Organos sexuaies externc:as que 
diferencian lo suf1c1ente para poder d1st1nguu· el sexo. Se presentan algunos rncN1rnien\o& del c:uerpo y 
miembros, aunque la longitud total del feto es de aproximadamente 7.5 cenUmoetros, tan pequel"lo que la 
madre no siente aun su presencia. La mavor parte del desanollo del teto en los seis ~ restantes 
aproximados de gestac16n. consiste en un aumento de tan"\800 y s.e producen en menor grada los toques 
finales de la formac10n de algunos Organos 
En el cuarto mes aparece el cabello en la cabeza y el cuerpo y los caracteres faaak!s se hacen más 
definidos. En este tiempo la placenta esta ya firmemente establecida y tOda la cavidad uterina 8$\a 
ocupada por el feto Después del cuarto mes. al aumentar el Utero de tamal\o . empuja la cavtdad 
abdo1n1nal hacia adelante, desplazando vanos de los Organos intemo5 En~ qumto mes. et feto llene casi 
30 oentlrnetros de longitud y com10nza la formación de la sangre en la rnéduta ósea. Al sexto mes, los 
movimientos del feto en el Utero son vigorosos y prolongados. Su presencia se hace senbr en la madre. 
EJJpenmenta penodos de sueno y de vig1ha similares a los de un recién naado Al final del séptimo nies, 
el cue'"J>O del feto esta más proporc1on.acio. aunque algo rugoso. En los dO$ o tres tneSe$ finales de 
gestación es cuando el feto adquiere la mayor parte de su peso al nacimmnto au~ntando las 
probab1hdades de sobrevNIT aunque el nac1m1ento sea prematuro. En este penado aumenta en peso 
aproximadamente 200 gramos: el cuerpo toma una apanenc•a totaltnente estirada y regordeta debida a la 
deposición de grasa subcutanea En ese t1ernpo se transmite ta mayorla de los antic;Uerpos matemos los 
que le prestan cierta protecciOn contra agentes 1 nfecc~osos en los 6 pnrnems meses después del 
nacimiento. 
Durante la gestac10n, el Utero aumenta de tamano 200 veces mas; su pe"'i-0 de 50 gramos y capacidad de 
5 mi. antes del embarazo llegan a un peso de 1.000 gramos al final de ta gestacaoo. El feto hui'lldno, al 
llegar a la Ultima parte del embarazo, toma una po'S1c10n con la cabeZa d1ng1da hacia aba10. 
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2.6 APARATO BRANQUIAL, CABEZA Y CUELLO 

El aparato branQuiaJ consiste en 

1.- ARCOS BRANQUIALES 
2.· BOLSAS FARINGEAS 
3.- SURCOS BRANQUIALES 
4.- MEMBRANAS BRANQUIALES 
y contribuye sobre manera y torrnac16n de la cabeza y el cuelk>. 
La región craneal de un embr16n humano durante la cuarta semana se semeja a la de un embrión de pez 
en una etapa comparat1"ª· Esto explica el uso del adjetN'O branquial que proviene del termino gr1ego 
"branquia~ que significa agalla. Al final del penodo embnonano, esas estructuras ancestrales se han 
reordenado y se adaptan a nuevas funciones o bien desaparecen 

ARCOS BRANQUIALES 

Loa arcos branquiales inician su desarrollo al corTienzar la cuarta semana en forma de células de la cresta 
neural Que migran hacia la futura región de la cabeza y cuello. El primer arco branquia\, primordio de los 
rnax.ilares, se presenta como una leve protuberancia superficial lateral a la fannge en desarrollo En 
poco tiempo éste y los derná.s arcos branquiales aparecen corno una d1spos1c16n oblicua y prominencias 
redondeadas a cada lado de las futuras regiones de la cabe.Za y cuello 
AJ final de la cuarta semana son v1s1bles por la parte externa cuatro pares bten definidos de arcos 
branquiales. El quinto y sexto arcos branquiales son pequenos y no se observan en la superficie del 
ernbriOn. Los arco• branquiales estan separados entre sí por hendiduras definidas llamadas surcos 
bnlnqulalea y se numeran en secuencia craneo-caudal. 
Al primer arco branqulal ae le denomina arco mandibular y desarrolla dos prom1nenc1as que son· 

1.- La prorrnneneta inand1bular, de mayor tamar.o. fonna la porción infenor o mandlbula. 
2.- La prominencia nw.x1lar origina la poroón superior o maxila, el hueso cigomático. y la porción 
egcarnosa del hueso temporal. 

El segundo arco branquial conocido r.orno arco h1eldeo ya que contnbuye a la formaet6n del hueso 
htaides. Lo• arcos branqu1a~s caudales al arco htoKieo se designan únicamente mediante un número 
Los arcos branquiales sustentan las paredes laterales de la porción craneal del intestino anterior 
denominado faringe pnmitiva. 
La boca pnm1tlva parece como una leve concavKiad del ectodenno superficial y se llama estomodeo. Al 
indo del estomodeo está separado de la fannge pnmttiva por una membrana bilaminar llamada 
membrana orofarlngea (membf"Sna bucofarlngea) que en su parte externa esta constituida por eC"todenno 
y en la parte Interna por endodermo 
Esta membrana se rompe aproximadamente a los 24 dfas con k3 cual se pone en comunlcac'6n el 
intestino primitivo (primordio del tubo digestivo) con la cavidad amn10lJca 

COMPONENTES DEL ARCO BRANQUIAL 

Al Inicio, cada uno de los arcos está compuesto por mesénqu1ma que produce el mesocterrno 
intraembnonario y esta cubierto en su parte externa por ectodermo y en su parte interna por endodermo 
Poco después las células de la cresta neural migran hacia los arcos branquiales y rodean el sitio central 
de las cblulas mesenquimatosas 
Es esta m1grac10n celular hacia los arcos y su prol1ferac16n consecutiva lo que origina ligeras 
protuberancias que de1Lm1tan cada arco branquial. Las células de la cresta neural se caractenzan porque a 
pesar de su ongen ectodérmico contnbuyen en forma importante al tejido mesenquimatoso en la cabeza . 



El rnesénqu1ma en los arcos branquiales ongina los múscuk:ls (esto es, mUsculos de la rnast1caciOn}. 
cartllago y hueso Las células de la cresta neural producen estructuf"BS esqueléticas especificas, estas 
células en el pnmer arco branquial forman el cartllago del pnrner arco (cartllago de MECKEL), los 
maxilares supenor e intenor, diversos hgamentos. y dos ae los tres huesec1llos del 01do medio. Un arco 
branquial tlp1co posee una arteria. una porción cart.itag1nosa. un componente muscular y un nervio Los 
nervios penetran en los arcos dependientes del cerebro y se denvan del neuroectoderrno 

EVOLUCION DE LOS ARCOS BRANQUlALES 

Los arcos cranqu1aJes contnbuyen amphamente a la forTnac1ón de cara, cuello. cavidades nasales, boca, 
laringe y faringe 
El pnrne,. arco branquial se encarga del desan-ono de ta cara 
En los extremos dorsales del prnner y segundo arcos bf"anqu1a1es se producen pequel'\as elevaciones o 
rnontlcu1os que rodean la abertura del primer arco branquial y poco a poco se fusionan para formar el 
pabellón auricular. u ore1a. del aldo e:ictema 
Durante la quinta semana, ;:,I segundo arco bra ... qu1al aumenta de tamar'\o y cubre al tef'cero y cuarto 
arcos, formando una concavidad ectodérmica CQnoc1da corno seno cervical. Hacia el ftnal de la séptima 
semana desaparecen el segundo, tercero y cuarto sun:os t::ranqu1ales y el seno cervical Esto imparte al 
cuello un contorno uniforme 

DERIVADOS DE LAS ARTERIAS DE LOS .ARCOS BRANQUIALES 

Cada uno de los arcos branquiales posee una artena Usmada callado aórtico 

DERIVADOS DE LOS CARTILAGOS DE LOS ARCOS BRANOUlALES 

El extremo dorsal del cartllago del pnme,. arco (cartilago de MECKEL) esta lntlmarnente ralacionadO con 
el desarrollo del oido, se osifica para formar dos huesecmos del oldo mecho. el martina y el yunque. La 
porción 1ntennecha del cartllago invcHuclOna y el pericondno forma el ligamento antenor del martillo, y al 
ligmnento esfenomand1bul.-
La porción ventral del cartllago del pnmer arco caSI des.apaf"BCe en tanto que la rnanc::Ubula se desarrolla 
alrededor mediante osific.act6n intrarnembf'anosa 
Los cartUagos del primer arco constituyen el primof"d10 en fonna de herradum de la rnandlbu:la y Cf'eciendo 
al mismo tiempo que ésta. gula su rnorfogénes1S ink:ial. Cada mitad de la mandlbula se desanolla a un 
lado y en estrecha f'elac1ón con su cartflago 
El extremo dorsal del cartilago del segundo arco (cartllago de REICHERT) también se relaciona 
estrechamente con el desarrollo del oldo Se osifican para dar ongen al estnbo del oldo nledio y a la 
apófisis est1lo1des del hueso temporal 
La porción mtefn)edia entre la apófisis eslik:J1des y el hueso hioides invotuc1ona: su pencondrio constituye 
el ligamento estUoh1oideo El extremo \lentral del cartJlago del segundo ar-co se o5ifica para Integrar el asta 
menor (del latln comum. cuerno) y la porción del cuerpo del hueso h101des. 
El cartllago del tercer arco se ubica en la porc10n ventral del arco; su o91ficaci6n origina el asta mayor y la 
porción Inferior del cuerpo del hueso hiotdes 
Los cartllagos del cuarto y sexto arco se fuswnan para tonnar los cartílagos laringeos con excepct6n de la 
epiglotis. El cartllago de ésta se dosa1Tctla a partir del rnesénquima de la erm1nenc1a hipobranquial 
derivado del tercer y cuarto arcos branquiales 

DERIVADOS DE LOS MUSCULOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES 

Los componentes musculares de los arcos branquiales fannan diversos múscuios es1nados en la cabeZa 
y en el cuello 



DERIVADOS DE LOS NERVIOS DE LOS ARCOS BRANQUIALES 

Cada uno de loa arcos branquiales esta 1nervado por su propio nervio o par craneal. Los nervios craneales 
que van a los muscules branquiales se clasifican corno nervios branquiales eferentes. Oeb1do a que el 
rnesenqulma de los arcos branqutales contribuye en la tormac1on de la derrr1is y \as membranas mucosas 
de la cabeza y cuello, estas zonas poseen inervac10n sensitiva o nerviosa branquial aferente. 
La piel de la cara esta inen1ada por el quimo par craneal. urigém1no), s•n embargo, solo sus dos ramas 
caudales (maxilar y mandibular) inervan a los dos denvados del pnmer arco branquial. el quinto par 
craneal es el pnnc1pa\ nervio sensitivo de la cabeza y cuello y es el nervio motor para los músculos de la 
mastlcac10n. Sus ramas sens1t•vas mervan la cara, dientes y membranas mucosas de las ca111dades 
nasales, paladar y lengua 
El Mptlrno (facial), noveno (glosotarlngeo) y décimo {vago) pares craneales inervan al segunao. tercero y 
caudales ( cuarto a sexto) arcos branquiales, respectivamente. El cuarto arco branquial esta 1nervado por 
la rama laringes supenor del vago, y el sexto por la rama larlngea recurrente. Los nervios del segundo a 
sexto arcos tienen escasa distnbuc1on cutént!a pero 1nervan las membranas mucosas de la lengua, 
faringe y lannge 

BOLSAS FARINGEAS 

La fannge pnmil.Na, procedente del tntesllno anterior. se amplla en el extremo craneal donde se unen a la 
bOca prim1t1>1a y se estrecha en d1recc16n caudal conforme ~e une al esófago El endodermo de la faringe 
reviste la cara Interna de los arcos branquiales y se continúa en divertlculos globuhforrnes denominados 
bola.as fart ngeas. 
Exlaten 4 pares bien definidos de bolsas farlngeas: por lo general, no existe el quinto par, o bien, es 
rudilnentano. El endodernio de las bolsas far/ngeas se adosa al ectodermo de los surcos branquiales y 
juntos constituyen tas membranas branquiales que constan de una doble capa delgada y separa las 
bolaas de los surcos. 

DERIVADOS DE !...AS BOLSAS FARINGEAS 

PRIMERA BOLSA FARINGEA - Esta bolsa al crecer forma un fondo de saco tubot1mpéntco alargado. La 
pon;IOn distal de este fondo de saco se une al pnmer surco branquial donde poco después constituye a la 
fonnaciOn de la membrana tlmpé.nica 
El fondo de saco tubotlmpé.ntco da lugar a la cavidad t.lmpénica y el antro masto1deo. La um6n del fondo 
de saco tubotlmpé.nico con la faringe se alarga en forfl'\a gradual para tormar el conduelo auditivo 
(conducto faringotimpanlco o trompa de Eustaquio). 
SEGUNDA BOLSA FARINGEA.- Aunque casi desaparece durante el desarrollo de las amlgdalas 
patat.nas, parte de ella queda con La hendidura intraam1gdalina. 
El endodermo de la segunda bolsa faringes pro\lfera y se transtorrr1a en el mesénqu1ma circundante La 
poroión central de estos pnmordios se escava y forma criptas. El endodermo de la bolsa constituye el 
epitelio superficial y et revest1m1ento de las criptas de la amlgdala palatma Aproximadamente a las 20 
semanas. el mesénqu1rna que rodea a las criptas se diferencia en te¡1do linfoide que pronto constituye los 
ganglios l\ntaticos de la amlgdala palatina. 
TERCERA BOLSA FARINGEA.- Esta bolsa se expande y desarrolla una porc16n bulbar dorsal solida y 
una porclOn 11entrat hueca alargada. Su conexión con la faringe se reduce a un conducto estrecho que en 
poco tiempo degenera. Para la sexta semana. el epitelio de cada porción bulbar dorsal empieza a 
diferenciarse en glttndula parallroidea inferior (que suekt llamarse paratiroldes 3 por su balsa de ongen). 
El epiteho de tas porciones ventrales alargadas de las dos bolsas prolifera. desapareciendo sus 
cavidades. Estos pnmord1os del tiempo migran rned1almente y se fusionan para fonnar el timo bilobular. 
Los primordios del timo y gla.ndulas paratiroides pronto se separan de la faringe y lentamente migran en 
dirección caudal. Después. las paratiro1des se separan del timo y se ubican sobre la superficie doC""Sal de la 
Qléndula tiroides que en esta etapa ha descendido des.de el agu1ero ciego de la lengua al intenor del 
cuello. 
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CUARTA BOLSA FARINGEA - Esta bolsa tarT•b1én aumE'!nta sus dimensiones para tonnar una porclOn 
butbar dorsal y una porctOn ventral alargada. Su conex1on con ta farmge tarnbtén se reduce a un conducto 
estrecho que pronto d~enera. Para La sexta semena. cada pof"Q6n dorsal desarTOlla una gléndula 
paral1ro1des superior (que suele llamarse parabroides 4a por su bolsa de ongen) que se ubtea en la 
superficie dors.al de la gLandula brotdes 
Corno se mencionó, las paratuotdes proce<:tentes del !erCEtr par de bolsas des~ienden con el limo, y como 
resultado terminan en una pos1etOn mas 1nfenor que las paratuoldes denvadas de las cuartas bolsas 
farlngeas: ello explica si.. diferente ubtCaCl6n 
La porción ventral alargada de la& balsas número cuatro desarrolla un cuerpo último branquial y asl se 
denomina por s~r el ultuno en una sene de esvuct.uras denvadas de las bOlsas farlngeas 
El cuerpo Ulbmo branquial se fustona con la glanc:h.ala bro1des y luego se difunde d~ntro de ella para 
Originar las células parafol1cu1ares. o células C, de La t1ro.i:tes Se denominan células C por-que producen 
calcitonina. hormona que regula la concenbac16n normal del calcio en los liquidas corporales. 
Las c.elulas C se diferencian a través de 1a cresta neural que migran hacia estos arcos branqu.ales 
QUINTA BOLSA FAR•NGEA.- Esta estructura rud1mentana al desarrollarse forma parte de la cuarta bolsa 
faringea 

SURCOS BRANQUIALES 

La reg10n del cuello en el embnón hulT\ano presenta cuatro surcos branquiales (hendtduras farlngeas) a 
cada lado durante la cuarta 'J quinta ~na 
Estos surcos separan los arcos branquMlles por la parte externa. 
Sólo un par de surtos branqui<M&s contnbuye a tas estructuras del adulto El pnmer surco branquial 
persiste COfTlO el conducto audrtivo externo. Los dernas sutc.Os branquiales se ubtcan en una cavidad 
llamada seno cerv.cal y generalmente des.aparecen con él confOf"TTie avanza el desarrollo del cuelk>. 

MEMBRANAS BRANQUIALES 

Aparecen cuatro membranas branqurak!s en tas bases de los sun::os brnnquia~s a cada lado de la rag16n 
d8' cuello del embnón humano durante la cuarta semana. 
Las membranas branquiales se forman en el sitio donde convergen los epttelk>$ de un surco branquial y 
una bolsa farlngea. Son estructuras transitorias en el embrión humano. El rnesodermo pn:>nto separa al 
endodermo de las bots.as faringeas y al ectodermo de los surcos branqu'31es. Sólo un par de membranas 
branquiales contribuyen a La formaci6n de ias estructuras del adutto. 
l..a primera membrana bfanqu'31 aunada a la capa lmpllcita del mesodermo da OtJgen a 1a nletnbrana 
tlmpan;ca o timpa.no. 



2.7 DESARROLLO DE LA LENGUA 

Aproximadamente al final de la cuarta semana aparece una elevación triangular de ubicación medial en el 
piso de ta faringe pnm1tiva por delante del agu¡ero ciego. Esta prominencia, el primordio glOtico mediano 
(tubérculo impar) es la ind1caciOn del desarrollo 1n1cial de la lengua. Pronto se fonnan dos pnmordios 
glóticos distales (prominencias linguales laterales) de fonna oval a cada lado del primordio glObco med•al. 
Estas prominencias son resultado de la prohferac10n de rnesénqu1ma en las porciones ventromed1ales del 
primer par de arcos branquiales. Los pnmord1os distales de la lengua incrementan su tamano en forTTlS 
rápida, se fusionan entre si y crecen sobre el primordio medial Los primordios distales de ta lengua 
rusionados forman Jos dos tercios antenores. o porción bucal de la lengua. El plano de fusión de los 
prirnorcUos distales de 1a lengua está indicado superficialmente por el surco mediano de ta lengua e 
internamente por el tabique mediano fibroso. 
El primorcho mediano de la lengua no forma porctOn algL.ina que sea reconoc1ble en la lengua del adulto. 
E1 tercio postenor o porción faringes de la lengua esta indicada al 1mc10 por dos prominenc:as que se 
desarrollan en d1recc1on caudal al agu¡ero ciego de la cópula (del laUn copula, umon, ligadura) que se 
fOtTna mediante la fusión de las porciones ventromechales de los segundos arcos branquiales. y la 
eminencia h1pobranqu1al que desarrolla en d1recciOn branquial a la cóp:...ila a partir del mesodenno de las 
porciones ventroflled'lales del tercero y cuarto arco branquial Conforme se desarrolla la lengua. la 
eminencia h1pobranquial sobrepasa a la cópula y ésta desaparece. Como resultado, el tercio posterior de 
la lengua, o porc10n farlngea. se desarrolla a partir de la porción craneal, de la em1nenc1a hipobranquial 
que se produce del tercer arco branquial. 
La linea de FUSIÓN de las porciones antenor y postenor de la lengua Queda indicada en forma somera 
por el surco en forma de V Que se denomina surco terminal. 
El rnesénqwma del arco branquial forma et te11do conttetivo y los vasos ltnfát1cos y sangulneos de la 
lengua. La mayor parte de los músculos de la lengua se denvan del m1oblastos (células musculares 
primitJvas) QUe migran de las regiones de mlotomas de los somrtas occ1p1ta\es. El nervio hipogloso 
acampana a mteroblastos durante su migración e inerva los músculos de la lengua cuando éstos se 
desarrollan. 

LAS PAPILAS GUSTATIVAS DE LA LENGUA 

Las papilas de la lengua aparecen hacia el final de la octava semana. Las papilas calic1tormes y foliadas 
apar-ecen in1c1almente en estrecha r-eLac1ón con las ramas terminales del nervio glosofaringeo. Las papilas 
fungiformes aparecen después cerca de las terrrunaciones de la cuerda del tlmpano. rama del nervio 
facial. Todas estas papilas pronto dar. ongen a yemas gustativas Entre las 26 y 28 semanas pueden 
obtenerse rnov1mlentos faciales como respuesta a la acción de sustancias con sabOr agno, ya que en esta 
etapa se han establecido las vlas reflejas entre las yemas gustativas y los músculos faciales 
Las papilas mas comunes son las papilas filiformes asl llamadas por su forma caracterisbca (del latln 
filum. hilo) que se desarrollan durante el periodo fetal temprano Contienen terminaciones nerviosas 
aferentes sensibles al tacio. 

INERVACION DE LA LENG 1JA 

El desarrollo de la lengua a partir de los arcos branquiales explica su inervación La 1nervac1ón sensitiva 
de la mucosa en casi la totalidad de los dos tercios antenores de la lengua (porción bucal) procede de la 
rama lingual de la dl\l'isión mandibular del nervio tligémino. el nervio del primer arco branquia\ Que forma 
las yemas medianas y distales de la lengua. 
Aunque el nervio facial pertenece al segundo arco branqU1al su rama de ta cuerda del tlmpano lnerva las 
yemas gustativas de los dos tercios antenores de la lengua a excepc10n de tas papilas cahc1forrnes. 
Debido a Que el componente del segundo arco, la cópula es absorbida en su crec1m1ento por el tercer 
arco. el nervio racial no merva la mucosa de la lengua. con excepción de las yemas gustativas de la 
porción bucal de la lengua 
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Las papilas calicifonnee de los dos tercios anterior-es de ta lengua estén inervadas por el nervio 
gtosofarlngeo del tercer arco branquial. La rama larlngea supeñor" de& nervio vago del cuarto arco inefva 
una zona pequena de la lengua por delante de la eptgkltis. 
Todos los múscuk>s de la lengua están inervados po.- el nervio hipogk>Go. con excepción del rnü$CU.lo 
pmlatogloso, que esta lnervado por el plexo farlngeo mediante fibras procedentes del nervk> vago . 

.. 



2.8 DESARROLLO DE LA CARA 

Loa cinco pnniordlos fac.ales aparecen alrededor del esto/TlOdeo o boca pnm1tiva al micio de la cuarta 
semana 
1.- La prominencia frontonasal ( elevación loe.al) fonnada por la proliferac1ón de rnesénqu1ma ventral al 
prosencéfalo consUtuye el llmlte craneal del estomodeo. 
2.- El par de prominencias maxilares del pnmer arco branquial forman los !Imites laterales, o lados, del 
eslornodeo 
3.- El par de prom1nenc1as mandibulares del mismo arco constituyen el limite caudal del estomodeo 
Estas prom1nenc1as faciales (erróneamente llamadas procesos) son centro de crec1m1ento activo en el 
rnesénquima subyacente El mesénqu1ma de los cmco primordios faciales se continúan de una 
prominencia a otra. En consecuencia. no existen divtstones mtemas corTespond1entes a los surcos que 
deinarcan las prominencias por el lado elCterno 
El desarrollo de la cara ocurre pnnc1palmente entre la cuarta 'I octava semanas. Al final del periodo 
embrionano. la cara heno sin lugar a dudas aspecto humano Las proporc.anes faciales se desarrollan 
durante el penodo fetal. El maxilar mfenor, o mandíbula. es la pnmera ~art~ de la cara que se desarrolla. 
Es resultado de la tus10n de los extremos mediales de las dos prominencias rnandibulares. durante la 
cuarta semana se han desarrollado espesamientos ovalados bilaterales de la superlic1e ectodérni1ca. 
lia1T1ados placadas nasales. a cada lado de la porción mfenor de ta prominencia frontonasaJ 
AJ final del segundo mes. cuando el modelam1ento de las partes blandas esta en marc~1a. se Inicia la 
fonnación de las estructuras óseas profundas La porción mas medial del maxilar supenor, que contiene 
los incisrvos. se angina en centros de os1ficac1ón separados que se forman en la parte de este hueso de 
origen nasal medial. Este ongen independiente de la porción lnc1s1va del ma>olar supenor humano destaca 
su horrt0logfa con lo que en las forrrias 1nfenores es un hueso independiente que se conoce como 
premaxilar o intermaxilar. En los cráneos de los neonatos hurr,anos se ev1denc1an todavla las suturas que 
separan a la porción rncisiva del resto del maxilar infcnor, y en ocasiones se encuentran vestigios en el 
cráneo del adulto. El resto del maxilar supenor. que bene todas los dientes supenores detrás de los 
Incisivos. se desarrolla en ta pane del maxilar supenor denvada de la prolongac1on max1ler. Este es uno 
de los primeros huesos del cuerpo que se calcifica 
AJ final de la quinta semana, los pabellones aunculares de! oldo ex1emo han indicado su desarrollo. En 
este momento, cada prommenc1a maxilar se ha fusionado con la prominencia nasal lateral a lo largo del 
surco nasolagnmal. Esto estab!ece la contmuidad entre el lado de la nanz. fonnado por ta prom1nenc1a 
nasal lateral, y la reg10n de la me¡tlla, const1tu1da por la prominencia maxilar 

CONDUCTO NASOL.AGRJMAL Y SACO LAGRIMAL 

Cada conducto se desarrolla a panir de un espesamiento lineal de ectodermo en el prso del surco 
nasolagnrnal. Et engrosamiento da ongen a un cordón ep1tellal compacto que se desprende del ectoderTTio 
y penetra en el rnesénqwma. Después. este cordón ep1tellal se canaliza para formar el conducto 
nasolagnmal, su extremo craneal se expande para formar el saco lagrimal 
Finalmente. el conducto nasolagrimal desemboca en el meato 1nfenor de la pared lateral de la cavidad 
nasal. En ocasiones, la porción caudal de este conducto no se canaliza lo que da por resultado una 
malfonnac1ón congénita conocida como atrofia del conducto nasolagnmal 
Durante la sexta y séptima semana, las prominencias nasales mediales se fusionan entre si y con las 
prominencias maxilares. Al fusionarse las prominencias nasales mediales entre si forman un segmento 
intermaxilar. Este segmento ocasiona 
1.- La porción mecha o surco subnasal 
2.- La porción premax1lar del maxilar y su encla correspondiente 
3.- El paladar primano 
t:as porciones laterales del labk> supenor, la mayor parte del maxilar, y el paladar secundano se forman a 
partir de las prominencias maxilares Estas prominencias se fusionan lateralmente con las prominencias 
mandibulares 



Los labios y mejillas pnmit1vos son penetrados por mesénquima procedente -je los segundos arcos 
branqu1a~s que se d1ferenc1an en los músculos faciales Estos músculos de la expresiOn facial estan 
inervados por el nervio facial. el nervK> del segundo arco branquial 
El rnesé:nquuna del pnmer par de arcos branquiales se d1ferenoan en los músculos de la masbcac16n y 
algunos otros, todos los cuales estan mervados por el nervio tngémmo que merva el pnmer par de arcos 
branquiales. 
La prominencia fronlol"lasal forma la frente y el dorso así corno el ~xtrerno de la nanz. Los lados de ésta 
se denvan de las prominencias nasales laterales. El tabique nasal esta formado por las prominencias 
nasales mediales 
Las prominencias maxilares forman las regiones supenores de la mejilla y la mayor parte del labio 
superior 
Las prominencias mandibulares originan labio 1nfenor. montón y regiones infenores de la me11Ua Se 
consideraba que las prom1nenc1as maxilares se fusionaban en un mteNalo corto con \as prom1nen.::1as 
mandibulares para oar lugar a las rne1111as 
En consecuencia, el grosor de la boca no esta terminado por el gral.!o de fus16n de las prominencias 
maxilar y mandibular. Además de los denvados musculares, se forman diversos denvados óseos a partir 
del mesénqu1ma de las prominern:::ias faciales 
Las células de la cresta neural migran haci.a los arcos branquiales y se d1ferenc1an en células 
cartilaginosas 
La pérdida de Ct.'!:lulas de la cresta neural en la región tr1gem1nal ongma anornaHas faciales (esto es. 
hendidura de\ paladar pnmano) 
Hasta el final de la sexta semana. los maxilares pnmmvos son cumulas compactos de tejido 
rnesenqu1matoso Los. labios y 1as encias inician su desarrollo cuando un engrosamiento hneal del 
ectodermo. la lamina lab1og1ng1val. se transforma en el 1T1CSénqu1ma subyacer.te 
En fonna gradual. la mayor parte de la 1am1na se degenera, de¡ando un surco lab1091ng1val o surco labial 
entre los Labios y tas enc1as Una zona pequena de la lámina lab1og1ng1val perrnanece en la llnea media 
fonTiando el fremllo qu~ une los labms a la encia correspondiente 
El desarrollo final de la cara ocurre en font"\B lenta y es resultado pnncipalmente de cambl05 de la 
proporción y en las pos1c1ones relativas a los componentes faciales 
Durante el periodo fetal temprano. la nanz es plana y la mandlbula está aUn por completar su desarrolla. 
Establecen su forma caracterlsbca cuando se ha completado el desarrollo facial 
A rnechda que el cerebro aumenta sus dnnens1ones, angina una frente, los ojos se despLazan 
rned1almente, y el oldo externo !"e eleva 
Las pequenas d1meros1ones faciales al r"ac1m1ento se deben a 
1.- Los maxilares superior e inferior rud1rnentanos 
2.- Los dientes que no han hecho erupcl6n 
3.- El pequeno tamano de las cavidades nasales y de los senos maxilares 

DESARROLLO DE LAS CAVIDADES NASALES 

A medida que se desarrolla la cara. las placodas nas.ates se escavan. fonnando fosas nasales. 
El crec1m1ento de mesénquima circundan1e que forTTia las prominencias nasales, medial y lateral da por 
resultada la protund1zac10n de las fosas nasales y la forrnac1on de los surcos nasaies pnm1uvos 
Cada saco nasal crece dorsalmente en pos1c16n ventral al cerebro en desarrollo. 
Al ln1c10 de los actos nasales, están separados de la ca\l\dad bucal por la membrana buconasal, pero esta 
membrana pronto se perfora poniendo en comunicac10n las cavidades nasal y bucal. Las reglones que se 
continúan son las coanas primitivas que tienen ub1cac10n postenor al paladar pnmano 
Después que se desarrolla el paladar secundario, las coanas se encuentran en la un10n de la cavidad 
nasal y la faringe. Esto ocurre cuando los procesos palatinos laterales se fusionan entre si y can el 
tabique nasal. 
En tanto ocurren estos cambios, las conchas a cometes supenor, medio e infenor se desarrollan colYlO 
prominencias en la pared lateral de tas cavidades nasales. 
Ademas, el epitelio ectodérmico en el techo de cada cavidad nasal se especializa conv1rt1éndose en el 
epitelto olfatono. Ciertas células se diferencian en las Células receptoras olfatorias. Las a:Kones de estas 
células constituyen los nervios olfiltonos que se transforman en las bulbos olfatorios del cerebro. 



SENOS PARANASALES 

Algunos senos paranasales (senos aereos paranasales) se desarrollaban hacia el final de la "ida fetal; el 
resto k> hace despu6s del nacimiento. Se forman corno excrescencias o di"ertlculos de las paredes de las 
cavidades nasales y se con"1erten en espacios llenos de aire de las cavidades nasales en los huesos 
adyacentes (esto es los maxilares). 
Los senos maxilares miden aproximadamente 3 o 4 mlllmetros de d1émetro en el recién nacido y sólo 
existen unas cuantas pequenas celdillas etmoidales antenores y postenores. Los senos maxilares crecen 
lentamente hasta la pubertad y completan su desarrollo hasta que han emergido todos los dientes 
permanentes. Al nacimiento no existen senos frontales o esfeno1dales. Las celdillas etrno1dales (senos) 
son pequenas antes de los 2 anos de edad y empiezan a crecer rép1darnente hasta los 6 u 8 anos de 
edad. 
Aproximadamente a los 2 ar.os de edad. tas dos celchllas etrno1da!es mas anteriores se introducen en el 
hueso frontal formando un seno frontal a cada lado. Por lo general. los senos frontales son detectab~s 
mediante rad1ograflas. a los 7 anos de edad. Es poco frecuente encontrar en el plano medio al tabique 
que d1V1de los senos frontales derecho e izquierdo. Las dos celd111as etmo1dales mas posteriores se 
desarrollan dentro del hueso esfenoides aproxunadamente a los 2 anos de edad para formar dos senos 
esfenoidales que en los adultos presenta grandes variaciones en su tamano 
El crec1m1ento de los senos paranasales es 1mponante por la conformac16n del tamat'lo y forma de ta cara 
durante la lactancia y la infancia. y ademés contribuye a la resonancia de ta fcrmac10n durante la 
adolescencia. 

DESARROLLO DEL PALADAR 

El paladar se desalTOlla a partir de dos pnrr.orchos: el paladar pnmario y et paladar secundano aunque la 
palatogénesls se inicia hacia el final de la quinta semana. el desarrollo se completa hasta 
aproximadamente la déC1rna semana Su periodo critico de desarrollo está f!'ntre el final de la sexta 
semana y el m1c10 de la no"ena 

PALADAR PRIMARIO 

El paladar pnrnario, o proceso palatino mediano, se desarrolla al final de ta quinta semana, a partir de la 
po~On profunda (interna) del segundo intermaxilar. Este segmento constltu1do por la fusión de las 
prominencias nasales mediales forma un cumulo de mesénquima en forma de cuna entre las supeñicles 
Internas de las prominencias maxilares en desa1T01lo 
El paladar pnmano se convierte en la porción premaxllar del maxilar. que alOJa los 1nc1s1vos· el paladar 
primario ong1na solo una pequena porciOn del paladar duro en el adulto (esto es. la por.::10n anterior del 
agujero inicial) 

PALADAR SECUNDAR!O 

El paladar secundaria es el pnmordio de las porciones dura y blanda de1 paladar que se prolonga on 
dlrecc10n postenor a partir de la región del agujero mc1sal. 
El paladar secundario se desarrolla a partir de dos proyecciones mesenquimatosas honzontales que se 
prolOngan desde las caras intemas de las prominencias maxilares. Estas estructuras prominentes 
llamadas procesos palatinos laterales se proyectan hacia abaJO a cada lado de la lengua. A medida que se 
desarrollan los maxilares y et cuello, la lengua disminuye de tamano y se desplaza hacia abaJO. 
Conforme avanza la palatogénesi::1, los procesos palatinos laterales se alargan y desplazan a una pos1c16n 
horizontal por amba de la lengua durante ta séptima semana. Los procesos se aproximan y fusionan entre 
si en la linea media. También se fusionan con el paladar primario y el tabique nasal. 
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TABIQUE NASAL 

Se desarrolla corno un crecim1ento haca.a abaJO a partir de las pr<>nlinenctas nasales mediales La fusión 
entre el tabique nasal y los procesos palabnos se midan en d1recaón ventral o anlenor durante la novena 
semana y se concretan en d1recctón dorsal o postenor de la región de la Uvula hacia la duodécima 
semana. 
La os1ficact6n del paladar prunano se desarrolla de modo gradual formando la porcl6n prernaxllar del 
maxilar que aloja los incisivos. AJ mismo bempo, la osdicaciOn se propaga a partir de los huesos maxilares 
y palatinos hacia los procesos pa1atmos laterales para constituir el paladar duro Las porc,ones postenOf"es 
de los procesos palatinos laterales no se osifican sino que se propagan hacia el tabique nasal y se 
fusionan para formar el paladar blando y una proyección córnea blanda que se denomina úvula 
El rafé palatmo senala permanentemente la linea de unión de los procesos palatinos laterales 
En Ja linea media del paladar pern1sle un pequeno conducto nasopalatino entre la porción prernax1lar del 
maxilar y los procesos palatinos de los maxilares. 
Aunque este conducto casi desaparece. en el paladar duro del adulto está representado por el agujero 
incisal. Del agujero mcisal parte una linea de sutura snegular y llega hasta la apófisis alveolar del maxilar 
pasando entre el mc1s1vo laleral y los canulOS de cada lado. Se le encuentra en la reg16n antenor del 
paladar de las personas jovenes_ Esta llnea de sutura es el sitio de tus.on del paladar embnonano prtmario 
y secundario . 



CAPITULO 3 

LA CAVIDAD ORAL Y SUS TEJIDOS BLANDOS 



3.1 GENERALIDADES 

La cavidad bucal puede d1v1d1rse en dos partes: una pequena o cavidad extenor. llan\ada el vestlbulO y 
otra interna o cavidad mayor . que es la boca propiamente dicha 
El vestlbulo de la boca es un espaClO angosto. limitado hacia la cara extema por la membrana mucosa de 
kls labios y de los carnUos : en la intema, por las caras labiales y bucales de los dientes y por la encla de 
éstos , en la anterior. por el onfic10 de la boca: arriba. en el arco maxilar. y abaJo, en el arco mandibular, 
por la un10n de la membrana mucosa de los labios y los carn1los con la encla de los dientes Cuando la 
boc:a esta cerrada, pueOe llega.-se a ella. a través del vesubulo. por los espacios que ex;isten en la cara 
distal de los ulllmos molares, y también a través de los espacios 1nterprox1rr.ales de los dientes. El 
vestlbulo de la boca recibe las secre.:;1ones de las gla.ndulas parótidas por medio de los conductos de 
Stensen 
La boca propiamente dicha esta limitada. enfrente y a los lados. por las caras hnguales de todos los 
dientes y por la mucosa que los rodea Hacia arnba, por el cielo de la boca. los paladares duro y blando, y 
hacia abajo, por e1 suelo bucal. la lengi..a y la membrana mucosa Atrás se comunica con la fannge y esta 
limitada por la mucosa del pé:tladar blando, Que se fusiona con la mucosa de 1a faringe 
Los labios se hallan constituidos por te11.Jos camosos blandos que rodean el orrflclo de la boca, estando 
limitados, hacia arriba, por la base de la nanz. y hacia abaio. por la barbilla La capa extenor de los labt0s 
es teg•Jmento y la capa mtenor membrana rnucosa Entre estas dos capas encontrarnos al ortucular de los 
labios, otros mUsculos superflc1ales, algunos vasos y nervios, tejido adiposos, y numerosas gt.:tndula& 
iablales pequeflas. 
Los camllos son tambtén masas de tejidos carnosos que forman los lados de la cara y sa continUan 
antenormente con los labios igualmente. estan fOfTTlados en su cara extE!'rna por t~urnento, y en su cara 
tntema. por mucosa Entre las dos capas encontramos músculos, teJ•do graso. vasos nervkls y gléndulas 
bucales La mucosa de los camilos descansa sobra la cara bucal de los dientes postenores y se une, 
hatia atras. con la mucosa del paladar blanc:o. En la mucosa de los camllos y apro"<•madarnente en la 
reg16n de las caras bucales de los segundos molares supenores, encontramos dos pequenas papilas. una 
en cada lado. que sirven de protecc1Óf1 al oriftao del conducto de la glandula parótida 

LA LENGUA 

La lengua llena la =av1dad de la t:>oca propiamente d1ct1a Esta fija &olamente en su (:arte posterior. es 
dec:ir, en su base, la punta antenor, queda hbre, se llama vértice y viene a descansar en las caras 
linguales de los 1nc1s1vos supenores. El vértice. cuando esta extendido, es delgado y angosto. fof'T\ado 
una punta bastante aguda que, al estar la ~ngua en descanso. <:!S ancha y bien redondeada. Su base o 
ralz esta conectada con el hueso h1rndes por medio de los músculos genioglosos; con la eptglotis, por tres 
rephegues de mucosa, y con la faringe, por los músculos farlngeos y la membrana mucosa. La cara 
inferior de la lengua esta umda a la mandlbula por et musculo gemogloso, y su mucosa se fusiona c:on la 
mucosa del suelo de la boca. La membrana mucosa del suelo de la boCa se eleva formando un repliegue 
vertical en la linea media. entre kls dos Incisivos centrales 1nfenores en la cara hngu<0I de éstos; esta 
porción se llama frenillo lingual En cada lado del ffemllo hay un rephegue triangular de mucosa, cuyo 
borde hbre, por lo comUn. es franJeado. El dorso de la lengua es convexo y esta d1v1ehdo en dos mitades 
simétricas por el surco mecho Este surco, generalmenle, termina en su parte postenor en una depraslón, 
que es el agu¡ero ciego de la lengu:i de donde sale un surco superficial. llamado surco terminal. que corre 
hacia un lado hasta el borde de la lengua. En la parte anterior de este surco, aproxunadamente dos tercios 
de la lengua son Asperos . debido a las papilas que 1a cubren con profusión Hay tres Clases de papilas de 
la lengua, que se encuentran en distintas regk>nes de esta· 
1.- FILIFORMES 
2.- FUNG!FORMES 
3.-VALAOAS 
Las papilas gustativas, que son !os órganos tefTTlma\es del sentido del gusto, se encuentran distnbu.ctas 
con abundancia en la membrana mucosa de la lengua, sobre todo en ta regU)n de las papilas valadas. 
También se encuentran distribuidas en la n1ucosa de la boca y la fannge. 



MUSCULOS DE LA LENGUA 
Los músculos de la lengua se dividen en 
EX.TRINSECOS: que son los componentes pnnc1pales, fijan a la lengua a\ esqueleto y son tos stgu~ntes: 
GENIOGLOSO, que nace en la ap6f1s1s geni de la mandlbula 
HIOGLOSO, que nace en el hueso hioides. 
ESTILOGLOSO, que nace en la apófisis esuloldes. 
Todos ellos SQn pares y tenninan dentro de la lengua. El genioh1oldeo forma parte técnicamente del suek) 
de la boca, aunque figura entre los muscules linguales debido a que se halla inmediatamente debajo de Ja 
lengua y porque está 1nervado por el nervio hipogloso 
INTRINSECOS: se insertan únicamente a la mucosa de la lengua .. y son los a1gu1entes estos se 
denominan de acuerdo con la direec1ón de sus fibras. 
LONGITUDINALES 
VERTICALES 
TRANSVERSALES 
La principal artena de la lengua es la rama hngual de la carótida. También la 1mgan pequenas ramas de ta 
maxilar externa y de las artenas tarlngeas descendentes. 
Los nervK>s sensitivos de la lengua son: la rama ilngual del nervio mandibular, la rama de la cuerda del 
timpano del nervio faeiat. la rama hngual del glosofarlngeo y el nervio \arlngeo supenor El nervio motor 
que merva a los músculos de la lengua es el h1pogloso 

EL PALADAR 

El paladar blando o velo del paladar aue continúa como partic.6n muscular detrás del paladar duro óseo. 
separa la nasofaringe, que está arriba, de la f3nnge bucal, abaJO. Termina en un borde libre cuya ~IOn 
central cónjca. la üvula. se extiende hacia atras mucho mas que sus lados, los cuales se arquean hacla 
aba¡o y hacia atrás, como pilares posteriores de La amlgdala. La movilidad del paladar blando ea esencial 
p&l"8 la dt;tgluc10n, la resp1ract0n noflT\al y la fonaciOn. Es necesaria la elevac16n del paladar para obstnJir 
la faringe n8$81 durante la deglución. Durante la resp1racton nrn"Tna\, el paladar ba¡a, de manera que se 
abren los conductos respiratonos. 
El paladar esta formado casi enteramente por músCtJJos del esqueleto; su slgnif\cac10n funcional depende 
cte la acciOn de estos músculos, los cuales pueden subd1vKhrae en dos grupos funcionales: 
1.-Lo& depresores (g\os.oestaf\lino y faringoestafllino) 
2.-Los elevadores (penestafilino interno y palatoestafllino) 
Los depresores se extienden desde el paladar hacia abajo, hasta la lengua y la faringe Actuando 
simultáneamente, hacen que baje el paladar blando y se reduzca el itsmo nasofarlngeo 
APONEUROSIS PALATINA: es una fa1a de tejido conjuntiVo fibroso denso que se fija en el borde posterior 
del paladar duro y el gancho ptengoldeo Atraviesa desde la punta de una apófisis hamutar hasta la punta 
de la otra. La anchura de estas aponeurosis varia de cinco a diez mil !metros en distintas personas; a é&ta 
se insertan muchas fibras de músculos del paladar. 

MUSCULOS ELEVADORES 

PERIEST AFILINO INTERNO: Su ongen es en la cara Inferior del vértice del penasco del temporal y 
cartllago de ta trompa de Eustaquio. Se inserta en el velo del paladar. su función es elevar el velo del 
paladar. Esta inervado por Ja rama 1arlngea del espinal y esta lmgado por la rama palatina de la arteria 
maxilar Interna. 
PERIEST AFIL\NO EXTERNO: Se angina en la lamina pterlgoidea media y espina angular del esfenoides y 
cartllago de la trompa de Eustaquio; se inserta en la aPoneurosls palatina por med+o del tendón y \a parte 
honzontal del hueso palatino; su función es poner en tensión el vek> del paladar. Esté ¡nervado por medio 
de la rama de la tercera divis.On del tngémino y esta. irrigado por ITled10 de la rama palatina de la artena 
maxilar interna. 



MUSCULOS DEPRESORES 

GLOSOESTAFILINO: Su ongen son las fibras encorvadas del paladar blando. se inserta en la porción 
posterior de la lengua; su funaOn es ba1ar el paladar blando. EJeva el dorso de la lengua. lo que separa la 
boca de las fauces. Estrecha las fauces; esta inervado por el plexo far1ngeo del accesono y esté irngado 
por la rama palatina de la arteria maxilar 1n1ema. 
FARINGOESTAFILINO: Su ongen es el paladar btando (dos partes); se inserta en el borde posterior del 
cartllago tiroides. Su función es la contnlcciOn. por lo tanto se eleva la faringe, cetTando el espacio e 
impidiendo que el alimento entre en la parte nasal de la fannge. Esté lnervadO por el plexo farfngeo del 
espinal y esta irrigado por la ratna palahna de la arteria maxilar intema. 
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3.2 MEMBRANA MUCOSA DE LA CAVIDAD ORAL 

La cavidad oral, primera porción del aparato d1ges11vo. tiene varias funciones, constituye ta puerta de 
entrada y s1t10 de mashcac16n de los alimentos y contiene los órganos del gusto. A la cavidad bucal 
penetra la saliva que no únicamente lubrica los alimentos para facilitar su deg\uc16n sino oue también 
contiene enzimas que inician la digestión. · · 
La estructura morfo\Og1ca de la membrana mucosa situada alrededor de los dientes (encla) y del paladar 
duro, esta expuesta a las influencias mecan1cas durante la mast1cac16n de los alimentos asperos y duros, 
por cons1gu1ente su estructura es diferente de la mucosa del piso de la b<:>Ca. la cual se encuentra 
protegida en gran parte por la lengua Tamb1én es diferente a la membrana mucosa de las niejil\as y 
la bles. 
La membrana mucosa está umda a las estructuras subyacentes por med.o de una capa de tejido 
conjuntivo. la submucosa, que presenta caracteres diferentes en distintas areas 
La membrana mucosa oral esta constituida por dos capas. el ep1teho mucoso superficial y la lamina 
propia. Esta ült1ma se encuentra separada del eplleho por una membrana basal. 
El epiteho mucoso corresponde a la \/anedad de ep1teho pohestratificado y consta de cuatro capas de 
células que desde la profUnd1dad a la super11cie son las siguientes· estrato basal. estrato espinoso o de 
Malpigh1. estrato granuloso y estrato queratinizado El estrato lúcido que se observa en la piel. no existe 
en la mucosa oral. lo mismo que no existe la com1ficac10n exhuberante caracterist1ca del estrato 
queratinoso del re\/estunento cut.aneo 
El corten o lámina prop~a esta forTTiada por una capa de tejido coniunttvo denso de grosor varial.lle. Sus 
papilas se encuentran ocupadas en gran parte por vasos sangulneos y nervios, algunos de estos ütttmos 
pasan hacia el epitelio. Las papilas de la lámina propia varlan de longitud y aumentan la zona de contacto 
entre la !Smma propia y e\ epitelio mucoso. La presencia de las papilas permite la subdivisión del conon en 
dos capas: papilar- externa y reticular profunda 
La submucosa consiste de tejido conjuntivo de espesor y densidad vanable, une a la membrana mucosa 
con tas estructuras subyacentes. el Que esta capa sea laxa o fiflTle depende del caracter de la misma. En 
la submucosa se puede observar gléndulas. vasos sangulneos. nervios y te}ido adiposo. 
La cavidad bucal se divide para su estudio en dos porciones; el vestlbu1o de la boca y ta cav.dad oral 
propiamente dicha. Et vestlbulo es la porc16n de la cavidad bucal hm1tada hacia afuera por la mucosa de 
k>S labios y mejillas; y hacia adentro por las superficies externas de los dientes y encfas. La cavidad oral 
propiamente dicha se encuentra hacia dentro de los arcos dentarios y huesos de los maxilares; esta 
limitada posteriormente por el itsrno de las fauces . 
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ZONA DE TRANSICION ENTRE LA PIEL V LA MEMBRANA MUCOSA ORAL. 

LABIOS 

La zona trans1cional entre la piel que recubre La superfioe externa de los labios y la membrana mu(;OSa de 
re...,estimiento mtemo de los mismos constJtUye la zona rojiza o borde berrnenon, que es caracterlsbco de 
la especie humana 
La ptel de los labios esta constituida por un eptteho de espesor moderado; las papilas de la dennis son 

escasas y cortas El teJ1do cutáneo presenta entre sus anexos, pelos. gl.andulas seb3ceas y gtandulas 
sudorlparas. El ep1tel10 es tlp1camente pohestrabficado escamoso. provisto de una capa superficial 
com1t1cada de espesor medio 
La zona de trans1c1on se caractenza por la gran cantidad de papilas de su Lamina propia. La mayorfa de 
las papilas son elongadas. penetran hacia la profund.dad del eptteho, llevando consigo hasta cel'C3 de la 
superficie ep1tehal numerosos capilares sangulneos, que se disponen en asas caracterlstJcas. El 
contenic.lo en ele1dina de tas células ep1teha&.es , les da a estas células un aspecto translUc1do; de alll que 
la sangre circulante se.a 111s1ble a bdvés de las pon::tanes transparentes de epitelio que recubre a las 
papilas y por lo mismo se aprec'8 ese cok>t" rojizo caracterlstlco de los labios. Debida a que esta zona 
transic1onal contiene tan sólo a~unas gléndulas sebáceas, l'écilmente tiende a secarse si no es 
humedecida por la lengua 
El limite entre la zona ro¡iza del labk> y la rnernbrana mucosa, se encuentra en la porc10n de te11do donde 
tennma la cormficac10n de la zona de trans.aOn El epltelk> de la membrana mucosa labial no esta 
queralmtzado . 



3.3 SUBDIVISIONES DE LA MUCOSA ORAL 

La membrana mucosa de la cavidad bucal puede d1vid1rse en tres partea diferentes, que a su vez 
comprenden deterrrunadas subd1vrs1ones; a saber· 

1.- MUCOSA MASTICATORIA. 
a) encla, inserción epitelial. surco 91ng1val 
b) paladar duro 

2.- MUCOSA LIMITANTE O DE REVESTIMIENTO· 
a) labios y meJillas 
b) f6mix o surco vestibular y mucosa alveolar 
e) membrana mucosa de la superficie 1nfenor de la lengua y del piso de la cavidad oral. 
d) paladar duro 

3.- MUCOSA ESPECIALIZADA O MUCOSA DEL DORSO DE LA LENGUA 
La mucosa masbcatona esta suieta durante la masbcaciOn a fuerzas poderosas de presión y fncc'6n La 
mucosa hmitante constituye una membrana protectora de la cavidad oral. Por Ultlmo, la mucosa que 
recubre el dorso de la lengua, tiene funet0nes altamente diferenciadas, por eso se le da el nombre de 
mucosa especializada 

1.-MUCOSA MASTICATORIA 

a) ENCIA. SURCO GINGIVAL E INSERCION EPITELIAL 

DEFINICIONES: La encla se define como la porción de la mucosa oral que recubre a los procesos 
alveolares y rodea las regiones cervicales de los dientes. El surco o intersticio gingival es el espacio 
s.uperfictal o potenclal entre el borde hbre de la encla y el diente. Está hm1tado por un lado por la superficie 
dei dtente, por el otro lado por el ep1te110 que recubre al margen libre de la enc!a. La base del surco 
gingival corresponde al punto mas coronano de la inserción epítehat La Inserción epitelial es una 
extensión en sentido apk:al del limite epitelial del intersticio g1ng1val. Esté /ntimarnente adherido a la 
auperfic1e del diente, desda la base del &urco ging1val en sentido apical hasta una d1stanc1a variable del 
dMtnte. 
CARACTERES GENERALES DE LA ENCIA: La ene la rodea a1 cuetlo del diente y se extiende en senUdo 
aptcal (por su cara facial), hasta una linea Claramente defimda que la separa do la mucosa alveolar. Dicha 
linea, que es bast21nte marcada. se observa con clandad al practica."" el examen oral a los pacientes y se 
conoce con el nombre de llm1te mucog1ng1val. Al nivel de la cara palatina de la encla se extiende y 
continua de una manera imperceptible con la mucosa paJatina 
La encta puede dJVKtirse cllnica y m1croscOp1carnente en. 
ENCIA MARGINAL O NO ADHERIDA.- se extiende desde el borde gingivaJ hasta la profundidad de la 
ranura ging1val libre. Rodea al dtente a la manera de un collar, y su limite con la encla adherida 
corresponde a ta ranura glngNal libre. 
ENCIA ADHERIDA; se encuentra fif1Tlemente umda a la superficie del diente y del proceso alveolar por 
medio de bandas fibrosas de te11do conjunh\fo. Nonnatmente es de color rosa pé.lido y de aspecto 
punteado. 
MiCTOsc6p1camente las células ep1tel1ales escamas.as superficiales ae encuentran queratintzadas La encla 
adherida se extiende desde ta ranura gingtval libre hasta la umón mucoging1val, que la separa de la 
mucosa alveolar. 
PAPILA INTEROENT AL. Es la porción de encla que ocupa el espacio 1nterprox1mal Cuando la superflcie 
de los dientes contiguos se encuentran en int1rr.o contacto. la papila interdentaria termtna a corta distancia 
por debajo del Srea de contacto, llenando el espacio que separa ambas dientes. Si falta el contacto 
ihterproximal. la encla se une finnemente al proceso alveolar formando una eminencia redondeada 
uniforme Por lo general los bordes laterales y el extremo terminal de la papila interdentana, se extienden 
desde la superficie facial hacia la lingual de los dientes adyacentes, constituyendo una contmuac16n de la 
enc!a mar ,;inal. El resto de la papila 1nlerdentana pertenece a la encla adhenda 



TAMA1'10. CONTORNO Y TEXTURA DE LA ENCIA.- El tamano de la encla representa la suma total del 
nümero de Células, elementos intercelulares y su aporte vascular. El contorno de la encla se encuentra 
lntirnarnente relacionado con su tamano. En cond1c1ones normales la encla presenta • .m aspecto ondulado, 
cuyas prominencias elongadas corresponden a las ralees de los dientes Estas zonas prominentes estén 
separadas por hgeras depresiones o surcos mterdentales 
Las superficie de la ¿ncla se desc:nbe como punteélda en ctlscara de naranJa La encla adherida es 
punteada, y la marginal es lisa. El punteado g1ng1val resulta del efecto de las proyecciones de la capa 
capilar del canon que levanta el eprtel10 produciéndose protuberancias al nivel de sus superficies. El 
punteado de las eni:las es con toda probab1l1dad la expres10n de una adapta~on funcional a los impactos 
rnec.anicos. Constituye una caracterlst1ca cl1mca de la encra normal 

SURCO O INTERSTICIO GINGIVAL Es una ligera depres10n en forma de --.r. cuya base conesponde al 
punto mas coronano de la msercrOn ep1tehal g1ng1val. El surco grng1val puede vanar en pf"Ofund1dad en 
dlvef"Sos dientes de una mrsma cavidad bucal. as1 como en zonas diferentes alrededor de un mismo 
diente. Claro que Ja cond1c10n más deseable es la presencia de un 1nterst1cio gmg1val mu)' superficial 
Según Kohler y Orban la profundidad promedio del surco g1ng1val normal es de 1.8 mm . con var•aciones 
de O a 6 mm Clinicamerite la profundidad del intersticio gmg1val normal apenas per1mte el paso de una 
delgada sonda roma Un surco g1ng1val profundo casi siempre va asociado a algún proceso patolOgico 

INSC::RCION EPITELIAL Deriva del ep1leho reducido del esmalte el cual en un diente en erupc10n se 
fusiona con el eprtel10 de la ca .... 1dad oral. para fo.l'°n'ar part~ de la encla hbre o marginal. la inserción 
epftelial está constituida por ep1teho poi1estrat1ficado es.carnoso. contmuac10n de aquel que hm1ta al surco 
gingcval. El !Imite coronano (hacia la COf"ona) forrna la base del surco g1ng1val. y P.I llmrte apical (hacia al 
apk:e radicular} está constituido por el tado apical terminal de epitelio pohestrat1ficado esc.atn0so que se 
encuentra sobre la superficie del dtente 
EMIGRACION APICAL DE LA INSERClON EPITELIAL. En dientes de mdcv1duos j6venes el extremo 
apical de la inserción ep1tehal. se encuentra loca!1Zado al mvel de la unión cemento.adamantina. En este 
estadio, el tercio cervical de la corona anatOm1ca se encuentra cubrerta por teJido g1ngrval AJ mismo 
tiempo el extremo coronano de la :nsercl6n epitelial se va separando de la su;>erficle dentana. Este 
proceso da lugar a una em1gracaón de la inse1c16n epitelial hacia 1a rdlZ, dando como resultado una 
reces10n de la encia. El fenómeno 0Cl1rre normalmente a medida que la persona enveje<:"".e, de mnguna 
manera se acampana ;jt:f reacc10n mflamatona alguna A medida que s.e sigue avanzando en edad, la 
inserción ep1tehal contmúa su emtgrac16n radicular, asl es como el cemento loe3Uzado a~ de las 
regtones cervicales de los dientes, queda expuesto directamente hacia la cavidad bucal. En estas 
cond1c1ones. la corona cllmca del dtente es mayor que la anatómica. 
La base del surco ging1val no se encuentra necesanarnente al mismo mvel alrededor del diente, por Jo 
tanto el cemento puede hallarse expuesto en algunas zonas y en otras :io La expos1ct0n de cernertto en 
individuos de cierta edad, debe siempre de esperarse y constderarse COITlO absolutamente normal. Tal 
exposición cementana es ó.1 veces observada en grado hgero en los canrnos superiores, y algunas veces 
en otf"os dientes de personas menores de 30 al"los, después de esta edad, la exposición cemeniana en 
algunas zonas de la mayoría de ros dientes. Alrededor de Jos 60 arios el cemento expuesto puede 
alcanzar hasta 3 o 4 mm. 

b) PALADAR DURO La membrana mucosa del paladar duro se encuentra íntimamente unida al periostio 
subyacente. de alll su inmovilidad Es de color rosa como la encla El canon. forTTlado por tejido conjuntivo 
denso, es de mayor espesor en la porción antenor que en la postenor del paladar 
Debklo a la estructura tan variable de !a submucosa. se estudian en el paladar d:.Jro las siguientes 
regiones· 
- la encla palatina. adyacente a los dientes 
- el rafé palatino. conocido también corno regiOn media se extiende desde !a papila palatina hacia atrás 
hasta el paladar blando 
- el érea anterolateral o zona grasosa, que se encuenlra entre la mitad antenor al rafé y la encia 
- el érea posterolateral o zona glandular. localizada entre la mitad posterior al f"afé y la encla 
La zona marginal {encla palatina). muestra la misma estructura que otras regiones de !a encla; de alll que 
su capa submucosa no pueda d1ferenc1arso del conon nt del penost10. Asl el corion. submucosa y 
periostio, tampoco pueden d1stingu1rse al nivel del rafé palatino o zona media. 



En las ~neas laterales del paladar duro, tanto en la zona grasosa corno en la glandular. el conon se 
encuentra fijado al penostio por medio de haces de lejsdo conjuntivo fibroso y denso, k>s que son 
perpendiculares a la superficie 6sea y dw1den a la submucosa en espac:.os de formas irregulares. La 
distancia entre Ja 1am1na propia y el penost10. es menor en las p<>rCJOf'les anteOOJ"es que en tas postenores 
En la zona anterior. los espacios de teJtdo coniunllvo contienen grasa. m&entras que en la postenor, 
abundan las g1andulas sahvates mucosas La capa glandular del pa.i.ad.ar duro se continua hacia atras con 
las del paladar blando 
En el espacio que !arman el proceso alveolar y los huesvs del pa..Laaar duro. se encuentran los .... asos y 
nervios palatinos anteriores. rodeados de teJldO conjunt1 .... o laxo Esta zona aparece en forma de cui"la en 
secc10n transversal es de mayor amplltud en las porcmnes postenores y "'ª d1sm1nuyendo gradualmente 
hacia adelante 
La papila palatina ¿s p1nlorme u ovoide. y está constituida por tepdo con¡unt1'w'O denso Contiene los 
'w'est1g1os orales de los conductas nasopa1a11nos Se trata de conduct1Uos oegos de diversas longitudes.. 
limitados par un ~p1tet1a caJurnnar simple u tw:::n pseudoestrat1ficado. entre cuyas cétlutas se encuentran 
abundantes glandulas de Gob!et. pequeri.:Js t1L.3ndulas mucosas se abren hacl.3 el lumen cJe lo:> =r.ductos 
Los conductit!os nasopalat1nus ¡unto con ul órgar10 de Jac::obson se c.ons.1deran cama órg<H1os s.ensor1ales 
olfatonos accesorios. 
Los rephegues palatmos transversales c. rugos1dade~ palaonas se ex?1end~n lateralment~ a partir de la 
papila mc1sal y porc•ón anterior del rafe palatino, son irregulares y c.>n frecuencia asunéti1ca Su canon 
esta const1tu1do por le¡1do con¡unt1vo den~o provisto de fibras niuy hn.as y Of"du!adas 

2.- MUCOSA UMIT ANTE O DE REVESTLMENTC: 

a} LABIOS Y CARRILLOS El ep1teuu mucoso d~ los labios y rne¡11las es del tipo pohestrat1f1cado 
escamosa no querat1nizado Su ~pa supertic1al consiste de vanas células que se desprenden 
constantemente, siendo reemplazadas por las subyacentes El conon de la mucos~ labial y bucal. 
consiste de te¡1do coniuntivo denso que envía hacia el epitelio. papi.!as irregulares y de longitud moderada 
La capa submucosa presenta haces coltigenos densos qu~ unen al co<ion con ta delgada fascta. que 
recubre a los músculos-5-Ubyacentes Entre dichos haces y f:t>ras co.lagenas se encuentran espacios 
irregulares que contienen grasa y pequen as glándulas sahvales muctas (sero<nucosas) Los haces fibrosos 
de tejida con¡untivo 1a ... o de l;;i submucosa hm1tan IJ mo..,1hdad de la rnen1brana mucosa c..:intra los 
muscules. previniendo asi !a forrnac16n de repliegues 
Durante la contracción muscular <:Jparecen pequet\as rugos.dades en ta rnernebrana mucosa d~ labios y 
mejillas, le cual evita que se introduzca dicha membrana entre las supertlctes masticatorias de los dientes 
durante la mas\lcac16n Las gl.3ndulas salivales mixtas labiales se loc.akz.an entre la submucosa. mientras 
que en los carrillos. las glándulas de mayor tamano, habitualmente se enc1.;entran entre los haces 
musculares del bucc1nador. y a vece~ sobre la superficie externa de los muscuios. Ocas1ona1rnente es 
posible 1dent1ficar gl.3ndulds sebáceas aisladas (puntos de FordyCCJ en la zona honzontal del carrillo. 
lateralmente a la con11sura labial 

b) FORNIX O SURCO VESTIBULAR Y MUCOSA ALVEOLAR El fOrtux ..,est:lbular, corresponde a la zona 
desde la mucosa de los labias y carnllos se reíl~Jª par.a transforrnat"Se en la mucosa que recubre a los 
maxilares La membrana mucosa está firmemente adhenda al ITlUSCl.ókl buccmador en los carnllos y al 
orbicular de 1os lab1cs En el formx, la mucosa se adhiere laxarnente a las estructuras :i.ubyacentes. 
favoreciendo los mov1m1entos labiales y bucales necesanos. Los frenillos J.ab1a\es y bucales, son 
repliegues de la membrana mucosa que contiene tf"¡1do con1untrvo laxo. no se han observado fibras 
musculares entre estos repL1egues 
La mucosas g1ng1val y alveolar se encuentran separadas por una hoea ondulada a la que se des19.,a 
como uni6n mucC>-g1ng1val La encla adherida es de un color rusa cor.ti, punteada. grut!sa, firme y carece 
de submucosa, se encuentra lntimamente umda al penost10 de alli su mrnav1ltdad y ademas, carece de 
gl"9ndulas sahvales La mucosa al'w'eolar es roiiza. delgada. unida l.axafnente al penosbo por una capa de 
submucosa bien desarrollada, a veces presenta glandulas saQva)es rntxtas El epitelio es delgado, no 
querat1mzado. las papilas de la lámma propia son cortas y en ocasiones faltan por completo 



e) MEMBRANA DE LA SUPERFICIE INFERIOR DE LA LENGUA Y DEL PISO DE LA CAVIDAD BUCAL: 
La membrana mucosa del piso de la cavidad oral es delgada y laxamente Unica a las estructuras 
adyacentes, lo cual favorece la mov1hzac16n hbre de ta lengua El ep1tel10 no se encuentra corrnficado y tas 
papilas del conon son otras La submucosa cont1e11e te¡ido adiposo Las gl3ndu!as salivales subhnguaies 
descansan cerca de la mucosa a nivel del frenillo subhngual La mucosa se contmúa con la encia 11ngual 
A la altura del llm1te interno del surco sublingual, que tiene !arma de herradura la mucosa sublingual se 
refleja para contmuarse en la superficie inferior de la lengua con la mucosa hngual ventral 
La membrana mucosa de La superficie tnfenor de la lengua es lisa y relativamente delgada El ep1tel10 no 
esta queratin1zado, las papilas del te¡1do con¡unt1vo son numerosas pero cortas Aqul. su mucosa no 
puede 1dent1ficarse con10 una ca;:>a separada sino que une firmemente a la membrana mucosa con e! 
te¡1do con¡unt1vo que rodea los haces de los musculas estriados de la lengua 

d} PALADAR BLANDO La membrana mucosa de ia supef'f1c1e oral del paladar blando. se encuentra 
altamente vasculanzada. de alll su coloración ro11za en contraste con el color rosa de la rnucosa del 
paladar duro Las µapilas de la ldrn1na propia son esca~as y cort.:is. el epitelio estrat1f1caco escamoso no 
esta querat1nizado El canon muestra una c;cipa disllntNa de fibras e13st1cas que la separa de la 
submucosa esta ultima es mas o menos laxa. se continúa alrededor del borde libre del .,relo del paladar y 
es reemplazada a una distancia variable oor \as fTlucosas nasal y faring..:>a 

3 ~LENGUA 

La lengua es un Organo const1tu1do por hace:> musculares estriados dispuestos en 1res planos. que se 
entrecruzan unos con otros en angulos rectos la n1asa niusc .. ..1!ar lin')ual esta cubierta por una rnecnbrana 
mucosa suf1c1entemente adhenda El canon se fusiona con el te11do coniun11vo 1nterst1c1al de los rnUscutos 
La membrana mucosa de !a supef'f1c1e 1nfenor de \a lengua es lisa La superficie supenor o dorso ae la 
lengua. presenta un t1Po espec1ahzado de mucosa y se divide en dos regiones por la presencia de un 
reheve en forma de ··v cuyo angulo se encuenlra abierto hacia adelante. y al que se conoce con el 
nombre de ~v hngual 
La superf1c1e que se encuentra por delante de la ·\f'" hngual se halla ocupando tas dos terceras partes 
anteriores del órgano. la superficie que ,;e encuentra por detras. corresponde a la tercera parte postenor 
de la lengua Los terc1os anteriores se caracterizan por presentar unas formaciones a las que se C:a el 
nombre de papilas (fihformes y lung1larmes) La ~v hngual se halla const1tu1da por papilas cahc1formes El 
tercio posterior o base. esta ocupado por unas estructur::is l1nfrndeas \!amadas ;:irnlgdalas linguales 

PAPILAS LINGUALES 

En el dorso de la lengua se encuentran tres clases de papilas fihformes. fung1formes y ca\tc1forrnes 
PAPILAS FILIFORMES Se disponen en hileras paralelas por delante de la ~v lingual y son las rnés 
abundantes. miden de 2 a 3 mm de amplitud Su canon esta const1tu1do por le11do conjuntivo rodeado por 
papilas secundarias de extren1os agudos El ep1tel10 que recubre a este tejido con1unt11Jo forma 
prominencias que sobresalen de la superfic1t::: del dorso de la lengua Las células ep1tel1alt:is superfic1ales 
se transforman en escanias ás;:¡eras provistas de un núcleo rugoso, y tienen queratina. Las elevaciones 
que forman en la mucosa las papilas f1hforrnes. se asemepn en con¡unto a las ramas de un tubo! de pmo 
PAPILAS FUNGIFORMES Las papilas fung1formcs se llaman asf porque se aseme¡an en su forma a un 
hongo, con tallo corto y extremidad superf1c1al esferrnde ligeramente aplanada Se encuentran d1s1nbu1das 
aqul y alta entre 1as f1hformes. siendo mas abundantes cerca de la punta de la lengua El te¡1do conjuntivo 
forma papilas secundanas tanlo en las porciones laterales como en la supenor. El ep1tel!o que las cubre 
se caracteriza por tener una superficie hbre uniforme. Las papilas fung1formes se d1st1nguen de las 
filiformes por su coloración ro¡iza debido a la gran cantidad de vasos sangulneos existentes en el canon 



PAPILAS CALICIFORMES: En número de 10 a 12, se encuentran formando la RV- lingual Cada papila de 
este tipo está c1rcunscr1ta por un rOdete circular del que se encuentra separada por un surco bastante 
profundo. El tej1co conjuntivo forma papilas secundarias Unicarnente en su porción supenor. El ep1tel10 que 
las recubre presenta una superficie uniforme y el que fornia parte de las porciones iaterales profundas. se 
encuentra provisto de los órganos receptores del sentido del gusto. es decir de las :;emas gustatrvas 
Junto a la base de las pap1léls cahc1formes. se han observado unas gl~ndulas de tipo seroso o albuminoso 
llamadas glándulas de Von Ebner. cuyos cuerpec1llos se encuentran localizados profundamente entre el 
tejido muscular subyacente y sus conductos excretores se abren en la profundidad del arco que rodea a la 
papila ca1ic1forme correspondiente 
AMIGOALAS LINGUALES. Son elevaciones que se observan en la base de la lengua, se debe a la 
presencia de nódulos J1nfoideos que forman parte de ras llamadas amlgdalas o fo!/cutas hngua!es Sobre la 
superficie libre de cada amlgdala lingual se locah.za una pequef'\a abertura que conduce a una 
invaginación profunda hm1tada por epitelio pohestri'ill!ficado escamoso y a la que se le da el nombre de 
cripta. Et ep1teho de la cnpta se encuentra rodeado por tejido hnío1deo en el que abundan los nódulos 
mencionados que tienen como función pnrnord1al la elaborac16n de linfocitos. Gran cantidad de eslos 
linfocitos se rnfittran en el epitelm, pasan y se acumulan en la cnpt.a en donde degeneran formando 
detntus que ademas contienen células ep1leliales descamadas y bactenas Las amlgdalas hnguales 
presentan con frecuencia glandulas salrvales mucosas entre el te11do muscular subyacente. cuyos 
conductos se abren hacia la cnpta o bien a ta superficie hbre 
YEMAS GUSTATIVAS: Se locahzan no únicamente entre el epitelio, de tas cahctformes y fungiformes. 
sino también en las papilas tol1i11ceas (casi atrofiadas en el hombre) de los bordes postenores y laterales 
de la lengua, en el arco gtoso-palatmo. paladar blando. superficie postenor de la ep1gl0Us y pared postenor 
de la rannge hasta la altura del cartJlago crlOtdes 
Las yantas gustativas son órganos intraeptteliales ovo.des en forma de baml, que miden cerca de 18 
micras de longitud por 40 micras de grosor. Su base. bastante amplia se pone en Intimo contacto con la 
membrana basa/ del tejido COnJUntlvo subyacente, mientras que su extremo distal casi siempre alcanza la 
superficre del epitelio y a ese nivel se encuentra cubierto por escasas Células epiteliales aplanadas que 
rodean a una pequena abertura denominada poro gustativo 
Habitualmente se distinguen dos lipes de células entre las que constituyen una yema gustatrva; las células 
de sostén y las células gustativas neuro-epiteliales Las células de soporte de situación e)(1:ema, tienen 
forma de aQUJa y sus porciones O•Stales rodean a una pequena abertura llamada poro gusta11vo 1ntemo. 
Las células gustativas neuroep1tel1ales se encuentran d1stnbuidas por dentro de las de sostén :; son en 
mJmero de 10 a 12 en cada yema gustativa. constrtuyen lús órganos receptores Ce los estfmulos del 
sentido del gusto. Tienen formas de pnsmas delgadas y presentan gran afinidad por los coloranles; 
poseen un nUcleo centrado y una prolongación rlgrda que se conoce con el nombre de pelo gustativo, el 
cual se proyecta libremente sobre !a superficie ep1tehal a través de un pequeno onficio llamado poro 
gustaUvo externo 
Inmediatamente por deba10 Ce las yemas gustativas se encuentra un plexo nervioso comple¡o, algunas de 
cuyas fibras penetran a 1a yema gustauva correspondiente a través de su base, para ponerse en contacto 
con las células gustativas neuroep1tellales Otras fibras nervios.as terminan entre el ep1teho mucoso 
Se conocen cuatro sabores· dulce. amargo, ácido y s.alado No eKrsten drferenc1as estructurales entre 
vanas yemas gustativas, en relación con las d1ferenc1as de sensacion gustativa percibidas. Más aún existe 
una 6ensibilídad qulm1ca general en regiones de la boca en donde no existen yemas gustativas 

NERVIOS DE LA LENGUA. La::i dos terceras partes anteriores de la lengua se encuentran 1nervadas por 
el nervio lmgua!. el cual contiene fibras tn~emrnales (V par craneal) de sens1bihdad general y fibras 
faciales (VII) de senslb1hdad gustatoria, estas últimas se anastomosan con el nervio lingual por intermecho 
de la cuerda del tlmpano. El tercio postenor de la lengua se encuentra mervado por el glosofarlngeo (IX) 
que recoge tanto sensaciones generales como gustatJvas. Las yemas gustativas de la epiglotis y de la 
porción inferror de la faringe. se encuentran 1nervadas por el vago {X par) 
El sentido del gusto presenta yfas de asociación muy comple¡as: se p1ens.a que su centro cerebral cortical 
radica al nivel del area sensonel facial eX1end1endose hasta la superficie opercular de la sisura de S1tv10 



• 

3.4 GLANDULAS DE LA CAVIDAD ORAL 

ESTUDIO DE LA SALIVA. Las glandulas salivales son del tipo exOCnno Oebtdo a que permanecen 
intactas a través del proceso clchco de fonnar.:ión y ehmmac1<'.:ln de sus productos secretados, se les 
clas1ftea ademas entre laa de tipo merócrmo 
Se conoce con el nombre de saliva, a los productos secretonos y excretonos acumulados y eliminados por 
las gléndulas salivales hacia la cavidad oral la canudad de saliva secretada por un ser humano en 24 
h.-s. es de aproximadamente i .500 ce Esta cantidad esta su1eta a grandes vanaoones. que dependen de 
la edad, e¡erc1cio y dieta del 1nd1v1duo. se encuentra influida por las est1mulac1ones flsicas y pslquicas y 
varia ampliamente en distintos 1nd1v1ouos 
La sahva ml)cta. efi un nu1do ltyeramente opalescente y espur'f'l.Oso conhene agua. protelnas, sales 
minerales. pt1ahna, mucma particulas aLtment1cias. células epiteliales descamadas y corpUsculos salivales 
(leucocitos pohrnorfonucleares). Su viscosidad depende del tipo predominante de saliva secretada La 
saliva serosa le da sus caracteristicas acuosas al fluido; la muc1na le proporciona a la sahva su aspecto 
grueso y VISCOSO 

Desde et punto de vista qulm1co, la sahva mixta es una so1uc16n cJ •• uida que contiene cerca de 0.2% de 
matenal tnorganteo y O SD'º de material orgt!lnico. Los elementos 1norgamcos pr&\Jominantes son los iones 
de pota5io y fOSfatos, aunque también se encuentran en c<1ntidades apreciables los tuguientes elementos· 
CI. P. Na. Mg. Ca V s. 
En la sahva muela una gran porcion de matenal organico. e sea O 4% corresponde a la muc1na. Otros 
con,;otrtuyentes otgánicos son la albUm1na. ami\.asa y colesterol 

CELULAS SECRETORAS DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

a) CELULAS SEROSAS O ALBUMINOSAS Se encuentran formando parte principalmente de la parótida 
y de otras glandulas de la cavidad oral. Las células serosas son de forma piramidal pohédnca. 'I se reúnen 
para formar acmos o alveolos globular-es. cuya luz es muy angosta Son mas pequel'\as que las células 
mucosas, su nL.cleo es esferoide hgeramente excéntnco. En células en r~poso. el citoplasma presenta 
gránlJlos seCTetonos pequel"los y altamente r€lract1les. ocscurccier.oo los Um1tes celulares. Estos granulas 
de z1m6geno, son predecesores de la pllalma. y se caractenzan porque se acumuian entre el nuc;.leo y el 
extremo hbre de las células riucosas. Las células serosas drenan la mayoría do sus productos a través de 
forrnaciones llamadas capilares secretonos 1nte1celu1ares o canallculos 
b) CELULAS MUCOSAS Secretan mucma, ghcoprotelna que al disotverse con el agua se transforman en 
una substancia llamada moco. qu~ le da a la saliva su viscosidad. En el ser hu1nano, las células mucosas 
se estudian con mayor amphlud en las gl3ndulas subhnguales. glándulas mucosas de la lengua, 
gk>sopalat1nas y palatinas Se loe.atizan también entre las pE!quenas glandulas mnoc.tas, en donde 
constituyen el mayor nun1ero de alveolos, son escasas en las glandulas submaxilares. Las células 
mucosas son irregularmt?nte cubo1dlales y se encuentran ahneadas sobre la membrana b:::isal Los 
alveolos mucosos varían de formaciones globulares a grandes masas ramificadas. su lumen forma 
túbulos elongados. En preparaciones fijadas. el núcleo se observa defonnado. compnmido y ce.-cano a la 
base celular, a medida que la célula libera su contenido, el nUcleo se aleja de la base hacia la cavidad 
or-al. sus paredes se continúan con la membrana mucosa 

C~SIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES ORALES: Las gl3ndulas sahvales se pueden 
clasificar tomando en cuenta 
1.- su localizac16n 
2.- sus dimenslOnes 



1 .• De acuerdo con su locahzación se d1v1den en: 
a) GLANDULAS DEL VESTIBULO 

GLANOULAS LABIALES Labiales supenores y labiales inferiores. 
GLANOULAS BUCALES. Bucales menores y parotida. 

b) GLANOULAS DE LA CAVIDAD ORAL PROPIAMENTE DICHA 
GLANOULAS DEL PISO DE LA BOCA.Complejo a1ve0Jolmgual. 
SUBMAXILAR 
SUBLINGUAL MAYOR 
SUBLINGUALES MENORES 
GLOSOPALA TINAS 
GLANDULAS DE LA LENGUA 
LINGUALES ANTERIORES 
LINGUALES POSTERIORES. Glándulas anexas a las papilas callc1tonnes y glándulas de la 
ba58 de la lengua 
GLANOULAS PALATINAS 

2.· DE ACUERDO CON SUS DIMENSIONES. SE CLASIFICAN EN 
GLANDULAS SALIVALES MAYORES: Paróbda. Submaxilar, Sublingual mayor o de Bartholini. 
GLANDULAS SALIVALES MENORES Labiales, bucales menores. glosopalatinas, palatinas 
glénoulas de la lengua y sublinguales menores. 

GLANDUL.AS SALIVALES MAYORES 

1.· GLANOULA PARÓTIDA - Entre todas, es la glándula de mayor tamano su posición superficial se 
iocahza por delante del oldo externo. sobre la cara lateral del masetero y se extiende ligeramente hacia 
atras, por debaJO del conducto auditivo extemo. Su angulo anterosupenor no rebasa al arco c1goméüco: su 
ángulo antero1nfenor .lega hasta el cuel:o con el nombre de retromand1bular. Su porción profunda llena a la 
fosa rettomand1butar. La gtandu1a se encuentra cubierta por una cápsula de te1ido conjuntivo denso. 
grueso y adherente, que en11te trabéculas hacia el 1ntenor d1v1d1éndola en lóbulos y lobuhllos 
La parOtlda es una glilndula compuesta exócnna. alveolar o ac1nar ramificada, pertence at tipo seroso 
puro, ya que en su mayor parte consta de células albummosas Sus segmentos terminales o acinos tienen 
forn'\a ovoide y se encuentran muy prOx1mos entre sl; en el escaso tei1do con1unt1vo que los separa se 
observan células siempre abundantes. Los alveolos vierten su contenido hacia los conductos intercalados 
los cuales son largos, angostos y hm1tados por un ep1teho cubo1dal bajo Los tUbulos estnados son 
notorios 
La saliva secretada por 1a parótida es conducida hacia la cav1dad oral a través del conducto de Stenon. el 
que después de pasar entre los haces musculares del buccmador, se abren en la mucosa bucal al nivel 
del segundo molar superior El conducto parotideo o de Stenon esta consutuido por una doble capa de 
células columnares que descansan sobre una mambrana basal bastante marcada. Can frecuencia se 
observan gl3ndutas parotldeas accesorias a lo largo del conducto de Stenan 
La glándula parótida elabora una sahva acuosa que favorece la hurned1ficac1ón y limpieza constante de la 
cavidad bucal. Contiene ademés de protelnas y sales minerales, una enzima, la ptiahna, que actúa 
qulm1carnente h1drol12ando hidratos de carbono de moléculas complejas en otras més simples 
GLANDULA SUBMAXILAR - Es de forma ovoide, del tamario de una nuez mediana y se encuentra 
rodeada de una cápsula delgada de tejido con1unt1vo laxo. La mayor parte de la gltlndula se aleja de la 
fosa del mismo nombre. Esta g1Bindula salival es de tipo mixto. predominando las células serosas {4/5 
partes) sobre tas mucosas. Los conductos mten:alares son relativamente cortos. Los estriados un poco 
més grandes y numerosos. se les compara con los de la parótida. El contenido de la submaxilar drena 
hacia el conducto de \/Vharthon. caractenzado por ser de menos d1émetro que el de Stenon y por abnrse 
en el piso de la boca por medio de un pequerio onficio situado en la caruncula sublingual del frenillo de la 
lengua. La secreción de la submaxilar contiene mucina y es por lo tanto la saliva excretada más viscosa 
tjue la que secreta la paróbda. 

GLANDULA SUBLINGUAL MAYOR.- Se encuentra situada entre el te11do con1unt1vo laxo submucoso del 
piso de la cavidad oral propiamente dicha. Es de poco grosor. aplanada y elongada Esta gltmdula salival 



es de tipo mixto predominando las células mucosas sobre las serosas Las células albuminosas se 
encuentran en le penfena formando las lúnUlas de G•anuzz¡ Es raro observar alveolos serosos puros. 
Los conductos 1nlercalados o 1tsmos son vanables en longitud Los tubulos estriados. escasos y cortos. La 
saltva secnttada por la gtándula sublingual mayor es drenada hacia el conducto de Bartholim, que en la 
rnayof1a de Jos casos se abre con el conducto de Wharthon en el piso de la boca 

GlANDULAS SALIVALES MENORES 

1 • GLANDULAS LABIALES · Se encuentran locahzadas en la superficie rnterna de los labios. siendo de 
bpo mucto. Son variables en cuanto a su tamaJ'\o y se observan en grupos en la submucosa, en la cual 
faolrnente pueden palparse No se encuenrran encapsuladas "I sus conductos intercalados son cortos 
2.· GLANDULAS BUCALES MENORES· Seme¡antes en su estructura a las labiales. Las que se 
encuentran cerca de la desembocadura del conducto se Stenon. y que vierten su contenido al nivel de la 
regtOn del tercer molar supenor reC1ben el nombre d"" gl8ndula~ morares Es po~•ble también observar 
glándulas bucales sobre la superflCM! externa del musculo bucc1nador 
.3.- GLANDULAS GLOSOPALATINAS - Son glándulas mucosas puras Se localizan al nivel del 1tsrno de 
las fauces. se contrnuan hac:a atrás con las sublinguales menores Ascienden con la submucosa del 
repbegue glosopa1at1no Pueden llegar a ocupar Unrcamente el pilar antenor del velo del paladar o 
extenderse haca el paladar duro, en donde se fusionan con las gl<lndulas palatinds. 
4.· GLANOULAS PALA TINAS - Ocupan el lecho de Ja cavidad oral propiamente dicha. Pueden dividirse 
lopogr3fi.::.arnente en glándulas del paladar duro. glándulas del paladar ::izando y uvula. En la porción 
antenor del paladar duro. estas gl~ndulas se encuentran localtzades en ta l';ubmucosa Continuando hacia 
atras. Jos grupos laterales se drsponen en hileras compactas y aumentan da t;o!TI::ino cons1derablesnen1e 
La estructura de las glándulas patabnas corresponde a las de túbulos alveu1ares ramificados. Las células 
predominantes son tas rroucosas Los .,,1ementos celulares de los conductos mlercal.ados, fácilmente se 
transfonnan en células mucosas 
5.- GLANDULAS DE LA LENGUA.- Se drvrden en tres grupos serosas. mucosas y murtas La glándula 
lingual antenor (de Bland1n·Nuhn) estd local•zada en la superficie inferior de la lengua. a un lado del 
freniUo y cerca del ápice En cuanto a su estructura, esta cons11tu1da por gtandulas racimosas. situadas 
pr-ofundamenle entre los elementos morfofOgtcos linguales Esta qta.ndula es mixta, aunque predominan 
las células mucosas en su porción antenor En su porción poslenor se observa,.. alVeolos mucosos 
cub¡ertos por sem11unas de células serosas. 
Las glándulas de la base y bordes de la lengua son de la vanedad mucosa. En tas regiones inmediatas a 
las papilas calic1fonnes y foliadas son reemplazadas por las gl<lndulas de Von Ebner 
6.- GLANOULAS SUBLINGUALES MENORES~ En nUmero de 8 a 10, forman parte del llamado macizo 
glandular subhngual. junto con las glándulas sublinguales y ta proiongación mrlohioidea de la subrnax1Jar. 
La rnayorla de las sublinguales menores son del tipo mucoso y drenan sus secreciones hacia el piso de la 
cavidad pr-opiarnente d1Cha. a través de los conductos de Ravini, que a veces se unen al conducto de 
Barthoüni o al de \IVharthon 
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HISTOLOGIA DENTAL 
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4.~ TEJIDOS DENTARIOS EN GENERAL 

El dtenle para au estudio se drvide anatOrnM:amente en doS partes la corona y la ralz. La corona anatómk:a 
de un dtente es aquella porcWn de é'ste 6rgano cut>terta por esniane y la ralz anatómtca es la cubierta po.
el cemente. Se llama corona ctlnJCa a aquella poraOn del diente expuesta directamente hacia la cavidad 
oral y puede ser de mayor o menor tamal\o que la con>na anatomica. La región ceJVical o cuello de 
cualquier diente es aquella que se localiza al nrvel de la uniOn cemento-esmalte. Los teJ•dos duros del 
diente son. ESMALTE, DENTINA. CEMENTO y los teJtdos blandos son: PULPA DENTARIA Y 
MEMBRANA PARODONTAL a~unos autores dan el nombre de tejido de soporte del dtente a las 
stgutenles estructuras· CEMENTO, MEMBRANA PARODONTAL Y ALVEOLO DENTARIO. 

El esmalle cubre a la denbna que constituye la corona anatónltca de un dtenle. La dentina tonna el macizo 
dentano, se encuentra subyacente al esrnalle de la corona y cetnenlO de la ralz El cemento cubre a la 
dentina radi.cular del diente. La pulpa dentaoa ocupa la cámara pulpar al mvel de la corona y se continúa a 
través de los conductos radiculares hasta el foramen apical. al nrvel de IOs cuales se continua con la 
membrana parodontal La membrana pal'Odontal rodea a la raiZ del diente. umendo lntiTnamente al hueso 
alveola,. con el cemento. A la linea de umón entre el estnatte y la dentina ~ le conoce cotn0 unión 
arnelodentinar1a o dentino-esnl3.tte. Al llrnde de la separaci6n entre la dentina y el cemento se denomina 
unión ceinentodentmana o dentinocetnentaria. La linea entre el esmalte y el cemento es la uni6n 
arnelooernentaria o cernentoesmatte. 



4.2ESMALTE 

1.- LOCALIZACION. Se eilcuentra cubriendo la dentina de la corona de un diente 
2.- CARACTERES FISICOQUIMICOS: El esmalte humano forma una cubierta protectora de grosor 
variable según el érea donde se estudie, al nivel de las cúspides de los premolarea y motares 
pennanentes, su espesor es de aproximadamente 3 mm. hac~ndose mas angosto a medida que se 
acerca al cuello o cérv1x del diente. En condic1ones nonnales e1 color del esmalte verla de blanco 
amarillento a blanco gnsaceo 
En dientes amarillentos el esma1te es de poco espesor y translúcido; en realidad lo que se observa es la 
reflexión del color arnar1llen10 caracterlst1co de la dentina. En dientes gnsaceos el esmalte es bastante 
grueso y opaco: con frecuencia estos dientes grisáceos presentan un hgero color amanllento al nivel del 
area cervical. lo cual se debe con toda segundad a la renex1ón de la luz desde la dentina amari11enta 
subyacente 
El esmalte es un te1rdo quebradizo. rec1b1endo su estab1hdad de le dentina subyacente. Cuando una lesión 
cariosa interesa esmalte y dentina. el esmalte tac.1lmente se aslilla bajo la tensrón masticatoria, y puede 
desconcharse sin d1ficu1tad empleando un cincel de buen filo. s1gu1endo una dirección paralela a la de los 
prismas del esmatte El esmalte es el tejido mas duro del organismo humano, esto se debe a que 
qulmtcamente está constituido por un 96% de matenal inorgarnco. que se encuentra principalmente baJO la 
forma de cristales de apatrt.a Aún no se conoce con exactitud la naturaleza de los componentes organtcos 
del esmalte; sin embargo. estudios actuales han demostrado 1a ex:1stenc1a de queratina y pequel'las 
cantidades de colesterol y fosfollpidos 
3.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA. Sajo el m1cro:;¡cop10 se observa en el esmalte las siguientes 
estructuras. 

a) PRISMAS DEL ESMALTE 
b) VAINAS DE LOS PRISMAS 
c) SUSTANCIA INTERPRISMATICA 
d) BANDAS DE HUNTER SCHRERGER 
e) LINEAS INCREMENTALES O ESTRJAS DE RETZIUS 
f)CUTICULAS 
g)LAMELAS 
h) PENACHOS 
i) HUSOS Y AGU.JAS 

PRISMAS DEL ESMALTE Fueron primeramente descotas por Retzius en 1835; son altas prisméticas. 
que atraviesan el esmalte en todo su espesor. En cuanto a su fonna, los prismas son exagonales en su 
mayoria y algunos pentagonales, por IO tanto presentan la misma morfologla general de las células que 
los ong1nan o sea los ameloblastos . Se ha estimado que el numero de prismaG en los mcisivos laterales 
infenores. es alrededor de 5 millones, y en los primeros molares superiores es de 12 millones. El diámetro 
medio de los prismas es de 4 micras aunque en reahdad dicho numero aumenta desde la unión 
amek>dentmana hacia la superficie del esmalte en un radio de 1 :2 Los prismas del esmalte se extienden 
desde la unión ametodenUnaria hacia afuera hasta la superflcie externa del esmalte. Su dlrección general 
es radiada y perpendicular a la llnea amelodontinaria En los tercios cervical y ociusal o lnc1sal de la 
corona de los dientes primarios, siguen una trayectoria casi honzontal; cerca del borde inclsal de la cima 
de las cUsp1des. cambian gradualmente de d1recc1ón haciéndose cada vez mas oblrcuos. hasta llegar a 
ser casi verticales en la región del borde 1nc1sal o en la cima de las cUspides. La dlsposlciOn de Jos 
prismas en los dientes permanentes es semejante a la que se observa en los temporales. excepto que en 
el tercio cervical de la corona de los permanentes, los pnsmas se desvfan cambiando de dirección 
horizontal a oblicua apical. La mayorla de los pnsrnas no son completamente rectos en toda su extensiOn 
Sino que siguen un curso ondulado desde la unión amelodentinaria ha"Jta la superficie ex:tema del esmalte. 
En su trayectona se incurvan en vanas direcciones, entrelazé'Jndose entre si; esto se aprecia claramente 
en los limites de la dentina con el esmalte; conforme se van acercando a la superficie los pnsmas 
adquieren un curso regular recbllneo. 



El entrecruzamiento de los prismas es mas apreciable al mvel de las áreas masticatorias de la corona, el 
fenómeno en si constituye el llanléldo esmatte nodoso, d1flcll de desconchar con el cincel. Algunos lo 
llaman también esmalte esclerótico debido a su dureza; y esmalte malacoso a aquel en donde los 
prismas presentan una direc;c,6n más regular y rectdlnea, porque la cons1stenc1a del teJ•do que nos ocupa 
a ese nivel es seme¡ante a !a malaquita La longitud de gran parte de IDs pnsmas es mayor que el grosor 
del esmalte debido a la d1recc1on obhcua y el curso ondulado de los mismos Los prismas loca11zados en 
las cúspides son naturalmente de mayor longitud que aquellos que se encuentran en los tercios cerv1ca1es 
de la corona de los dientes En un corte transve.-sal de esmalte visto al mJCToscop10 mediante el objetivo 
de mayor aumento los pnsmas no se observan completamente redondeados sino que aparecen con un 
lado uTegular y drfuso de tal manera que en con¡unto se aseme¡an a las escamas de un pescado Esta 
forma peculiar probablernen1e se deba a que en ei esmalte hun1ano la cak:1f;cac16n de los pnsmes no 
ocurre al mismo :1empo en toda la penfena, smo que pnnc1p1an en un solo lado, por cons1gu1ente un lado 
de cada pnsrna se endurece más pronlo que el opuest:); y durante el procef'>O de calcrficacKm que parece 
se acompal"la de un aurr.ento en 1a pres1on. el lado nlás duro compnrr.e al lado mas blando ae les pnsmas 
adyacentes deianda asl una 1mpres1ón permanente En un corte h~ngitudinal de IF'!Smalre visto a mayor 
aumento. se observaran estnaciones transversales en toda la long1lud de cada pnsma Las estriaciones 
son mas marcadas en el e:;.malle insuficiente calc1ficado Los pnsmas se encuentran segmentados debido 
a que la rnatnz del esmalte se forma de una mar.era rltm1ca 

VAINAS DE LOS PRISMAS Cada prrsma presenta una capa aeJgada penfénca que se colorea 
oscuramenle y que hasta cierto grado es aCldorre"i:stente A esta capa se le conoce como vaina 
prisma ti ca 

SUSTANCIA INTERPRISMATICA. Los posmas del eslll<;jJfe no se encuenlI"an en contacto directo unos 
con otros. sino separados por una sustancia mtersbcial cementos llamada mterpnsmética, que se 
caracteriza por tener un Indice de refraect6n hgeramente mayor a su escaso contenido en sales minerales 
que los cuerpos pnsmé'J11cos 
BANDAS DE HUNTER SCHRERGER Son drscos claros y oscuros de anchura vanable que atteman 
entre si Se observan en cortes longitudinales y por desgaste de esnlatte. siempre y cuando se emplee la 
luz oblicua reHejada Son bastante v1s1bles en las cúspk:tes de los premolares y molares, desapareciendo 
casi por co1npleto "'!n el tercro externo oel espesor del esmatte Su presencia se debe al cambio de 
d1recc16n brusco da los prismas 

LINEAS INCREMENTALES O ESTRIAS DE RETZJUS· Son fác1ies de observar en secciones por 
desgaste de esmafle. aparec.el"l corno bandas o llneas de cok>r café que se ext1e1"1(jen desde la untón 
arnelodentmana hacia afuera y ociusa! o 1ncssalrnente. Son on91nadas debido al proceso rltmico de 
formacion de la matnz del esmalte, durante el desarrollo de la corona del diente. Representan el penodo 
de apos1c1on sucesiva de las distintas capas de la matnz del esmatte. durante la forrnaCJOn de Ja corona. 
En los tercios cervical y medio de la corona del djente. terrrnnan directamente en la super11c1e extema del 
esmalte. tienen una d1re=1ón mas o menos oblicua. En el terete oclusal, las estr1as no llegan a ta 
superf.c1e exlema del esmalte sino que la circunscriben formando sem1clrc...iJos. Es:o ocurre también al 
nivel del tercio incisa! u oclusa! de la corona 

CUTICULAS DEL ESMALTE. Cubnendo por completo a ta corona anatómtea de un diente de reciente 
erupción y adhenéndose firmemente a la superficie externa del eSJTiatte, se _encuentra una cubierta 
queratinzada. producto de elaborac!6n del ep1teho reducido del P.srn.alte y a la que se le da el nombre de 
cuUcula secundaria o membrana de Nasmyth. A medida que se avanza en edad, desaparece de los sitios 
donde se ejerce presión durante la masllcaaón. En otras poroones del diente. el tercio cervical . por 
e1emplo la cutfcula queratm1zada puede permanecer intacta durante un tiempo prolongado o desaparecer 
por completo. También existe en el esmalte otra cut»erta, subyacente a la cutlcula secundaria. a la que se 
llama cutlcula pnrnana descalcificada del esmalte, producto de ta elaboración de los adamantoblastos 



LAMELA-5: Se extienden desde la superficie externa del esmalte hacia adentro recorriendo distancias 
diferentes. Pueden ocupar Unicamente el tercio externo del espesor del esmalte. o bien pueden atravesar 
todo el tejido, cruzar la linea amelodentinana y penetrar en la dentina Según algunos hist61ogos. están 
consutuldos por diferentes capas de matenal 1norgán1co y se forman como resultado de 1rregulandades 
que ocurren dLorante el desarrollo de la corona Otros piensan que se trata de sustancia orgánica 
contenida en cuarteaduras o gnetas del esmalte De cualquier manera son estructuras no calcificadas que 
favorecen La propagación de la canes. Las lamelas se forman s1gu1endo diferentes planos de tensión En 
los sitios donde los prismas cruzan d1cnos planos, porciones pequenas quedan sin calcificarse. S1 el 
transtorno es más seno, da lugar a la formación de una cuarteadura que se llena ya sea de células 
circunvecinas tratándose de un diente que no ha hecho erupción 1ntrabucal. o de sustancia orgánica de la 
cavidad oral en un diente ya erupcionado 
PENACHOS Se aseme1an a un mano¡o de plumas a da h1eivas que emergen desde la unión 
anie\odentinana. Ocupan una cuarta parte de la ~istanc1a <:?ntre el limite amelodent1nano y la superficie 
externa del esmalte Están formados por prismas y sustancia 1nterpnsmat1c.a no calcificados o pobremente 
calcificados. La presencia y desarrollo de los pencahos se debe a un proceso de adaptación a las 
condiciones especiales del esmalte 
HUSOS Y AGUJAS. Representan Las terminaciones de las fibras de Tomes o prolongaciones 
citoplasmabcas. de los odontoblastos. que penetran hacia el esmalte a través de la unión dentina esmalte, 
recoméndolo en d.stanc1as cortas Son también estructuras no caicificadas. 

FUNCIONES Y CAMBIOS QUE OCURREN CON LA EDAD EN El ESMALTE. El esmalte humano 
constituye uria cubierta protectora y resistente de les dientes adaptándolos me1or a su función 
masbcatona El esmalte no contiene células. es más bien producto de elaborac10n de células especiales 
llamadas adarnantoblastos o ameloblastos. El tejido que nos ocupa carece de circulación sanguinea y 
linfa.tíca, pero es permeable a sustancias rad1oact1vas, cuando estas son aplicadas dentro de la pulpa y 
dentina o sobre la superlic1e del esmalte. También es permeable a colorantes mtroduc1dos dentro de la 
cámara pulpar. El esmalte que ha sufndo un traumatismo o una lesión cariosa no es capaz de 
regenerarse ní estructural n1 fis1ológ1Gamente. Las células que originan al esmalte, es decir los 
ameloblastos, desaparecen una vez que el diente ha hecho erupción, de ahl la imposibilidad de 
regeneración de este tejido. Corno resultado de los cambtos que ocurren con la edad en la porción 
orgénica de tos dientes, éstos se vuelven mas oscuros y menos resistentes a los agentes externos. Se ha 
sugendo que la penneab1hdad a los fluidos no se encut:lntra considerablemente dismmu1da en dientes 
seniles. El cambio mas notable que ocurre en el esmalte con la edAd, es el de la atncclón o desgaste de 
las superficies oclu5ales e lnc1sales y puntos de contacto proximales, como resultado de la masticación . 

.. 



4.30ENTINA 

1.-LOCALIZACION Se encuentra tanto en la corona corno en la ralz del diente constttuyendo el mac1Zo 
dentano Fol'TTla el caparazon que protege a Ja pulpa contra la acción de los agentes \:!xtemos. La dentina 
coronana esta cubterta por esmalte, en tanto que la radicular lo esta por el Ce!Tlento 

2.-CARACTERISTICAS FISICO-OUIMICAS En preparaciones frescas de dientes de 1ndrvfduos J6venes, 
la denbna befle un color arnanllo páhdo y es e.paca. En preparaoones fijadas torna un aspecto sedoso que 
se debe a que el atr-e penetra a los tubulcs dentínanos La de'1tmd ~stá formaoa en un 70% de rnatenal 
1norg•uco y en un 30% de suslanc1a organica y agua. La sustancia org:tlrnca consn~te fundamentalmente 
de co&ageno que se dtspone bajo ia fcrrna de fibras, as! cerna de mucopol1sacánctos d1stnbu1dos entre la 
sustanc.aa ;irnorla fundamental dura cem.::ntosa El componi::n!e morg..'lmco lo forma principalmente el 
maten.al apallta. di igual que ocurre e.un el hueso. esrn.allt- y .... '::rnantv 

3.--ESTRUCTURA HISTOLOGICA Se considera corno una V'3nedad espectal de teJ1C10 conJuntJvo Siendo 
un te¡ldo de soporte o sostén. presenta algunos caracteres seme¡antes a k>s tejidos conJunnvos 
cartnag11Xtso. Oseo y cemento 
La denbna está fo<rnada por los s1gutenles elementos 
a) MATRIZ CALCIFICADA DE LA DENTINA O SUSTANCIA INTERCELULAR AMORFA DURA O 
CEMENTOSA 
b) TUBULOS DENT1NARIOS 
e) FIBRAS OENTINARIAS O FIBRAS DE TOMES 
d) LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y O\.VEN 
e) DENTINA INTE.RGLOBULAR 
f) DENTINA SECUNDARIA ADVENTICIA O IRREGULAR 
g) DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE 

MATRlZ CALCIFICADA DE LA DENTINA Las sustancias 1n1ercelulares de la matrtz: dentmana 
~den. las fibras colágenas. y la sustancia amorfa fundamental dura o cetnentoc.alc.tficada: ésta 
Uf"Jrna contiene ademas una canlldad van.able de agua El proceso de cak:1ficaCt6n sa encuentra 
resb"Vlgll(JO a los mucopo11sac:::ánáos de Ja sustancia amorfa fundafTICntal cementosa La sustancia 
tntercetutar amorfa calcificada se encuentra surcada en todo su espeSOI"" por unos conductillos llamados 
tUbulos dentmanos, en estos se alojan Las prolongaCJOnes clloplásm1cas de los odontobtastos o fibras de 
Tornes_ La sustancia mtercelular fibrosa consiste en fil:H"as col.t!igenas muy finas. aproximadamente de 0.3 
nllCTaS de dlárnetro. que descansan entre ta sustancia amorfa cementosa calc1ficada. Las fibras cotagenas 
se caT3Cten.Z3n. porque se ramifican y anastomosan entre si. y ademas e-stan dispuestas en a.ngulOs 
rectos en m.Laci.on con los tubulos dent1nanos 

TUBULOS DENTINARIOS. Son conducnllos de la denbna que se extienden desde la parad pulpar hasta la 
un.On atneiodenbnana de la corona det diente. y hasta la umón cernentodentinaria de la ralz del rntamo. 
Dichos tu.buk>s no son del mismo calibre en toda su extensión, a la altura pulpar tienen un dlámebu 
aproxunado de 3 a 4 mteras. y en la penfena de 1 m.cf"a Cerca de la superficie pulpar el numero de 
tútMJk>S por cada mm cuadrado varia entre 30.000 y 7::i.OOO. Los lUbulos dentinarios al mvel de las 
c::Usp.des. bon:ies mctsales y tercio mecho y apicaJ de las r.a/ces, son rectilineos, cast perpendtcuiares a las 
lineas de wuOn arnelO y cementodenllnanas. En Las á~s restantes de la corona y el terao cefVICal de ta 
ralZ. des-.-riben trayectona.s en forma de ·s·. La pnrnera convextdad de estas trayectonas en ·s· se 
encuentra orientada haaa el ápice radtcular. Los tUbulOs dentinarios están ramificados en ta perifena 
Estas rarnlfk:aclones se anastomosan ampliamente entre si. Los :Ubulos dentinanos vistos en un corte 
tranS\lef"'Sal mediante el mtcroscopio electr6nico. aparecen corno conductos lrregulaf'es s.n limites bien 
definidos. La penfer~ de los túbulos no demuestra mnguna condensact6n b1en definida. es de<:Jr la vaina 
de Newnian. en su lugar. la pared del túbulO consiste de la mautz: denbnarla que ha envuelto a las 
extensK>nes otoptasmJCas de los odontoblastos durante el proceso de dentinogénes1s. La vaina de 
NeWJnan se ha observado empleando el nueras.copto compuesto. en secciones transversa~s tenidas con 
hernaloXilina eosma 



FIBRAS DENTARIAS O DE TOMES. No son sino prolongaciones c1toplésm1cas de células pulpares 
altamenle d1ferenc1adas llamadas odontobtastos Son mas gruesas cerca del cuerpo celular; se van 
haciendo més angostas ramlficc\ndose y anastomosándose entre si a medk:ia que se aproximan a los 
llmltea amelo y cementodent1nanos. A veces traspasan la zona ametodentmaria y penetran al esmalte 
ocupando una cuarta parte de su espesor y constituyendo los husos y agujas de este tejido. No se ha 
demostrado la presencia de vasos sangulneos o hnfat1cos, ni de nervios en el espacio potencial que 
existe entre la fibra de Tomes y la pared del túbulo dentmano, aunque es Indudable que por el mismo 
circula el tejtdo tisular 

LINEAS INCREMENTALES DE VON EBNER Y OWEN· La forrnac10n y calc1flcac10n de la dentina pr1nc1p1a 
a nivel de las cúspides continuas hacia adentro mediante un proceso rltm1co de apos1c16n de sus capas 
cónicas El modelo de crec1m1ento r!lm1co de !a denuna se rnamf1esta en la estructura ya desarrollada por 
medio de llneas muy finas Estas llneas parece que corresponden a penados de reposo que ocurren 
durante la actividad celular, y se conocen con el ncrnbre de l!'lt'"as incrementar~s de Van Ebner y Owen. 
Se caractenzan porque se onginan en angulas rectos en relación con los túbulos dentmanos. 

DENTINA INTERGLOBULAR· El proceso de calc1ficac10n de la sustancia intercelular amorfa dentinana, 
ocurre en pequenas zonas globulares que habitualmente se fusionan para formar una sustancia amorfa 
fundamental no calcificada o h1pocalc1ficada y !Imitada por los glObulos, constituye la dentina 1nterglobular, 
que puede localizarse tanto en la corona corno en la ralz del diente La dentina interglobular radH:ular se 
observa como una delgada capa de aspecto granuloso. se encuentra cerca de la zona cementodentmaria 
Se kt ha dado el nombre de capa globuiar de Tornes Se na comprobado que la estructura mencionada no 
ea granulosa , sino que esté fofTTlBda por espacios muy pequenos no calc1ficadoa o hlpocalcificados. 
atravesados por los tUbulo!:> dentinarios y las fibras de Tomes. que pasan sin interrupción de un lado a 
CITO. 

DENTINA SECUNDARIA, ADVENTICIA 0 IRREGULAR: La formación de dentina puede ocumr durante 
toda la vida. siempre y cuando la pulpa se encuentre intacta A la dentina neoformada se le conoce con el 
nombre de dentina secundaria o adventicia, y se caracteriza poroue sus túbulos dentmanos presentan un 
cambio abrupto en su d1recc10n, son regulares y se encuentran en menor número que la dentina pnmaria. 
La dentina secundaria puede ser ongmada por las s1gutentes causas· atncc1on, abras16n. erosión cervlcel. 
canes, operaciones practicadas sobre la dentina . fracturn.s de la corona sin exposición de la pulpa )i 

senectud La dentina secundaria o irregular hab1tualmente se deposita al nivel de la pared pulpar. 
Contiene menor cantidad de sustancia orgamca y es menos permeable que la dentma pnmana, de ah! que 
proteja a la pulpa contra la 1mtac1ón y traumatismo. Se llaman tractos necrosados de 13 dentina (dentina 
opaca), a zonas de este tejido que se caractenzan por presentar degenerac10n de sus prolongaciones 
odontoblásticas 

DENTINA ESCLEROTICA O TRANSPARENTE: Los estlmulos de diferente naturaleza no úntcamente 
Inducen a la formación ad1c1onal de dentina secundaria, sino que pueoen dar lugar a cambios histológicos 
en el tejido mismo Las sales de calcio pueden obliteraT Ws tubulos dentinarios. La dentina esclerótica se 
llama también transparente porque aparece clara con la luz transmitida, ya que la luz pasa sin interrupción 
a través de este tipo de dentina, pero es reflejada en la dentina nonnal. La esclerosis de la dentina se 
considera como un mecanismo de defensa porque este tipo de dentina es Impermeable y aumenta la 
resistencia del diente a Ja caries y a otros agentes externos. La esclerosis dentinaria tiene gran 
importancia práctk:a. Constituye un mecanismo que contribuye a la disminución de la sensib!Udad y 
permeabilidad de k>s dlentes humanos a medida que se avanza en edad. Junto con la formación de la 
dentina secundaria actúa contra la acción abrasiva y erosiva de la caries, previniendo as! la Irritación e 
Infección pulpar. 



INERVACION: A pesar de la observación cllnica de que la dentina ea bastante sensible a diversos 
estlmulos, las bases anatómicas para exphcar esta sens1bilk:lad aUn constituye un terna de controversia. 
Las dificultades en la técnica h1sto10g1ca son la causa fundamental de la falta de una mfcrmactón definitiva. 
Aparentemente la mayorla de las fibras nerviosas am1ellnacas de la pulpa terminan poniéndose en 
contacto con el cuerpo celular de los odontoblastos. Ocasionalmente parte de una fibra nerviosa parece 
aleanzar a ta predentina, debiéndose hacia dtr3s hasta la capa odontoblástlca, o mas raramente 
terminando en la dentina AUn no se han descubierto fibras nerviosas 1ntratubulares. 

FUNCIONES: Puesto que las prolongaciones citoplaméticas de los odontoblastos deben considerarse 
corno partes integrantes de la dentma. sin duda alguna este teJfdO duro del dtente, es un te11do provisto de 
vitalidad. entendiéndose por v1tal1dad llsular, a la capacidad de los tejidos para reaccionar anie los 
estimulas fis10!6gicos y patológicos Las sustancias intercelulares de la dentma son perI11eab1llZ3das 
como cualquier otro te11do por el fluido tisular mal llamado 1ntradentano. la dentina debe a este fluido su 
turgencia, que Juega un papel 1mpartante al asegurar la um6n entre la dentina y el esmalte. Se ha 
observado que eiuste un in1ercamb10 de cak:10 y fOsforo radioactivos entre la dentina y el esnwlte La 
dentina es sensible al tacto. prestOn profunda, trio. calor y a algunos alimentos ácidos o dulces. Se piensa 
que las fibras de Tornes transmiten ioS estimules sensonak!s hacia la pulpa, la cual es bastante rica en 
fibras nerviosas. 



4.4 PULPA DENTARIA 

1.- LOCALIZACION· Ocupa la cavidad putpar. ta cual consiste de Ja camara pulpar y de los conductos 
radiculares. Las extensiones de la e.amara pulpar hacra las cúspides del diente. reciben el nombre de 
astas pulpares La pulpa se contJnUa con los teJidos penap1cales a través del foramen apical Los 
conductos radiculares no son siempre rectos y Umcos. sino que se pueden encontrar incurvados y poseen 
conductJUos accesonos ongmados por un defecto en la vaina radicular de Hertwtg durante el desarrollo del 
diente y que se locallza al nJIJBI de un gran vaso sanguíneo aberrante 
2.- COMPOSICION OUlMICA· Esta const1tu1da fundamentalmente por malerral org.3nico 
3.- ESTRUCTURA HISTOLOGICA La pulpa denlaria es un:::i variedad de teJ•do coniunt1vo bastante 
diferenciado. que se derrva de Ja papila dentaria del diente en desarrollo La pulpa esl~ formada por 
sustar.cias 1ntercefulares y por células 
a) SUSTANCIAS INTERCELULARES Estan constituidas por una so.Jstanc1a amorta fundamental blanda, 
que se caracteriza por ser abundante. gelatinosa. basOflla, semejante a la base del te11do con1untivo 
muco1de, y de elementos fibrosos tales coma fibras colagenas. reticulares o argmofilas y de Korff. No se 
ha comprobado la e1o:1stenc1a de fibras elásUcas entre los elementos fibrosos de la pulpa 

b) FIBRAS DE KORFF se han obser,1ado con facilidad en secciones de c:J¡entes tratados con los metodos 
de 1mpregnac1ón argént1ca Sor. estructuras onduladas en forma de tirabuzón, que se encuentran 
localizadas entre los odontoblastos Son onginadas por una condensac1on de la substancia fibrilar 
colágena pulpar, inmediatamente por deba¡o de la capa de odontoblastos 
Las fibras de Korff 1uegan un papel importante en la formac10n de ia dentina. A! penetrar a la zona de la 
predentma, se extienden en forma de abamco. dando as! ongen a las fibras colágenas de ta dentina. 

e) CELULAS: Se encuentran d1stnbuidas entre las sustancias intercelulares. Comprenden Células propias 
del teJido con1untivo laxo en general y son. fibrobla~tos, h1~t10c1tos. células mesenquimatosas 
lnd1ferenc1adas , células linfo1deas errantes y células putpares espec1ates que se conocen con et nombre 
genénco de odontoblastos 
En dientes de 1ndiv1duos ¡Ovenes, los fibr-:iblastos representan tas células mas abundantes. Su func1on es 
la de formar elerrientos fibrosos intercelulares (fibras colégenas). 
Los h1st1oc1tos se encuentran en reposo en cond1c1ones fis1ológ1c.as. Durante los procesos 1nftamatonos de 
la pulpa se movillzan. transformándose en macrOfagcs errantes que tienen gran acliv1dad fagoclllca ante 
los agentes extrat'tos que penetran al leJido pulpar; pertenecen también al Sistema Retlculo Endolelial 

Las células rnesenqu1matosas indiferenciadas se encuentrar. localizadas sobre las paredes de los 
capilares sangulneos 

Las Células hnfoideas ef"T"Sntes son con toda probab1hdad t1nfoc1tos que se han escapado de la corriente 
sangulnea. En /as reacciones inflamatorias crónicas los linfocitos emigran hacia la regrOn lesionada y se 
transforman en macrófagos. Las células plasrn3ticas también se observan en los procesos mnarnatarios 
crónicos. 

Los odontoblastos se encuentran localizados en la penfena de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de 
fa predentina, son Células dispuestas en empalizada, en una sola hilera ocupada por dos o tres células 
Por su dispos1c10n recuerdan a un ep1tel10. Tienen forma c1llndricoprism.at1ca. con diémelro mayor 
lang1tudinal que a veces alcanzan 20 micras, tienen un ancho de 4 a 5 micras al nivel de la regiOn cervical 
del diente. Poseen un núcleo volummoso, ovoide. de limites bien definidos, canoplasma abundante, 
situado en el extremo pulpar de la célula y provisto de un nucleoJa. Su citoplasma es de estn.Jctura 
granular: puede presentar mitocondrias y gotitas /1p61d1cas. asf como una red de Golgi En células Jóvenes 
la membrana c1toplásmica es poca pronunciada. siendo mas imprecisos sus llmites al nivel de la 
extremidad puJpar o proximal, donde se esfuma dando ongen a vanas prolongaciones c1toplásm1cas 
irregulares. 
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La extremidad periíénca o distal de les odontoblastos esta constituida pof' una pt"Diongact6n de su 
citoplasma, que a veces se bifurca antes de penetrar al túbulo denbn.:tno correspondiente, a esta 
prolongaciOn del odontoblasto se llama fibra denhnana o de Tornes 

Mientras los Odontoblaslos en pulpas Jóvenes tienen el aspecto de una celula eprtek>K:fe grande. b1pol&r y 
nucleada. con forma columnar En pulpas ad1.;ltas son mas o menos pmformes En dientes seniles pueden 
estar reducidos a un roz fibroso 

Quiz:és. puesto que no se ha comprobado. IC's ::>donloblastos sean ceruras neuroeprte11ales con fun::::anes 
receptoras scrne¡antes a las yernas gus1~11vas y la:; células de conos y baslones de !a retma Pensamos 
que sean celulas neuroep1tehales porque la cllnrca ha demostrado h1persens1tl1lidad en áreas 
corresoond1entes al esmalfe y dentina p?r donde con10 se salle, atraviesan las íibras de Terne'!> Ademas 
no se ha comprobado ha:::ta Ja fecha. h1st1ológ1camente la presencia de nervios en la dentma El nombre 
de odontoblastos ..;on que se designa a estas células resulta un tanto inadecuado yJ qlie no se trata de 
células embr1onar:a!. en v1az de desarrollo s1nci de células .iduttas completamente diferenciadas y por lo 
tanto debían llamarse odontoc1tcs 

En la porc10n periférica de la pulpa es posible localizar una capa libre d~ células. precisamente dentro y 
lateralmente a la capa de odontool.astcs A estd capa se le da el r:ombre ae Zana de \Ne11 o c;;ama 
subodontoblést1ca y que esta const1twda por fibras nerv1csas Rara vez se observa con pJenrtud la zona 
de Weil en cJ1entes de 1nd1vn::1ucs ¡Ovenes 

VASOS SANGUINEOS Sen abundanfes en la pulpa JOven ramas alveolares tje las anenas alveolares 
supenor e 1.-,fenor. penetran a la pulpa al través del foramen ap.cal, p:isan por los conductos radteulares a 
la carnar.:t pulpar. allf se d1v1dt>n y subd1v1den. formando una red cap.lar bastante extensa en la penfena 
La sangre cargada de cal'"box1hemogloo1na es recogida por las venas que salen fuera de la pulpa por el 
foramen apical Les capilares sangumeos forman asas cercanas a íos odontoblastos más aun. pueden 
alcan;;::ar la capa odontobléstica y sitt.arse i;-rox1mos a ta super11c1e pulpar 

VASOS LINF . .Q,TICOS Se ha demostrado su presencia mediante la aphcación de colorantes dentro de 1a 
pulpa: dtch~-,s colorantes son ccnduc..idos por los vasos hnfa11cos hacia tos ganghcs linfatlcos regionales y 
de aJH es en donde se recuperan 

NERVIOS Ramas de la 2a. y Ja drv1s1ón del nervio tngémino. penetran a la pulpa a través del forarntJn 
apical. L.a n1ayor parte de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son mteflmcos sensitivos, 
solamente algunas fibras nerviosas am1ellnicas que pertenecen al sistema NervK>SO AutOnomo. inervan 
entre otros e1ementos a los vasos sanguineos. regulando las conltaCCJOnes y dilataciones Los haces de 
fibras nen,nosas m1ellnicas. siguen de cerca a las an1enores. divJd1éndose en la periferia pulpar en ramas 
cada vez mas pequenas. Fibras 1nd1v1duales forrnan un par subyacenle a Ja zona subodo.,toblást1ca de 
Weil atraviesan dicha c3pa, ramiftcandose y per..:fiendo sus vamas de m.e11na Sus arbortzaciones 
terrmnates se localizan sobre los cuerpos de los ocfontobiastos 

CALCULOS PULPARES. Se conocen tambrén con klS nombres de nOduJos pulpares. Se han encontrado 
en dientes completamente normales y alrn en dientes mcluldos. Los cálculos pulpares se clasifican de 
acuerdo con su estructura en verdaderos. laJsos y ca1crficact0nes difu5as. 

a) CALClJLOS PULPARES VERDADEROS Son bastante raros, cuando se observan se notan 
frecuentemente cercanos al foramen apical. Estén fonnados por denUna provista de fragmentos de 
odontoblastos y IUbulos denbnanos. Se p1ensa que se han ong1nado por restos de la vaina epitelial de 
Henw1g englobados en el te11do pu/par. a causa de un trastorno locali:Z.ado. que ocurre durante el 
desarrollo del diente. Dichos restos qucz~s inducen a células especiales de la pulpa para fonnar dentlculas 
verdaderas. 
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b) CALCULOS PULPARES FALSOS. Consisten en capas concéntricas de tejido cahficado; en la porcton 
central casi siempre aparecen restos de célula"> necrosadas y calcificadas La calcificación de un trombo 0 
coégulo (ftebolito), puede const1tu1r el pur.to de partida para la formac1on de una falsa dent1cu1a. El tarnal'to 
de este tipo de nódulos pulpares, aumenta constantemente debido al depós•tO continuo de nuevas capas 
de te11do calcificado Algunas veces falsa& ':lent1cu1as llenan por comp1eto la cémara pulpar ;-,umentan en 
número V tamanc a medida que se avanza en edad :...as dosis eJ<ces1vas de v1tam1na D pueden favorecer 
la formac'6n de gran canbdad dt:! este tipo de cálcwc~ 

e) CALCIFICACIONES DIFUSAS Son depósitos calc1co"'> irregulares que tamb1en pueden localu:arse en 
la pulpa Con frecuencia se observan s1gu1endo la lray.:_.ctona de .as haces fibrosos y de !os vasos 
sangulneos. Alguna$ veces se transforman en cuerpos ;:¡rar1d..,s otras persisten como pequer.as 
esplculas No poseen estn.ictura espec!hca son amarlas. y representan la ultima etapa de la 
degeneración h1ahna del te11do putpar Por lo general las c;:ilc1f1caciones difusa"' se localizan ai nivel de •OS 
conductos radiculares y raras veces en la carnera pulpar La sen~ctud favorece su desarrollo Los 
célcutos p11tpares se clasifican también tomando en cuenta sus ·elaciones con la pared pulpar y Ja aentma. 
de ahl QUe se dlV!den en hbres. adhendas e incllUdas !...as dentlculas libres s~ encu~ntran completamente 
rodeadas de te11do pulpar. las adhendas están fusionadas parc1atrr.ente con ta dentina. y tas 1nclu1das se 
hallan rodeadas totalmente de dentina 

4.- FUNCLONES DE LA PULPA Son van;:is, pero las princ1p;:iJes pueden clas1ficarse en :::uatro formatlVa. 
sensitiva, nutntrva y de defensa 

a) FUNCJON FORMATIVA La pulpa tonna dentina Durante el desarro110 del damte. las fibras <Je Korff 
dan ongen a las fibras y fibn!las colagenas de la sustancia fibrnsa de ta dentina 

b) FUNCION SENSITIVA Es 1levao;J a cabe por los nervie"> ""'.:> a p(.,ipd _i..,.,tal, bastante: abundantes y 
sensibles a los agentes ex:temos Corno las terrnmaciones nt=rv,osas S'..:.n ubres, cualquier estimulo 
aplicado sobre la pulpa expuesta, dará como respuesta una s•~nsa.:: ~r. dclorosa. El 1nd1viauo. en este 
caso, no es capaz de d1ferenc1ar entre calor, frlo. presión o •rr1tac1on qulm1ca La urnca respuesta a estos 
estimulas aplicados sobre !a pulpa. es la sensación de un dolc.r cont1nu_, pu1satil. agudo y mas intenso 
durante La noche 

e) FUNCIÓN NUTRITIVA Los elementos nu1nt1vos funcionan con la sangre Los vasos sangumeos se 
encargan de su d1stnbuc10n entre 105 diferentes elemento<> celulares e mterceluiares de la pulpa 

d) FUNCIÓN DE DEFENSA Ante un proce50 inf\amaton'-'. se rnov1h;!an las células del Sistema Retículo 
Endolelial encontradas en reposo en el tej;do con¡unt.vo pu!par as: se transforman en maaOfagos 
errantes. esto ocurre ante todo con los htst1octlos y las celulas mesen~u1matosas md1ferenc1adas S1 la 
inflamación c:;e vuelve crornca se escapa de la cornente sanguJnea una gran cantidad de hnfocrtos, que se 
convierten en células 1tnfo1des errantes. y éstas a su vez en macrOfagos i.tires de gran actividad 
fagoclt1ca En tanio que las células de defensa controlan e• proceso mf\amatono. otras formaciones de la 
pulpa produce., esclerosis denttnana ademas de o~ntina secundana a lo largo de la pared pulpar. Esto 
ocurre con frecuencia por deba10 de lesiones canosas La formacion de dentina secundaria y esclerótica 
en dientes seniles en donde la 1nfecc1ón no ¡uega papel alguno, es casi siempre debida a dos factores 
trauma y a~ncc16n 

5.- CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA. A medida Que se ovanza en edad ocurren en la putpa 
cambios que se consideran universales y completamente normales. La cámara pulpar se "ª haciendo 
cada vez mas pequet\a a rnechda que el diente enveiece. esto es deb.do a la forrnac10n de la dePtina 
secundana En algunas dientes semles. la e.amara .,u1par se encuentra completamente obliterada por el 
depósito de t1ent1na secundaria La dentma secundana protege a la pulpa de ser ex:puesta hacia el rnecho 
extemo en casos de atncc10n excesiva y algunas veces en presencia de las canes Las células de la 
pulpa d1sm1nuyen en numero con la e<jad. en tanto que tos elementos fibrosos aumentan de tal manera 
que en un d1enle semi el te11do pulpar es casi todo fibroso La corriente sangulnea también disminuye con 
la edad del diente, los ca1culos pulpares y las calc1ficac1ones difusas son de mayor tamaf'lo y rnés 
numerosas en dientes seniles Estos cambios cronolOg1cos de la pulpa. no alteran la función del diente. 



4.SCEMENTO 

1.- LOCALIZACION. Cubre la denhna de Ja ralz del dtoente AJ nivel de Ja reg.On cervical, el cemento puede 
presentar las s1guien1es modalidades en relación con el esmalte. 
a) El cemento puede encontrarse exactamente con el es.mane; esto ocurre en un 30% de los casos. 
b) Puede no encontrarse directamente con el esmatte. dejando entonces una pequena pon:16n de dentina 
al descubierto. se ha observado en el 10% de k>s inchvKfuos 
e) Puede cubnr ligeramente al esmalte; ésta Ultima dtsposción es Ja nlás frecuente ya que se presenta en 
un 60"/o 

2.· CARACTERES FISICO OUIMICOS Es c!e un color amarillo pálido, mas pé'.Jhdo que la dentina: de 
aspecto pétreo y 'iuperfic1e rugosa Su grosor es mayor a mvel del áp<ee radicular. de alll va disminuyendo 
hasta la reg•óri cervical en oonde f::irm.a una capa finisuna del espesor de un cabello C! cen,ento bien 
desarrollado es más duro que la dentina Consrsle en un 45% de rnatenal rnorganrco y de un 55% de 
sustancia orgánica y agua El matenal inorg~nico consiste h .. mdarnentalmente de sales de calcio ba¡o la 
forma de cristales de apatrl<l Los constituyentes qu11n1eos pnnc1pales del material organice son el 
colflgeno y los mucopottsacandos Mediante experimentos fiSK:O qulm1cos y el empleo de colorantes 
vitales se ha demostrado que el cemento celular es un tcJJdo permeable 

3 .. - ESTRUCTURA HISTOLOGICA .. Desde el punto de vtsta morfológico, puede d1vtd1rse al cemento en 
dos tipos diferentes acelular y celular 
a) CEMENTO ACELULAR Se llama asi por no contener células .. Forma parte de los tercios cervical y 
medio de la rafz del d1entt? 
b) CEMENTO CELULAR Se caracten.za por su may°' o menof" abundancia de cementoc11os Ocupa el 
tercio apical de la raíz dentaria. En el cemento celular cada cementocito ocupa un espacio llamado laguna 
cementana El cementcc1to llena por completo la laguna; de ésta salen unos conductJilos llamados 
canallculos que se encuentran ocupados pof" las prolongaciooes citoptasrnaucas de los cernentocrtos. se 
dingen hacia la membrana parodontal. en donde se encuentran k>s. elemen1os nutnthlos rndrspensables 
para el funcronamrento normal del tc1fdo. 

Tanto el cemento celular como el acelular. se encuentran consbttudos p<X capas verticales sepaf"Bdas pof" 
llneas 1ncf"ementales, que manifiestan su forTnaC16n peoódica 

Las fibras pnnc1pales de la membrana pendentana se unen lntnnarnente al cemento1de de la ralz del 
diente, asl corno al hueso alveolar Esta umón ocurre duran1e el proceso de formación del cemento. Los 
extreinos tef"TTlmales de los haces de fibras colágenas de la membfana parodontal son mcarceradas en las 
capas superficiales del cemenloide, dando lugar de esta JTianera a La unión firme entre el cemento, 
rnemtrana parodontal y hueso alveolar .. Los otros extremos de los haces fibrosos son mcarcerados de 
una manera seme1ante en la lamina o hueso alveolar. Estos exbien1os rn.carcerados de fibras constituyen 
las fibras de Shaf"pey 

La última capa de cemento próxima a la rnernt>f"ana parodontal no se cak:dica o permanece menos 
calcificada que el resto del teJid::> cerrN'..'ntoso y se conoce con ef ncxnb<e C:e cementaJde 

El cemento1de es mas res1ster.te a la destrucción cernenttx:t.\stJca. mientras que el cemento. hueso y 
dentina .. pueden f"eabsorberse sin d1f1cultad 

El cemento es un te11do de elaboracl6n de Ja membrana p.arodontal y en su mayor parte se tonna durante 
la ef"upción 1ntra6sea del diente .. Una vez rota la conbnuidad de la vaina epitelial radicular de Hertwig, 
varias células del tejido con1un11vo de la membrana parodontal se ponen en contacto con la superficie 
externa de la dentina rad1cutaf" y se transforman en unas células cuboktales caraclef"lshcas a las que se 
les da el nombf"e de ccmentablas1os .. 



El cerne.nto es elaborado. en dos fases consecutivas, en la primera fase es depos1taao el teJrdo 
cernento1de. el cual no esta calc1f1cado; en la segunda fase el te¡1do cementotde se transforma en te¡ido 
cak:1ficado o cemento propiamente dicho 

Durante la elaboración del tejida cernento1de lo!. mucopohsacandos del te¡1do con¡unt.vo del r1gamer.to 
patodontal. sufren un carnt:r10 quim1co )' se po11menzan 3 n.vel de la su~tanc1a a:-r-.ort<l fundamer.tal La 
segunda fase se car.actenza por el cambio de la estructura >nolecuJar de !a sustancia intercelular amorfa 
fundamental. en el sentido de que ocurre Ja despolunenzac1ón de Jos mucopol1sac.a;1dos y ta combinación 
con fosfatos ca1c1co!' En esta ultima fase cada cemenrcblasto queda incarcerado en la ma\r,z ael cemento 
propiamente dicho, transformandose en otra célula más d1ferenc1ada llamada cementocito, lo antenor 
ocurre en el tercio apical radicular del aier.te 

4 - FORMAC/ON EXCESIVA DE CEMENTO 

a) HIPERCEMENTOSIS Tamb1en recibe los nombres de h1perplas1a del cemento. excernentos1s o 
únicamente ::.e:mentos1s Se caracteriza po." conslltu1r un proceso de elaboración e)(ceS1\ta de cemento 
Puede present'.::lrse en todo..:s Jos O•entes o sólo en algunos asl ·~or.vJ puede aparecer en t'.)da ló! ralz de un 
diente o tan sól.:> en are35 loca: z3das de ra m1snia r..¡c -"5 raro qu,_~ st:> ob~er.·E: E<n d1~n!es .r~clu1dos La 
elJologla de ~a h1percementcs•s gener:.il1zada. at..n se desconoce aunque ,.;s 1n0udaole <u~ e-<1ste una 
tendencia fa.--n1l1ar cc~gén1ta Entre los factores cl1o:ó~1c".:ls ae la hrperplas<a locallzada ".lel cementa se 
han c1ta:.J0 ·'-"' s1gu1Enlcs ·m11.:irnac1cr~ penap1c.:i· ·~r,.)n,c..>. lenta ¡ pr?gres1 .. a frecuerre ~n dientes 
desvrtalizados En estas cond1c1ones la h1perc.:-mentc·>1s forma parte de un r"tecan1srno de ::le{ensa que 
impide 1a pro!')agac16n del proceso 1n~am.:nona hacrd los te11dc..s s•rcunvec1nos y resto del Jrgamsrno. 
'"le&IOnes traumaticas localizadas en diferentes éreas del cemento y • tensión oclusal excesiva 

b) CEMENTICULOS Sen pequel"los cuerpos calcificados algunas "eces encontrados en Ja memebrana 
parodontal Rara vez miden r.lás de O. 1 a O 2 mm En ocasiones soti num~rosos. 8n e.tras '10 ex•ste"' tos 
cementiculos parece ser que se f'.:lr'."Tlan como consec~:encia de un deposito anormal oa cemento sobre las 
células epiteliales de les restos de M'-lrassez oe la memebrana parodcntal. Las células menc1onad.3s con 
frecuencia se observan cercanas ;i las !lama<:Jas Mner1as .Jel <'>smalte" ;~veces estas formaciones son muy 
numerosas y descansan sobre 1d superficie radicular. '°'ntonces f.!ic1lro1er.te puedi<!n adherirse dando 
aspecto irregular a dicha si..;parfic1e Los cernent1culos carecen de importancia clinica 

5) FUNCIONES DEL CEMENTO La pnmer función oel cemento consiste en mantener al diente 
implantado en su alvtolo al favorecer Ja 1nserc1on de las fibras parodontales. El cemente es elaborado por 
la men1brana penodontal de una manera intermitente durante toda :a 1,oda del diente A med1<'.1a que el 
diente continua formándose las fibras del ligamento r:iarodon:al siguen HT>planltindose en el te¡1do 
cernentoide. Las lesiones que deslruyen esa unión ln!Jma Que forr.1.:1n 1ns fibras de Sharpcy, st son 
suficientemente severas, ocasionan un aílo¡am1ento de' .--Jrente Aún en ausencia de la pulpa el cemento 
continúa cumphendo su funcién de ir.scrc10n. y hasla es capaz rle levantar una barrera proleclcra, 
Impidiendo por obhterac10n de tos forámenes apicales. el paso de los agentes ofensivos hacia el resto del 
organismo. 

La segunda tunc16n del cemento consiste en perrrnt1r la continua reacomodac1ón de las fibras pnnc1pales 
de la membrana parodontal Esta función adquiere una 1mport.anc1a pnmord1al durante :a erupción 
dentaria. y también porque sigue los cambios de presión oclusal en dientes seniles La reacomodac1on se 
efectúa gracias a la formación permanente y continua de cerr.ento. quedando asi implantaf'jas fibras 
adicionales del ligamento penodontal 

La tercer func.On, consiste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocas;onada por el desgaste 
oclusal e inc1sal. La ad1crón continua de cemento al nivel de la porción apical de la raiz. da lugar a un 
movimiento oclusal contmuo y lento durante toda la vida del diente Esta erupción venical. lenta y 
continua. parcialmente compensa la perdida del espesor de la corona debido a la atncc1ón 



La cuarta func10n del cemento consiste en la reparación de ta raiz dt!ntana una vez que ésta ha sido 
lesionada. La pf"estón debida a los mov1m1entos de desHzam1ento del diente en SlJ alveolo. puede ser 
suficiente para olig1nar no un1camente resorción localizada en la rafz del d1er.re 5'no también resorción del 
proceso alveolar_ La dentina ar 1gua! que el cemento puede reabsorberse en algunas zon3s Si !a lesión no 
ha sido extensa y !a causa de resorción se ha removido, se fonnara nuevo cerr.ento sobre la zona 
afectada, reempfa.Zanaose asf tanto ;a pérdida de cemento corno de aemina A rned•da que se forma el 
cemento de reparación. se msertan sobre el mismo nuevas fibras de 13 membrana parodontal y el diente 
se reimplanta con finneza en la zona de reparación. 



4.8 LIGAMENTO PARODONTAL 

1.- LOCALIZACION· La ralz de un diente esta unida fnt1mamente a su arveolo por medio de un tejido 
conjuntivo diferenciado semejante al penost10 A este te11do se le t.a designado con diferentes nombres: 
membrana penaentana, membrana parodontal o hgamento parodontal Orban, consldera apropiado el 
empleo del término ligamento penodontal, ya que piensa que s1 bien es crerto que este tejido se asemeja 
estructuralmente a las m_,mbranas con1unt1vas fibrosas. se diferencia de éstas en que no Urncamente 
sirve corno pencernento al diente y penost10 a! hueso. sino que es ut1I ante todo como ligamento 
suspensorio del diente en su meno al'lleolar 

2.- ESTRUCTURA Hl::iTOLOGICA La membrana parodontal esta const1twda oor fibras colagenas del 
tejido con1untí1.10, las cuales se encuentran onentadas en sentido recllllneo cuando estar, bajo tens10n y 
onduladas en estado de relaJacrón Entre estas fibras se 1oc.al1zan vasos sanguíneos, vasos hnfét1cos. 
nennos y en atgunas zonas cordones de células ep1tel1ales que se conocen con el nombre de restos de 
Malassez. Además de estas eslructuras se observan con frecuencia celulas d1ferenc1adas que rntervienen 
en la forrriación de cemento (cernentablastos) y del hueso alveolar (ostecblastos) Algunas veces existen 
células relacionadas con la resorción del cemen!o (cementoc.Jastos) y del tlUeso {osteoclastos) 
Ocasionalmente aparecen también pequenos cuerpos r.1<> te11da cerr.entoso llamad es cenientlculos 

FIBRAS PRINCIPALES DE LA MEMBRANA PARODONTAL El grosor de esta membrana varia de O 12 a 
0.33 mm , vanando en dientes distintos y zonas diferentes de un rmsmo diente Una d1sm1nuc1ón de la 
membrana en sus funciones. parece aCOl'T"pat"larse de una ::llsminuc1ón de su espesor 

Las fibras pnncipales del ligamento parodontal de un diente en pleno estadc.. funcional se encuentran 
orientadas de una manera ordenada, pudiendo cJasillcarse convenc1onalme'lte en los seis grupos 
siguientes: '"fibras g1ng1vales libres, '"fibra<> transeptales •ribras cresta-alveolares. •fioras horizontales 
dentoalveolares. •fibras oblicuas dentoalveolares y *fibras apicales 

a) FIBRAS GINGIVALES LIBRES: Por un extremo se ongman en el cemento al nivel de la porc16n 
superior- del tercio cervical radicular y de anl se dirigen hacia afuera para terminar entremezcJ.lndose con 
los elementos estructurales del te¡1do con¡unt•vo denso submuco?>o de la encla. La función de estas fibras 
es de que cuando se SJerce una pres1on sobre la 5uperfic1e masticatoria de un diente, estas fibras 
mantienen finnemente unida la encla contra la superficie del diente. 

b) FIBRAS TRNSEPT ALES Se extienden desde la superficie mes1al del tercio cervical del cemento de un 
diente. hasta el mismo tercio de ta superficie cJ1.:;fal del cemento del diente conl1guo, cruzando por encima 
de la apófisis alveolar Sus funciones son la de ayudar a mantener la d1stanc1a entre uno y otro diente. 
,.elaclonandolos asl de una manera armómca 

e) FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES Van desda el tercm cervical del cemento, hasta Ja apófisis alveolar 
Sus funciones son la de resistir el desplazamiento originado por fuerzas tens1onales laterales 

d) FIBRAS HORIZONTALES DENTO-ALVEOLARES. Se extienden desde el hueso alveolar hacia el 
cemento. msertándose al nivel de la porción superior del tercio medio radicular. La función es la do resistir 
la acción de las presiones horizontales aplicadas soore la corona dentana 

e) FIBRAS OBLICUAS DENTO-ALVEOLARES ConsUtüyen las fibras mas numerosas de la membrana 
paroctontal. Se extienden en sentido apical y oblicuamente desde el hueso alveolar la cemento. formando 
un é'ingulo aproximado de 45 grados. La d1spos1c1ón antes mencionada de las fibras. permite la suspens10n 
del diente dentro de su alveolo. de tal manera que fácdmento transforman la pres10n oclusal ejercida sobre 
el diente en otra tensional sobre el hueso alveolar. El te¡1do Oseo es capaz de resistir mejor un 
estiramiento que una presión El aumento en la tensión da como resultado una hipertrofia del hueso. el 
aumento en la presión favorece la resorción ósea. Gracias a ta dispcs1c10n particular de las fibras 
obhcuas. la presión masticatona es trasm1t1da hacia el hueso como una fuerza tens1onal 



f) FIBRAS APICALES: Ttenen una d1recc10n radiada. extendiéndose alrededor del éptee de la rali: 
dentana, se dwiden en dos grupcs· •fibras apicales honzontales : desde el ápice dental hacia el hueso 
atveolar. refuerza las h..nc1ones de las fibras horizontales .::lentoalveo1ares. ·Fibras apicales verticales. que 
se exbenden vertlcalinente desde el extTerno rao1cu1ar apical hasta el fondo del alveolo, prevmrendo asi el 
desplazamiento lateral de la reg1on apical del diente. res1slen cualquier fuerza que tienda a extraer al 
diente desde su alveolo. Estas fibras se encuentran unicamente 1::n dientes adullos con extremos 
rachculares completamente desarrollados 

Tanlo tas fibras apocales tionzontales COITIO las verticales presentan un des.arrollo rndS o menos 
rudimentano. en algunos casos falta por compl'"'to 

Los vasos sanguíneos de la r.-iembrana pero.::lentana son ramas de las artenas y 1;enas alveolares 
inferiores y superiores. Penetran a du.:ha fT'lembrana SIQU•t:mdo tres d1recc1ones • al mvel del fondo 
atveolar. a k> largo y ¡unlo co11 los vasos sangulneos que nutren al la pulpa • A traves de las paredes del 
hueso alveolar. constituyendo el grupo de ·.rasos c;.angulneos rnás nunierosos y f\Jndamenta1 del hgamento 
penodontal. ·Ramas pro1und3s de los vasos g1ngrvaleos, (iue pasan sobre la apófisis alv.:.olar 

Los vasos lintat1cos siguen IJ. nits'11a trayectona que !os vasos sangu!neos La hnfa circula desde la 
rnernbrana parodontal hacia el mtenor del pro.:..eso alveolar. desde donde se d1&tl1buye hasta alcanzar a 
k>s gangl.tos lmf2txx>s r!O-g•onales 

Los nervios de la membr3na parodont.o! por lo general siguen el mismo curso de los vasos sangulneos 
Son ramas sensonales que denvan do la s4':9unda 'i tercera d1v1s1ones del qu!nto par craneal"'o Pennrten 
al individuo darse ct.enta en cond1c1cnc-s patooog1cas. de una sensación dolorosa. ocasionada 
s.rnplernente por rnecho del tact{: o de un golpe percutor eiecutado por el dent1!>ta. sobre la superficie 
rnasticator.a del dtente afectado 

Al .gual que en otras regiones del organismo. tas tibras del s'sterna nervioso autónomo, mervan también 
tas paredes de los vasos sangulneos. dando lugar ya sea a una vasoconstncc1ón o a una •.1asochLatac1on. 

Los restos de Malassez. son pequeflds 1stas o cordones de células ep1teha6es que habitualmente 
deseansan cerca del cemento. per::o sin poner.,,c en contacto con ésle No son smo los restos de la vaina 
radicular de Hertw-19 Tienen 1mportanc1a en patologla porque pueden sen11r de asiento para el desarroUo 
de oertos tumnres. como lo son los quistes parodontales laterales 

Los cenientlcu~. son cuerpos c.ak;ificados algunas veces encontrados en la membrana parodontal de 
indnnduos de edad avanzada_ Su tamaflci es variable y su forma casi siempre esfero•de. No tienen 
.-nportanaa ciln1Cd alguna 

Los cstooclastos. se observan locahzadcs en la membrana parodontal sobre la supert<ete del cemento. 
entre las fibras pendentales_ Son células cubo1dales, grandes. provistas de un nUcl~o esferoide y ovotde. 
cuya acttvldad se manifiesta durante la formación de nuevas capas de ceo-.enlo 

Los cementoclaStos son abundantes en casos de resorción del te¡1do cementoso A la reabsorción del 
cemento rad1CUlar se le conoce con el nombre de rizocla'iia 

3_- FUNCIONES DE LA MEMBRANA PARODONT AL· 

a) FUNCIÓN DE SOPORTE O SOSTCN La membrana parodontal permite el rnantemmiento entre los 
tejidos duros y blandos que rodean al diente. lo antencr gracias a esta función de soporte de la ralz dentro 
de su sockel alveolar 

b) FUNCIÓN FORMATIVA._ Es reahzada por los osteoblastos y cernentoblastos, 1nd1spensables en los 
procesos de apos.ctón de los tepdos óseo y cementoso Por otro lado. los fibroblastos. dan ongen a las 
fibras colágenas del ligamento 



• 

c) FUNCIÓN DE RESORCION: Mientras que una fuerza tens1onal mOderada, ejercida por las fibras de la 
membrana parodontal. estlm'-'la la neofcrmac16n de cemento y tejido Oseo, la presión e)(cesiva da lugar a 
una resorción ósea lenta. Un traumatismo mtenso puede estimular un proceso de resorción ósea rSp1da y 
a~unas veces resorción de cemento mucho mas resistente a la reaosorc16n que el hueso Si el 
traumatismo no es suficientemente severo, es posible que se ocasione la destrucción de varias zonas del 
tejido membranoso parodontal. 

d) FUNCIÓN SENSORIAL· Mamfestada por la habilidad que presenta un individuo al estimar cuanta 
presión eJerece durante ta masticac1on y para identificar cual de los dier.tes ha rec1b1do un golpe. cuando 
se percute sobre los mismos. En ambos casos una sensación dolorosa es percibida siempre y cuando 
exista un padecimiento parodontal. 

e) FUNCIÓN NUTRITIVA: Es llevada a cabo por la sangre que circula en los vasos sangulneos 



4.7 PROCESO ALVEOLAR 

El proceso alveolar se define corno aquella porción de los maxilares que circunsc;;r1ben y snven de soporte 
a los dientes Permite el soporte de las ralees dentanas a nivel de sus superficaeS facial, palatina y lingual. 

Se designa como cresta o apófisis ª""eolar al llm1te ociusal del pnx:eso atveoJ.ar y se encuentra k>calizada 
cerca de la región carvical del diente 

El proceso alveolar es1a const1tu1do por 

a) HUESO O LAMINA ALVEOLAR" Comprende la pared lim1tante de los atveofos. y se encuentra 
adyacente a la membrana parodontal y esltl const1tuk:ta por una delgada capa de hueso compaclo 

b) HUESO ESPONJOSO O TRABECULAR: Localtzado entre el hueso alveolar y el cortical. Las 
trabéculas del hueso alveolar encierran ~Spac.K)S rnerJularP.S, tapczados pot'" las cetu1as que f0f'TI'1.an el 
endostio 

C) PLACA O HUESO CORTICAL Corresponde a ta pared externa de k>S fl'laltitares 

El hueso o lámina alveolar es et IT\8005 estélble de los lepdos pa1ooonra>es En conchciones normales su 
estructura h1stol091ca se encuentra en constante fluctuación. Su labtndad se manifiesta 
mtcroscOpicamente por la observación constante de apos1Cl6n y reson:ión óseas. procesos de equilibrio 
sujetos tanto a influencias locales como generales. De este equilibrio fisloiógk:o resulta la altura de Ja 
lamina alveolar en relación con los dien1es. 



CAPITULO 5 

ESTADIOS DEL CICLO VITAL DE UN DIENTE. 



5.1 GENERALIDADES 

1.- CRECIMIENTO Que comprende· 1ntclactón de la genTIU'lael6n. prollferaciOn. hnitodiferenciación. 
morfodiferenciación y aposición. 

2.- CALCIFICACION 

3.- ERUPCION: Jntraósea e intrabucal 

4.- ATRICCION: ( desgaste oclusal e inccsal).Los estadlOS ~- exceptuando el de inaciacibn no 
se observan al m1aoscopio bten demarcados. sino que se sobreponen unos a otros. De ahl que con 
frecuencia se observe en un corte mK:roSCOp1co la predorninancaa de un estadio. al misnlo tiempo qua 
aparecen caracteres estnJcturales de otro procedente o alguno sucesor. 



5.2 DESARROLLO EN GENERAL DEL GERMEN DENTARIO 

El germen dentano denva del ectodermo y mesodermo El ectodermo de la cavidad oral da lugar a la 
fonnaciOn del Organo del esmalte u órgano epitelial dentario, que modela la forma del diente y da origen al 
esmalte. Del mesodermo subyacente se forma la papila dentana de la cual se angina Ja pulpa y esta a su 
vez ocasiona el dep6s1to de la dentina El tejido con1unt1vo que cubre a la papila dentaria y en parte al 
Organo del esmalte da ongen al saco dentano. del cual denva el ligamento parodontal que a su ... ez da 
origen al cemento1de y al cemento 

ESTADIOS DEL DESARROLLO DEL DIENTE 

1.- CRESTA O LAMINA DENTARIA (INICIACION A LA GERMINACIONJ En el embnOn humano, el signo 
més temprano de desarrollo dentano apart:=ce cuando oeste tiene de 5 a 6 semanas de vida intrauterina 
Durante este estadio el ep1~el10 oral .::ons1ste de una capa basal de :::élulas altas y de otra superficial de 
células planas. El epitelio esta separadc:.. del tEJ•do con¡unt1vo subyacente por medio de una membrana 
basaL Algunas células de la capa basal del ep1tcl10 oral empiezan a proliferar con mayor rap•dez que las 
células adyacentes. hasta que aparece un engrosamiento ep1tehal en la región del futuro arco dentano, 
extendiéndose a Jo largo del borde lrbre ,1e los maxilares A esta porcion epitelial engrosada se le 
denomina, cresta o lámina dentana. Durante ~sta etap.l se observan figuras milós1cas no !:>Olo en el 
epitelio, sino también en el mesodermo del tejido con¡unt1vo subyace...,te Mas o menos al ni1smo tiempo 
que ocurre Ja dzferenc1ac:On de ta lém1na dentaria. emergen ue la m1sn1il en 10 puntos diferef"tes por cada 
maxilar, unos engrosamientos ovoides. oue se corresponden con la futura pos1c16n de los dientes 
temporales Se conoce a estas 1nvag1nac1ones con el nombre de yernas úentanas 

2.- PROLIFERACION. HISTODIFERENCIACION Y MORFODtFERENCIAC!ON (ESTADIOS DE 
CAPSULA Y CAMPANA) 

ESTADIO DE CAPSULA O CASQUETE A medida que la yema dentana prollfera. su ep1teho se 
expansiona de una manera uniforme or191nando una esfera de mayores d1mens1ones Su crec1m1ento 
desigual da lugar a fa formación del órgano del esmafle en cuya superficie profunda se evag1na 
ligeramente el leJtdo conjuntivo subyacente. substrato de la fulura papila dentaria 

Los cambios h1stológ1cos subsrg ... uentes observados en el estadio de casquete son preoperatorios a ras 
observados en el estadio de campana Las células penténcas del estadio de capsula se disponen en dos 
capas: La tümca ep1tehal externa o epitelio dentano externo. situado en la convexidad del órgano del 
esmalte, consiste de una hilera Umca de células ba¡as y la lúmca epitelial interna o ep1te!10 dentano 
interno, srtuado en la concavidad del Organo del esmalte. y que consiste de una capa de células altas. Las 
células de In porción central del órgano ep1tel1al dental. situadas entra la:s epitellos dentarios interno y 
externo comienzan a separarse debido a un aumento del fiu1do intercelular y se disponen e,, forma de red 
que se conoce con el nombre de rellculo estelar o pulpa del esmalte Las células asumen una forma 
estelar y sus ramificaciones c1toplasmét1cas se anastomosan entre si. constituyendo una esp~cie de red 
que recuerda a ta del tei1do mesenqu1matoso. En este teJido re11cular. los espacios se encuentran Henos 
por un ruido mucoide neo en albúmina y de una cons1stenc1a olanda que posteriormente va a se"'ir de 
protección a las células formadoras del esmalte. Ba¡o la rnfluenc1a organizadora del epitelio prohferat1vo 
del órgano del esmalte, el mesénquima. parcialmente englobado por la túnica epitelial interna. también 
prolifera; se condensa para formar la papila dentana. que da origen a la pulpa y la dentma. Los cambios 
en la papila se llevan a cabo al mismo tiempo que los del órgano epitelial dentano La papila dentana 
muestra una proliferación activa de capilares y figuras m1tOc1cas. ademas de que sus células penféncas 
adyacentes a la tUmca cp1tehal rnterna, crecen y en seguida se d1ferenc1an dando asl ongen a los 
odontobfastos. Al mismo tiempo que el desarroilo del órgano del esmalte y la papila dentaria, se lleva a 
cabo una condensación marginal del mesénqu1ma que rodea al órgano epitelial dentario y a la pap1la. Al 
Pnnc1p10 este llrn1te mesenqu1matoso se caractenza por poseer escaso numero de células, pero 
rapidamente se desarrolla una capa densa y fibrosa. que constituye el saco dentarro pnm1t1vo. de donde 
deriva el ligamento penodontar y el cemento. 
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ESTADIO DE CAMPANA La evag1nac10n del te11do con¡untivo que se presento durante el penado de 
casquete, se profundiza, en tanto que sus margenes continUan cree.ende hasta que el órgano del esmalte 
adquiere la forma de una campana. Durante es:e estadio las rnod1ficac1ones h1stoi,og1cas que se llevan a 
cabo son de gran importancia_ La túnica ep1tel1al mtema consiste de una capa de cé1ulas que se 
d11'erenc1an dando 0~1gen a células columnares altas que se conocen con el nombre de amelcblastos o 
adamantoblastos. los cuales tienen :je 4 a 5 micras de d1arnetro y cerca de 40 m1eras de a1tura. en 
sección trans ... ersal presentan una forma exagonal. semejante a la que se observa postenoJTTiente """ 
cortes transversales de posmas Oel esmalte Se ha observado que ocurre un cambt0 de polandad en los 
ameloblastos. puesto que sus nucleos se s1tUan cercanos al estrato mtennecho 
Las células de Ja lúmca epitelial interna e¡ercen una función -:Jrganazar:lora sobre li.1S células 
rnesenqu1n1atosas adyacentes. Tas cuales se d1ferenc1an dando ongen asl a los odcntobldstos 
Entre ta tun1ca ep1leha! interna y el estrato estelar, aparecen vanas capas de Células escamosas que 
constituyen el estralo 1ntit::rmed10 Parece s-o: r que esta capa no es esencial en la fOrfTlaC•ór del es malle 
La pulpa del esmalte o retículo estelar se expansiona mas aún. debida a que aumenta su Huido 
intercelular Sus celulas son de forma estrellada y emiten pralongac10nes c1toplasíTltlt1~s e:cngadas. que 
se anastomosan con \<JS de 1ds cetula« ;:;,rcunvecinas. Antes de que se 1nrc1e La fon-na;c .. ;ón ciel e"!>malte. el 
estrato estelar se reduce debido a la D(orCJtda de su Huldo ·ntercell.lar entonces es d1f!cll d1ferenc1ar sus 
células de aquet!.:ls det estrato 1nfPrrned•o Estos c~•mbros empiezan a la altura de las cusp1des o de los 
bordes 1nc1salcs y se extiendt<n progres111amente hacia la regtón cervical del futuro diente 
Las células Ce la túnica epitelial e><te·~a se aplanan transforfT'<lindose en células cuboldales ba¡as. Al final 
del estadio de campana antes y durante la for:nac10n del esíT'alle. la superficie hsa de la túmca epitelial 
externa se repliega y se vuo~lve rugosa Entre los repliegues c,f rnesér.quuna adyacente dtl saco denlano 
envia pat.nlas que conbenen asas capll.ares, y de esta manera pmvee los elementos nutntJVos 
indispensables para la intensa act11,11dad metabólica del Organo del esmalte avascular 
En todos los dientes exceptuando lo~ mo!ar~s permanentes. ta cresta dentaria pral;fera al nwel de su 
porción terminal prorunda del lado d? la sLperfic1e lingual. dando ongen al órgano eprtehal dentano del 
diente permanente sucesor. mientras que por otra parte. dicha 1arn1na se desintegra en la región 
comprendida entre el órgano del esnialle del futuro cliente des1dual del ep11Eho oral. El Orga<'lo epitelial se 
va haciendo gradualmente independiente. h..l5ta que se separa de la cresta dentan.a. esto ocurre mas o 
menos cuanao ya se ha forn1ado la dentina pnmana 
La papila dentana se encueritra cub•erta por Ja pcrc1ón invaginada dul órgano del esmalte Antes de que la 
túnica epitelial interna comience a pro<1uc1r esmalte. las células peníéncas de la pulpa dentana pnm1t1va se 
h1stod1ferenc1an y se transtonnan en odontvblastos baJD la mftuencia organizadora del ep1tello adyacente. 
La membrana basal que separa al órgano del esmalte de ta papila dentarla antes de ta fonnac1ón de la 
denllna se llama membrana prefcrma11va Entre ésta y los odontoblastos 1ncompJetarnente d1ferenc1ados, 
se encuentra una capa transparente 
En la ralz oel diente la histod1íerenc1ac1ón de los odontoblastos en la papila dentaria, se lle"'ª a cabo ba¡o 
ta mfluenc1a organizadora de !a cop.::1 inlema de la vaina epitelial radrcdar de Hertwig A medida aue la 
dentma pnmana es depositada. la papila dentar se transforrr.a en pu!pa dentaria 
Antes de pnncip1ar el proceso de apos1ctón. el saco dentano muestra una d1sposic16n circular e.n sus 
fibras. seme1ando una estructura capsular incompleta. Al mismo tiempo que el desarrollo de la raiz. las 
fibras colágenas se insertan en el cemeri!o y el hueso alveolar 
En un penodo avan..zado del estadio de campana. el limite entre la tun1ca ~prtelial mtema y los 
odontob1astos. da lugar a la hJtura un10ri amclodentmana La unión de las túnicas epiteliales 1ntema y 
e:xtema al m11el del margen basal del órgano del esmalte, da lugar a !a forrT1ac.On de la 11ama radicular 
ep1tel1al de Hertwig 

ACTIVIDAD FUNCIONAL Y CRONOLOGICA DE LA CRESTA DENTARIA Puede resumirse en tres 
rases· 
a) pnmera fase se relaciona con la 1mc1ac16n de toda la dcntictón pnrnana: ocurre durante el segundo mes 
in Utero 
b) Segunda fase uene que ver con la 1n1c1ac1ón de la germinación de los sucesores de los dientes 
temporales. Es precedida por el crec1m1ento de la extremidad hbre de la lamina dentaria. en pos1c1on 
hngual con respecto del órgano ep1tehal dental de cada diente desktual. ocurre cerca del quinto mes para 
los inc1s1vos centrales permanentes y a los diez meses de edad para el !.CgUndo premolar 



c) Tercera tase: es precedida por el creci1111ento en a.entido distal de la lamina dentaria, la cual se aleja del 
órgano del e$malle del segundo molar priTnario, que comienza a desarrollarse cuando el embri6n alcanza 
140 mm. de longitud. Los molares permanentes emergen directamente de la prolongac10n distal de la 
cresta dentaria. Su tiempo de 1mciaci6n se efectúa cerca de los cuatro meses de la vida fetal (feto de 160 
mm.), para el prrmer molar permanente. el prin'M!r ano. pard el segundo molar permanente y del cuarto al 
quinto para el tercer molar pernianen1e 
Durante el periodo de capsula, la cresta dentana manuene una umón amplla con el órgano del esmalte, 
pero en el estadio de campana comienza a desintegrarse debido a la invasión del tejido rnesenquimatoso. 

3.~ PERIODOS DE APOSIC/ON Y CALCIFICACION: A mec:hda que se estan desarmllando las yemas 
dentarlas imc1ales. se van rodeando de una gran cantidad de islas de tejido óseo, que a la larga se 
fusionan y forman los maxilares Los vasos sangulneos, nervios y gérmenes dentarros se desarrollan en 
un principio y van quedando encerrados dentro del maxilar en formación. 
El desarrollo més temprano de los tejidos duros del diente ocu!Te durante el quinto mes de la vida 
Intrauterina para los incisivos temporales. Durante el penado de aposición se desarrollan la dentina y el 
esmalte. 
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5.3 DESARROLLO DE LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DEL 
DIENTE 

DESARROLLO DEL ESMALTE 

TOCIO el espesor del esmalte se forma en estado de matnz con su caracterlsl1ca pauta de incremento y sus 
elementos estructurales En su estado formativo. la matriz del esmalte contiene de 30 a 35 °/., 
aproximadamente. de calcio total. que se lrasm1te por los amiF.tloblastos 
La catc1ficac10n o maduración de la matriz de esmalte consiste en una impregnación de las sales 
minerales restantes después de que se completa la fonnac1ón de la matnz de esmalte El proceso de 
calc1ficac1ón satura los elementos de la estructura de la matnz. elrrnmando el agua que contiene de una 
manera ana!oga a la petnficac1ón de la ma~1era Pero no agrega nada a la estructura del esmalte. m 
destruye ninguno de los elementos de su estructura Los defectos que e:K1stan durante la formación de la 
matnz se conservaran después de la calc1ficac1ón 
Tampoco altera la calc1ficac1ón el volumen de esmalte. pero sus características fls1cas si se alteran 
considerablemente, con porcentajes variables de sales 1norgánic.as que van del 95 al 99~0 del peso Un 
importante elemento ad1c1ona1 es el flúor. que afecta a ta coloración 
El esmalte es un producto de elaboración del órgano eptl<:!llal dentario u organo del esmalte Los 
ameloblastos o adamantablaslos forman los prismas del esmalte, en los cuales posteriormente se 
cnstallZan tas sales de calcio 
Parece ser que la formación del esmalte es instigada por la presencia de la dentina en desarrollo. La 
forrnac16n del esmalte pnnc1p1a al nrvel de ias cúspides o bordes 1ncrsa1es. progresa hacia afuera y en 
d1recc16n cervical. s1gu1endo muy de cerca l.i lormac16n progresiva de la dentina Mientras los 
Odontoblastos de la pulpa se mueven hacia adentro, dejando entre ellos las fibras colégenas de la dentina, 
los arneloblastos opuestos se mueven hacia afuera depositando el esmalte en su trayecto 
El esmalle está compuesto de pnsmas y sustancia 1nterpnsmat1ca. cada pnsma resulta ser el producto de 
elaborac16n de un sólo adamantoblasto 
A medida que el ameloblasto se d1nge hacia afuera. va depositando pequet'las part!culas del maten.al que 
elabora y que permanecen de tal munera alineadas detrás del adamanloblasto. que semejan un cordón de 
cuentas aplanadas lnt1mamente y unidas entre si. Constituyen los segmentos o umdades de los pnsmas 
del esmalte. observandose en un corte long1tudmal de un diente. como estnac1ones transversales 
caracterlsticas. La sustancia 1nterpnsmat1ca se piensa sea el producto de transformación de la sustancia 
intercelular amorfa blanda que se \ocallZa entre los ameloblastos 
Después de que los adamantoblaslos han completado la formación de los pnsmas del esmalte. dan ongen 
a una cubierta lisa que se dispone sobre su &uperf1c1e y de&pués se calcifica. Dicha capa caic1ficada cubre 
toda la superficie de la corona dental y se llama cutlcula pnmana del esmalte. no siendo visible en cortes 
por desgaste de este tepdo 
Una vez que el esmalte se ha depositado en todo su espesor se endurece debido a la n'llp~da prec1p1tac16n 
de las sales de calcio 

DESARROLLO DE LA DENTINA 

El primer signo de desarrollo de la dentina consiste en un engrosamiento de la membrana basal 
(membrana proformat1va) situada entre 1a túrnca ep1tehal 1ntema y la pulpa pnmarza mesodérmrca. Este 
engrosamiento es pnmeramente v1s1ble al nivel de las cúspides de los bordes tncisales de tos gérmenes 
dentanos, progresando hacia el áp1co de la ralz del futuro diente 
La dentma es ongmada por la paprla dentana. las prolongaciones c1toplasmaticas de ros odontoblastos 
forman las fibras de Tornes y las fibras de Korff. y éstas Ultimas forman las fibras colégenas de la matriz 
de la dentma, también otras células pulpares. y la sustancia intercelular amorfa que rOdea a las fibras 
Co1agenas 



La dentina primana se forma en el borde 1nc1sal o en la cima de las cUspides del diente y la fonnac16n 
progresa hacia la ralz: ocurre mas o menos de la manera s1gu1ente. !os odontoblastos. que se d1ferenc1an 
de las células mesenqu1matosas de la papila dentana y consisten de una hilera úmca de célutas 
columnares que se agrupan adyacentes a la unión amelodentmana. Prmc1p1an por moverse hacaa adentro. 
es decir, retroceden hacia ta pulpa. A medida que la emigracion de los odontoblastos progresa. la 
prolongaci6n c1toplasmat1ca de estas células constituyen una fibra de Tomes 
Cuando los odontoblastos c;.e han d•terenc1ado al mvel ae la penfena de la papila dentana. se depositan 
entre ellos unas fibras gruesas arg1rOf1las, con forma de t1rabuzOn o sacacorchos, que se conocen con el 
nombre de fibras de ¡..::Jrff. Estas se onginan por la reumOn de numerosas fibras colagenas de Ja papila 
dentaria. Mientras que la formación de la dentma purc1pia con el mov1m1ento de los odontoblastos hacia 
adentro. las fibras de Korff perm.anece11 en su sitio Con el cuerpo celular -::ie los odontoblastos tuera de su 
lugar Las fibras de Korff penetran a la dentina a la manera de una cuerda que se hace girar en forma 
carcular. Asi. las fibras de Korff se expa~s1onan en ...,r 3 gran c3n11dad de fibnUas que rodean a las 
extensiones c1toplasmat1cas de los odontoblastos Esta::. fibras se denominan fibras colagenas de la matnz 
de la dentina y se encuentran 1nclu1das entre la su!;J.tanc¡a intercelular amorfa fundamental aura 
La matnz de la den11na se ca~c1fica progres1~amente a rned1da que se"'ª formando La capa más mterna 
de la dentina es la mas recientemente formadd y en e1 diente en desarrollo no se calcifica hasta que se 
fonna una capa suce::;ora A esta .!>?nt1r;a ne-e-formad.a y :ic c<Jlc1f1cada. se le des·gn3 cerno Predent1na. 
El 9StUd10 de la dentina mediante la ruz polarizada, ha perrn1t1do un conoc1m1enta mas amplio de e&l.B 
estructura. gracias a este proced1m1ento se den1os1r..:;, que l<J c.alc1f1cac1ón de la dentina. es a la larga el 
resultado de la 1mpregnac16n de las sales do calcio depositadas ca¡o la forma de cristales de h1drox1apatita 
a nivel de los mucopollsacar:dos de la sustancia celular amorfa Los cnstales de apat1ta tienden a 
onentarse paralelamente a Ja umO;i arnelodentinana y ouos en forma esferotde o semilunar. 

DESARROLLO DEL CEMENTO Y MEMBRANA PAROOONTAL 

A medida que la dentina de la ralz se está formando, :as flb~as del saco dentano dispuesto en sentido 
circular. dan ongen al l·gamento pendentano. PI cual produce al cemen!o c:;ue cubre a la dentina radicular. 
TambH!ln da lugar a la forrnactón de t1ueso atveotar Una "ez que el d•ente hace erupción, las fibras del 
ligamento penodontal se reorientan. La 1nserc10n de las fibras de Sharpey tanto en Ja lémma alveolar 
corno en el cernento1de, mantienen al d1enle en pos1c16n dentro de su alveolo respecbvo 

DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL 

El pnmer mdicio de la tormac16n de lo pulpa futura es una concentraclOn de células de te¡1do conjunliYO 
junto a la lém1na termmal o tronco ong1nal de la 1amma dental pnmaria. AJ desarrollarne la capa interna de 
células ep1telial09 del órgano del esmalte. se incluye un a.rea mayor de células acttvadas de tejido 
conectivo dentro del a.rea de las arneloblastos y por debajo de los lazos cervicales En esta fase antes de 
que se fonnen odontoblastcs , ta papila dental, corno se llama ahora, conbene ya vasos sangulneos, fibras 
nervtOSas y fibras precolágenas, además de las células mesenqu1males no diferenciadas. En esta fase 
son numerosos las elementos celulares, y las fibras pt"&COlágenas son menos abundantes en la pulpa 
madura. 
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CAPITULO& 

ERUPCION DENTARIA 



8.1 GENERALIDADES 

Loa dtentes humanos se desarrollan en los maxilares 1 no hacen erupción sino hasta que la corona ha 
madurado por completo. En el pasado. el término erupción. era únicamente aplicado a la apanción de los 
dientes en la cavidad oral: actualmente se sabe que los mo1,11m1entos er;;puvos se inician al mismo tiempo 
que pnncipia la fonnac16n de la ralz dentana. y contrf'lúan durante todo el ciclo vital del diente. La 
ernergencta de la corona a través de la ercla, no es mas que un incidente que ocurre durante el proceso 
de erupc.IÓn. 
La erupción va precedida por un penodo en el que los d1enle!:i en desarrollo y crec1m1ento se mueven 
ajustando su posición en la del maxilar. también en crec1m1en10 El conoc1m1ento de tos mov1m1entos de 
los dientes durante la fase preerupt1va. es ind1spensabl2 con el fin de comprender meior el proceso 
eruptivo. 
La erupción propiamente dicha. tanto en los dientes temporales como en los permanentes. se divide en 
dos fases pretunc1onal y funcional Al fin de la pnrnera. !os dientes entran en oclusión En la fase 
fune«>nal los dientes continúan moviéndose, manteniendo relac1ones adecuadas ta;ito con el maxilar 
corno unos con otros 
Loa mov1m1entos de los dientes se clasifican en las siguientes fases 
1.- FASE PREERUPTIVA 
2.- FASE ERUPTIVA PROPIAMENTE DICHA. que a la vez comprende dos subfases a) prefunc1onal y b) 
funck>nal 
Durante estas fases los dientes se mueven en drferentes d1recc1ones y eslos movimientos se denominan· 
1) axial. movimiento vertical. mc1sal u oclusal. en e11recc1on al eie rr.ayor del diente 2) de denvac1ón 
rnov11TMento propi..lsivo corpóreo en sentido distal. mes1a1. lingual o bucal 3) de 1nclmac1on, rnov1mtento 
alnededor de un e.ie transversal. 4} rotatono: mov1rr1ento a1red~dor de un eie long1tud1nal del diente 

HISTOLOGIA DE LA ERUPCION 

FASE PREERUPTIVA: Durante esta fase el órgano del esmalte se desarrolla hasta que alcanza su 
tarnano natural; nevandose a cabo despué5 la formación total de los teildo5 duros de la corona Durante 
este periodo los gérmenes dentanos se e'lcuentran rodeados por tejido conjuntivo denso que se dispone 
de tal JTISnera que forma parte del saco dentario Tamb1en se encuentran c1rcunscrrtas dichas yemas 
dentanas poi" el tejido Oseo de ta cnpta dental. 
El desarrollo de los dientes 'I el crecimiento de los maxilares, son proce&as simultaneas e 
inteJ"depend1entes . Et cuadro m1crosc6pico del ma>11lar en desarrollo, demuestra que su =rec1m1ento 
ocu...re extensivamente en aquella porc16n de los ma>1ilares correspondientes a las crestas o apófisis 
alveolares. El germen dentano mantiene sus relaciones con el borde alveolar en crecimiento, al moverse 
en sentido bucal y a>11al 
Para que ios dientes en desarrollo mantengan su posición eri reloc16n c~n eL maxilar en crecimiento. son 
necesartos los s1gu1entes procesos móviles 
1.- MovimM?nto de traslac10n de todo el diente y 2.- mov1m1ento excéntrico de los gérmenes dentales 
El mo...imiento de traslación total, se caraclenza por un cambt0 de pos1c16n de todo el germen dentario, se 
reconoce por la pos1c10n de tejido óseo detrns del diente en mo .. nmiento y resorc10n Osea delante del 
mismo. 
En el movimiento excéntrico, una parte del germen dentano permanece fiJa. en cambio el centro del 
mismo cambia de pos1c1on Se caractenza tan sólo por resorción del hue~o al mvel de la superficie hacia 
la cual crece La yema dentana 
Durante La mayor parte del tiempo en que los dientes pnmanoff> se estén desarrollando, los max1tares 
superior e inferior crecen en longitud gracias a un proceso de aposición que ocurre en la llnea media y en 
sus extremos posteriores De acuerdo con esto, los gérmenes de los dientes caducos en crec1m1ento, se 
desvlan en sentido vestibular. al mismo tiempo Que los dientes anteriores se desvlan mes1alrnente y los 
pos tenores distalmente, dentro de los arcos alveolares que esl3n en expans10n 



Estos mov1m1entos de los gérmenes dentarios pnmanos. son rnov1m1entos parciales de traslaciOn. 
ocasionados en parte por el crecimiento excéntnco. Los gérmenes dentanos crecen el"I 1on91tud mas o 
menos a la misma velocidad con Que ios maxilares crecen en altura. de ahl que los dientes caducos 
mantengan su pos1c1ón supeñ1c1a\ a tra,,és de la fase eruptiva 
Los dientes permanentes que poseen predecesores temporales efectuan mov1rruentos -::omphcadas a.ntes 
de llegar a la posición con que hacen emergencia Cada 1nc1s1vo y canino permanentes. sa desarrollan 
pnmero en pos1c1ón lingual en relación con el gerTnen dentano temporal. y al nivel de su supeñ1c1e 1nc1sal 
u oclusal Cerca de la fase preerupbva se encuentran en pos1c•ón hngual en relación con la reg1on apical 
de sus predecesores primarios 
Los premolares pnnc1p1an su desarrollo en pos1c10n hngual y <'11 nivel del plano oclusa! de los molares 
temporales. después se colocan por deba¡o de las ratees de los mola~es pumanos. al final de la fase 
preerupt1va 
Los cambios entre 1os dientes pr.manos y permanentes. en cuan10 a su 1etac•On axial se deben al 
mov1m1ento oclusal de los dientes pnmanos y al crec1m1ento en altura de los ma,.;1lares Les gérmenes de 
los premolares. se mueven gracias a su desplazamiento "'"'centrico d1r191do en scn~1do bucal s.1tuándose 
entre el aspac10 radicular de los motares pnmanos 

FASE ERUPTIVA PROPIAMENTE DICHA 

a) FASE PREFUNCIONAL Se 1n1c10 con la formación de 1a raiz y temuna cuar>.Jo tos d1en1es han 
alcanzado el plano oclusal Al onnc1010 de esta fase. la corona se encuentra recub1en'l por el ep1tel10 
reducido del esmalte Mientras que la corona se rnueve hdc1a 1a superfo:::1e et te11do c::in1unt1vo q•Je se 
encuentra entre el ep1teho reducido del esmalte .¡ el ep1tel10 oral. desaparece. probablemente debido a la 
acc1ór. desmolit1ca del ep1tel10 dentano Cuando tas cúspides de ta cororia alcanzan a la mucosa oral se 
fusionan el ep1te1to bucal y el ep1teho reducido del esmalte en la porc,on central del área de fus10n. el 
ep1te\lo degenera y la punta de las cusp1des emerge hacia la cavidad bucal La emergencia gradual de la 
corona es llevada a cabo gracias al movimiento del ep1teho que recubre al esmalte (erupc1on pasiva) 
Los molares permanentes no tienen predecesores el órgano del esmalte de sus yernas o gerrnenes 
dentanos. se desarrollan a partir de una prolongac•On de la crcsla dentaria Los primares malares 
permanentes se desarrollan en una pos1c1on apTox1mada que conservarán al hacer erupc10n en la cavidad 
orat En cambio la corona de los segundos y terceros molares permanente-;. adoptan una pos•c•On 
diferente. presentando rnov1m1entos comphcados de rotación y denvac16n hasta erupcionar en la cavidad 
bucal con pos1c1ón y re1ac1ones correctas con respecto a otros dientes 
Cuando los segundos y terceros molares permanentes comienzan a desarrollarse. m el maxilar superior n1 
el mferior son lo suficientemente grandes para acomodarbs De alll que los motares 1nfenores segundo f 
tercero se desa1rollen en \a base de la rama ascendente mandibular. 1nchn3ndose de tal manera q1..:e sus 
superf1c1es oclusales se encuentran d1ngldas en sentido mes1al y hacia arriba. Habitualmente el segundo 
molar emerge en la cavidad oral en una posición distal correcta en relación can el p-"1mer molar El 
desarrollo inadecuado del maxilar infenor y la taita de suf,c1entes rnov1m1entos rotatorios en los estadios 
tempranos de la erupc10n. a veces dan lugar a que la c:orona del tercer molar 1ntenor se encuentre 
e1erc1endo pres1an contra la corona del segundo motar ccnt1guo Esto da corno resultado un tercer molar 
incluido 
El segundo y tercer molar supenor se desarrollan al nivel de la tuberosidad del maxilar supettor con sus 
superficies oclusales d1ng1das en sentido distal y hacia aba10 El desarrollo inadecuado del maxilar 
superior y la falta de suficier.tes mov1m1entos rotatonos en los estadios ~empranos. pueden ocas 1onar la 
erupción del tercer molar supenor con su superficie distal hacia vestibular El cambio de pos1c1ón de los 
dientes en desarrollo en los maxilares se encuentra en relación con el crec1m1ento de los dientes 
procesos alveolares y maxilares. 
b) FASE FUNCIONAL 
Después que los dientes han hecho erupc10n y s1;: han ouesto ~,., contacto con los antagonistas. sus 
mov1m1entos no cesan por completo. Por muer.o tiempo se pensó que los dientes en estado funcional ya 
no continuaban 1'lac1endo erupc:1ón Actuallnente las observaciones c\m1cas y los hallazgos h1s.tolOg1cos 
han demostrado que los dientes siguen moviéndose duran~e todo e1 ciclo vital. los mov1m1entos se 
efectúan tanto en sentido oclusal como rnes1al Durante el periodo de crec1m1ento el mov1m1ento oclusal de 
los dientes es mas o menos r:O.p1do 



Los cuerpos de IOs maxllarea crecen en aitura casi exclusivamente al nivel de las crestas alveolares. y los 
dientes benen que mover-;e oclusalrnente con la misma rapidez con que astan cree.ende los rnaJ(1lares, 
con objeto de mantener su posición funct0nal. El rno\11m1ento eruptivo de esta fase se encuentra 
enmascarado por el crecimiento s1mutté.neo de tos ma)(1\ares. 
La erupción vertical u oclu&al continua, favorectdo por apos1c16n continua de cemento. equilibra IOs 
proceaos de atricc16n mc1sal y oclusal, Umcamente de esta manera puede conservarse el ptano oclusal y 
ta distancia entre los maxilares durante la mast1caQ6n; cond1cl6n esencial para el tuncionarmento normal 
de k>S mUsculos masbcatorios. 
La movdkiad de dientes indi•.11duales. oc.asrcna una fricción al nivel de los puntos de contacto y un 
desgaste que cada vez va en aumento en esta zona El contacto Intimo de los dientes es mantenido a 
pesar de la pérdida de sustancia de las superficies proximales. gracias al movimiento continuo de los 
dientes hacia la lln~a media A este movimiento se le llama rTIO\llm1ento de derivactón m~I fis10k)g1CO 
El CT"ecimiento apos1elonal cementario conllnüa a todo lo largo de la superficie de ta ralz. pero ~ 
crectmtenlo del hueso se encuentra restnngido pnncipalrnente al mvel del fondo. apófisis alveolar y pared 
distal del alveolo. La pared mes1al del nicho alveolar muestra zonas de resorcton mas o menos amplias. 
sin embargo. aun en la superficie mes1al del al\leolo se pueden encontrar zonas de reparaaón por 
aposiQOn 6Sea. Esto comprueba h1stol6gica1T"1E1nte. la ex.stenc1a del mov1m1ento de denvac10n rnes1al 
fiaiolOgieo. 



6.2 MECANISMO DE LA ERUPCION DENTARIA 

Se han em1t100 teorlas que tratan de explicar las causas que ong1nan la erupción dentana Con tal objeto 
deben tomarse en cuenta los siguientes factores crec1m1ento de la ralz. crec1m1ento de la dentina. 
prohferac1on de los leJidos dentarros, abras10n por acción muscular. pres16n e1erc1da por la red vascular 
pulpar y te11dos periap1cales y apos1c16n y resorción Oseas 
Los mov1m1entos eruptivos de un diente no son sino efecto de crec1m1ento d1ferenc1al cuando dos órganos 
o porciones de un órgano topograficamente relacionados. crecen a diferentes velocidades La ontogénes1s 
de casi cualqu1er Organo y de todo el embrión. comprueba que et cre"::1miento diferencial constituye uno de 
los factores más 1mpon3ntes de la morfogénes1s En los malolares. es el crec1m1ento d1ferenc1al entre el 
diente y el hueso el Que favorece el mov1m1ento del diente 
La fuerza eruptiva mas obvia es la del crec1m1ento long1tud1nal de la ratz. dentaria Sin embargo, los 
movimientos diferentes de un diente en erupción no pueden. aún cuarido sus ra1ces estén 
desarrollándose, recorrer una distancia que es mayor Que la de una ralz completamente formada La 
mayorla de los dientes se mueven en diferentes d1recc1anes. as/ por ejemplo. pueden presentar 
rnov1m1entos d"' incl1nac10n, rotación '/ denvac16n El crec1m1ento de la raíz da lugar únicamente al 
mov1m1ento vertical o axial. La fuerza Que podría explicar la vanedad de mov1m1entos erupuvos. es la 
generada por el crec1m1ento del te¡1do ósea cercano al germen dental También es un hecho ,;iue los 
dientes se mueven extensivamente después que sus ralees ya se han desarrollado por completo El 
crec1m1ento continuo del cemento que recubre a la raiz y al hueso c1rcun11ecino. originan el mo111m1ento del 
dtente durante este periodo. 
En reahdad el mecanismo de la erupción dentana se encuentra aún en eslud10. parece ser que el 
rnov1m1ento axial, no es smo el resultado de una combtnac16n de dos factores 
1 - El te11do que se encuentra por debajo de la ralz en c:rec1m1ento (ligamento en hamaca), ofrece una 
resistencia que probablemente evita cualquier movimiento apical de la raiz en desarrollo; esto ocasiona un 
movimiento oclusal de la corona dentana a medida que la ralz aumenta en longitud 
2.- Probablemente el mov1m1ento axial es también provocado por la apos1c1on que ocurre a la altura de la 
reg1Cn apical del diente en desarrollo. El mecamsmo que da lugar a los movimientos laterales y rolatonos 
compleJOS de algunos dientes. constituye un problema que requiere aún de mayores estudies 

CONSIDERACIONES CLINICOPATOLOGICAS 

Por lo general los dientes temporales mfenores erupcionan antes que sus antagonistas superiores. 
Habitualmente la erupción se 1mc1a a una edad mas temprana en las n1r'las que en los n1r'los Tamblén 
existe una vanac10n normal en cuanto al tipo const1tuc1ona1. asl. los dientes dec1duales emergen hacia la 
cavidad oral mas pronto en mr'los long1llneos que en aquellos bien constituidos 
La erupc1on de los dientes temporales constituye un proceso fis1ol6g1co que se caracteriza por 1r precedido 
o accmpanado de los s1gu1entes slntomes: dolor, Que hace que el mno se lleve las manos constantomenle 
a ta boca; sialorrea. 1mtab1lidad, insomnio fiebre hgera y malestar general. La enc!a a1 mvel de la futura 
erupción puede encontrarse inflamada y ser sensible al tacto o presión superficial. La inflamación 
habitualmente desaparece después de la erupción. Dentro de Um1tes normales el primer dtente caduco 
puede no aparecer en la boca sino hasta la edad de un ario. Pasando este tiempo el proceso debe 
considerarse patolOgico 
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CAIDA DE LOS DIENTES PRIMARIOS (EXFOLIACION) 

En el ser humano, los dientes están dispuestos en dos curvas parabOl!cas, una maxilar y una mandibular. 
la pnmera es ligeramente mayor que la 1nfenor. por lo t<1nto los dientes supenores quedan algo por delante 
que los dientes infenores 
los dientes humanos que se desarrollan en dos generaciones. reciben los nombres de denticiones 
primana y permanente Los drentes pnmarios. temporales. dec1duales o caducos, se adaptan en número. 
tamano y forma al pequeno maxilar de los primeros anos de la vida. El tarnano de sus ralees, asl como Ja 
fuerza de su ligamento suspen:;ono penodol"tal. están en relaoón con el estado de desarrollo de los 
músculos mast1catonos Los dientes dec1duales son sust1tu1dos por los pennanentes. los cuales se 
caracterizan por ser más ve> Luminosos. encontrarse en mayor número y estar pt"ovtstos de un ltgamento de 
suspensión mas poderoso A la ellmmac16n fisiológica de l':is dientes pnrnanos, se les designa corno 
calda, climmac16n o exfol1ac1on de los dientes temporaleos 
La dentición pnmana ccnsta de veinte prezas dentarias diez en t;!] maxilar y diez en la mandlbula Asl 
tenemos d1'.l1d1endo ambas ct..rvas 8"n cuadrantes 2 mc1s1vos. un central y otro lateral. que sirven para 
cortar los ahmenlos. un can,no. cuya función consiste en perm1t1r el desgarramiento de los alimentos; en 
orden subsigwente están los molares pmnero y segundo. con superficie& rna&bcatonas más anchas y 
aplanadas, lo cual perrrute la lntl..!ración de las sustancias P. excepción de estas dos ultimas piezas 
dentanas, todas las demás tienen una sola ralz los pnrne1 os cientes en hacer erupción en ta cavidad oral 
son habitualmente los 1nc1sivos temporales centrales 1nfenores, que t:!tnergen cuando el mno tiene mas o 
menos seis meses de ~dad Los ultunos dec1duales en aparecer son los segundos molares superiores. 
que hacen erupc16n mas o menos .::i! frnal de los dos ar~os Cada diente de la dent1c16n temoorai 
eventualmente se ehm1na y es sustituido por el corret.pond1ente de la denL::iOn pennanente. 
la dent1cion secundana o permanente consti't de 11e1nla1dos piezas dentanas, 16 en el maxilar y 16 en la 
mandlbula Para cada cuadrante de la boca tenernos un mc1s1vo central y un 10ClSJVO lateral, un canino. 
dos premolares y tres molares. El primer diente permanente que hace erupc16n es habitualmente el primer 
molar. que emerge mmediatarnente por detras del segundo molar deck:tual cuando el nino tiene cerca de 
seis anos de edad El Ultimo diente caduco que perTI"\ancce en la boca es por- regla general el segundo 
molar el cual es susutu1do por el segundo premolar mas o menos a los 12 anos de edad Los motares 
permanentes no llenen predecesores temporales. 
Puesto que los primeros molares pennanentes aparecen mas o menos a los 6 anos cuando aún la 
denUción dec1dual se encuentra intacta. tiene gran 1mportanc1a reconocef" estos d1entes corno la denttoón 
pennanente. "i no confundirlos con los dientes caducos 

PROCESO DE F.LIMINACION DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

La ehminac16n de los dientes temporales no es sino el resulLado de la resorct6n progresiva de sus ralees, 
debido a la acción de los osteoclastos y cernentoclastus Los osteoclastos son células d1ferenc1adas del 
tejk:lo conectivo que aparecen como respuesta a la presión ejercida pof" el gennen dentario permanente en 
crecm11ento y erupción La presión es d1ngtda contra el hueso que separa al nicho alveolar del diente 
pnmario de la cripta de su sucesor permanente y en un estado postenor contra la superficie radicular del 
diente primario mismo. 
Debido a la pos1c16n del gerrrien dentario perrrranente, la resorción de las ralce:S pl"imanas de los mc1srvos 
y caninos, pnnc1p1a en la superficie Jmgual al nivel del tercio ap1Cal radicular . En este estadio. el 
movimiento del germen dentario permanente se hace en sentido vestibular y oclusal. 
En estadios posteriores, el germen del diente permanente se encuentra d1ngido en senbdo apical al diente 
pnmano. en estos casos la nzoclasia de los dientes pnmarios ocurre en planos transversales. dando lugar 
e que los dientes permanentes hagan erupc10n postenormente en posictón exacta a la que tenlan los 
primanos. Sin embargo, con frecuencia el movimiento en d1recc1ón vestibulal" es incompleto: entonces la 
corona del diente permanente traspasa la encla en posición hngual en Telaci6n con su predecesor 
primario. En el pnmer caso descnto el diente pnmano es eliminado antes que et diente pernianente haga 
erupción. mientras que en el segurv.fo. el dtente pernianente puede hacet" ierupct6n cuando el diente 
temporal aún se encuentra en su s1üo. 



En la mayorta de los casos, la resorción de las ralees de IOs motares primarios. comienza sobre la 
superficie de las mismas ralees prOx1mas al séptum 1nterrad1cular. Esto se debe al hecho de que los 
gérTnenes de los premolares se encuentran con fTecuenc1a entre las r.alces de los JT\Olares primanos En 
estas cond1c1ones. la resorción extensiva :te las ratee~ puede observarse mucho antes que la eliminación 
actual. 
Sin embargo. durante la erupc16n activa continua, les dientes primarios se desplaZan lejos del germen 
dentario en cree.amiento. el cual casi siempre viene a colocarse apk:alrnente en relac10n con los molares 
prirnatios Este cambio de pos1c16n penn1te al premolar en crecimiento encontrarse con un espacio 
adecuado para su desarrollo Las zonas de resorción 1n1c1al del molar- temporal son entonces 
reconstruidas por apos1c16n de nuevo cemento. y ademas del hueso at.eotar que se regenera 
A pesar oe esto, en estadios postenores los premolares en erupción vuelven a ir.vad1r e1 érea de los 
molares pnfT\Snos y en la mayoría de los casos s~s ralcei:, se reabsorben por completo. La re~orc16n 
puede llegar hasta la dentina de la coron.:i. en ocasiones zonas mayores o menores de esmalte pueden 
ser destruidas Los premolares aparecen con las cúspides de sus coronas en el lugar que ocuparon los 
molares pnmanos 
La resorc1Cn ostccclast1ca que es 1nic1ada debido a ta prestón eiercK1a por el diente permanente, es la 
causa primordial de la exfohaci6n del diente primario Dos factores auxiliares deben tomarse en cuenta 
tambtén: El deb1htam1ento de los te¡1dos de sostén del d;ente temporal, ocasionado por la resorción de 
zonas .;:¡.mpllas de sus ralees y la erupción continua actJva y pasiva, Que sin duela se encuentra acelerada 
durante la exfol1ac16n. 
La inserción ep1t~ha! del 01ente caduco. 5e despla2a en sentido ap1~1. es CSec1r hacia el cemento, dando 
lugar asl a que la corona cllnoca Ue! d1en:e se encuentre aumentada de tarna.-io y que la ralz cllnica en la 
que se insertan las fibras suspensorias. se encuertre acortada. 

.. 



6.3 DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES 

Las dtterenoas generales entre los dientes temporales y pennanentes son las siguientes: 
1.- Diferencia en tamano: Jos dit!ntes temporales son un poco más pequenos en todas direcciones. 
2.- Mayor constricción en el cuello: en Jos dientes temporales. la prominencia cervical del esrnaHe es 
bastante prominente y terrnina bruscamente en la linea cervical, donde se une con la ralz. 
3.- PigrnentaciOn: el esmalte de los dientes temporales es, en apariencia, mucho mas blanco que el de k>s 
pennanentes; por esa razón se les denomina vulgarmente dientes de leche. 
4.-Area ocJusal: El dtarnetro bucolingual de los molares temporales es, en general. mas angosto que el de 
los permanentes, debkjo a la mayor convergencia de las caras bucal y lingual, la una hacia la otra, en el 
tercio oclusal. 
5.- Ralees: las ralees de los n10lares temporales son mucho mas divergentes; esto deja espacio para la 
colocaci6n de tas coronas de los dientes permanentes. 



6.4 CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

DENTICION PRIMARIA 

DIENTE 

INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO LATERAL 

CANINO 
SEGUNDO MOLAR PRIMER MOLAR 

DIENTE 

INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO LATERAL 

CANINO 
PRIMER MOLAR 

SEGUNDO MOLAR 

MAXILARES 

MAN DI BULA 

APARICION EN LA BOCA 

7112 MESES 
9MESES 
18MESES 
14 MESES 
24 MESES 

APARICION EN LA BOCA 

6MESES 
7MESES 
16MESES 
12MESES 
20 MESES 

PERDIDA DE DIENTES PRIMARIOS 

MAXILARES 
EDAD 

MANOIBULA 

INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO LATERAL 

8AnQS 
7 Al\OS 
BAl\OS 
9AAOS 
10 Al\OS 
11~05 

INCISIVO CENTRAL 
INCISIVO LATERAL 

PRIMER MOLAR PRIMER MOLAR 
CANINO Y SEGUNDO MOLAR 

DENTICION SECUNDARIA 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

CANINO Y SEGUNDO MOLAR 

PRINCIPIO DE LA FORMACJON DE LA DENTINA y EL ESMALTE· de tres a cuatro meses. 
CALCIFICACION COMPLETA CEL ESMALTE: de cuatro a cinco anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION· de siete a ocho at\os. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: diez ar'los. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: un ano. 
CAl.CIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE· de cuatro a cinco anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de ocho a nueve al'\os 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ· once al'\os 

CANINO SUPERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA y El ESMALTE: de cuatro a cinco meses. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a siete at\os. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de once a doce anos. 
FORMACION COMPLETA úE LA RAIZ: de trece a quince anos ., 



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de at\o y medio a ano tres cuartos. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE· de cinco a seis at\os. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a once at\os 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de doce a trece anos 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de dos a dos y medio at\os. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de sets a siete anos 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a doce anos 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: ae doce a catorce ar'los 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE al nacer. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE. de dos z:''los y medio a tres ar'los. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a siete ar'los 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ. de nueve a trece anos 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 
PRINCIPIO DE FORMACION DE LA DENTINA y EL ESMALTE" de dOS anos y macuo a tres anoa. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ES MAL TE. de siete a ocho anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de doce a catorce anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de catorce a d1ec1séis anos. 

TERCER MOLAR SUPERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de siete a nueve aftos. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de doce a d1ecisé1s anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPC\ON: de d1ec1s1ete a treinta anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: da dfec.1ocho a veinticinco anos. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE. de tres a cuatro meses 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cuatro a cinco anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a siete anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RA.lz: nueve anos 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de tres a cuatro meses. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cuatro a cinco anos. 
PRINCIPIO DE LA. ERUPCION: de siete a ocho anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ diez anos. 

CANINO INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de cuatro a cinco meses. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a siete anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a once anos 
FORMACION COMPLETA DE LA RAiZ. de doce a catorce anos. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de un ano tres cuartos a dos 
anos. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de cinco a seis anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diez a doce anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de doce a trece anos. 



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA V EL ESMALTE: de dos at\oS un cuarto a dos 
al\os y medK>. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de seis a s.ete anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de once a doce anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ de trece a cator-ce anos. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA V EL ESMALTE: al nacer. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE. de dos ar.os y medto a tres anos. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de seis a s1ele anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ· de nueve a dte.z: anos. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION oc LA DENTINA y EL ESMALTE de dos anos y medK> a tres 
atlas. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de siete a ochO al\o:S. 
PRINCIPIOS DE LA ERUPCION de doce a trece al\os. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de catorce a quw.ce anos 

TERCER MOLAR INFERIOR 
PRINCIPIO DE LA FORMACION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE: de ocho a dieZ: allios. 
CALCIFICACION COMPLETA DEL ESMALTE: de dOCe a dieciséis at\oS.. 
PRINCIPIO DE LA ERUPCION: de diecisiete a treinta anos. 
FORMACION COMPLETA DE LA RAIZ: de dieciocho a veinticinco at\oa.. 



CAPITUL07 

CARIES DENTAL 

.. 



7.1 GENERALIDADES 

La canes dental es una enfermedad microbiana de los te1K:tos calcificados de los dientes, que sa 
caracteriza por la desm1nera1¡zac16n de la porción inorganica y la destrucción de la sustancia orgénlca del 
diente. Es la enrerrnedad crónica del diente mas frecuente que afecta a la raza humana. Afecta a 
personas de ambos sexos, de todas las razas. de todos los estratos socioeconómtcos y a todos Jos 
grupos de edad. Por lo regular empieza tan pronto corno k>s dientes hacen erupción dentro de la cavidad 
bucal. 

EPIOEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

La canes dental se puede considerar corno una enfermOOad de la crv1hi:ac16n moderna. puesto que el 
hombre preh1stónco rara vez sufrla de esta ronna de destrucción de los dientes. 
Se han realizado extensos estudios acerca de la e:ustenc1a de la ca:-res dental. estos estudios indican que 
la ctvtlízac10n moderna y el aumento en la canes dental son constantes en su asociación y que las tnbus 
aisladas pnm1l.vas es:án relativamente hbres de canes. 
Aunque puede existir cierto grado de res1stenc1a racial a la entennedad. el ractor dietético es el más 
importante. sobre todo porque 1a frecuenc¡a aurnenla por el contacto con las comidas c1vll1Z:adas 
Algunos estudios muestran diferencias notables en la canes entre las diversas razas 

ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

Por lo general se acepta que 1a etiok>gla de la caries dental es un probfema comple¡o, cornpltcado por 
muchos factores indJrectos que osc:urecen la causa o causas directas. No existe una opinión 
universalmente aceptada acerca de la eüologla de la canes dental. Sin embargo, dos teortas importantes 
han evolucionado a través de anos de investigaoón: la teorta &Ctde>genica (teorfa quim1ca·parasitaria de 
Miller), y fa teorla proteolltica. Hace poco se propuso una tercera teoría, la de proteólists-quelación. 



7.2 TEORIA ACIOOGENICA 

Varios investigadores anteriores a Miller h1c1eron importantes contnbuc1ones al problema de la et1ologfa de 
la canes. Una de las primeras observaciones fué la de Leber y Rotenstein, quienes en 1667, informaron el 
descubrimiento de m1croorgamsmos en las lesiones carrosas y sugmeron que la caries dental se debla a 
las bacterias productoras de éc1do Clark (1871. 1679), Tomes (1873) y Mag1tot (1878) co1nc1d1eron al 
creer que las bacterias eran esenciales para la canes. la cual era producida por é.c1dos, aunque sug1neron 
una fuente exOgena de éstos ul!1mos Underwood y Mtlles en 1 881 encontraron m1croorgamsmos en la 
dentina canosa y manifestaron que la canes se debla pnncipaJmente a las bacterias que afectaban a la 
porción orgánica del drente, al liberar ac1do y dlsol\ler los elementos inorgánicos. W D M1ller. 
probablemente el mas conocido de los pnmeros 1nvest1gad0res de Ja canes dentat. publ•có en forma 
extensa los resultados de dichos estudios. que empezaren en 1882 Culminaron en la s1gu1entt! hipótesis 
en la cual se eslableció La canes dental es un proceso qu!m1co-oarasrtano que consiste en dos etapas, !a 
des.calc1ficac1ón del esmalte. la cual da como resultaao s..i total destrucción. y la descalcificación de Ja 
dentina. como una etapa prel1m1nar. seguida por la d1soluc16n de los residuos reblandecidos El ácido que 
afecta esta Cescalc1frcac1ón pnmana se der1>.oa de la fermentación de los almidones y oe tos azúcares que 
se almacenan en los centros rele•mvos de los a1enles 
M1ller encontró que el pan. came y el azUc:-..ar, incubados 1n vitro con la saliva a la temperatura del cuerpo, 
produclan suficiente ácido en 48 horas para descalcificar a la dentina sana La formacrón de ácido se 
podia impedir mediante ebulllc10n. con lo que se confinnO el probable papel de las bactenas en su 
producción Después a1slO numerosos m1croorganisrnos de la cavidad bucat, muchos de los cuales eran 
acidogémcos y algunos. proteollticos Corno varias de estas formas bactenanas podrlan formar ácido 
láctico, M1Uer creyó qu& la canes no era causada por un sólo germen. sino por vanos m1croorganismos. 
Desde su apanción. esta teorla ha sido aceptada sin cambios por la mayorla de los investigadores. Casi 
todas las pruebas c1ent1ficas implican a los c.arboh1dratos, a los m1c:oorganismos bucales y los ac1dos. y 
por esta razón merecen una consideración postenor 

EL PAPEL DE LOS CARBOHIDARATOS 

Se ha hecho referencia previa al hallazgo de que Jos miembros oe las sociedades primitivas aisladas que 
tienen un Indice de canes relat1vamenle bajo, manifiestan un aumento notable en la f"recuencta de canes 
después de que se exponen a las dietas refinadas o civilizadas Se cree que los carbohtdra1os que se 
fermentan con rapidez son los responsables de la pérdida de la re-s1stenc1a a la canes 
Los primeros estudios de Millar mostraron que cuando los dientes se rncuban en mezclas de saliva y pan 

o azUcar, hab1a descalc1frcac1ón No sucedla esto cuando se usaba carne o grasa en lugar de 
cart:>oh1dratos Tanto el azúc;,;i;r como el almidón cocido produclan ácido pero se formaba muy poco 
cuando era sust1tu1do por almidones crudos Vclker y Prnkerton informaron de la producción de cantidades 
similares de tlc1do a partir de mezclas de sacarosa o de almidón incubados con saliva sin que existJesen 
dtt'erenc1as en la producc16n de t1c1do entre el azúcar refinado y el azúcar sin refinar. 
Los carbohrdratos fermentables constituyen del 25 al SQo/., de este componente de cart>oh1dratos. Los 
hidratos de carbono canógenos son de ongen d1etét1co debido a que !a saliva humana no contaminada 
sólo contienen cantidades mlnimas. sin importar el mvel de azúcar sangulneo. Los carbohidratos salivales 
se unen con las protelnas y otros compuestos y no estan di:.pon1bles para ta degradac1on microbiana La 
canogenícidad de un carbohidrato de la dieta varia con la frecuencia de la ingestión, la forma flsica. la 
compos1c16n qulm1ca, la vla de adm1mstrac10n, y la presencia de otros constituyentes de la comKta. Los 
carbohidratos sólidos. pegajosos. son mas productores de canes que los que se consumen en rorma de 
llqu1dos. Los hidratos de carbono presentes en las comidas detergentes son menos daninos a los dientes 
que las mismas sustancias presentes en las comrdas suaves retentivas. Los carbohldratos que elimina 
rápidamente !a sahva de Ja cavidad bucal que son deglubdos conducen menos a caries, que los que se 
8Uminan con lentitud 



.. 
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La placa bactel"iana fermenta con meno&. fac1lKiad a k>s po"5aC:aridos que a kJS rnonosac8ridos y a los 
disacáridos. Los gérmenes de la placa producen poco aadO a parbf" de k>s alcohok!s del azúcar, del 
sorbitol y del man1lol. La glucosa o la suerosa, que son d'9eridos cornpletarnenh!: por el estomago o por
vla intra1i1enosa, no c..'.>ntnbuyen a la canes debido a que no e$t3n drspombJes para la dtiscomposic10n 
microbiana 
Las comidas con alto contenido de grasa, protelnas o sal !"educen la retemwldad bucal de los 
carboh1dratos. Los hidratos de carbono puros. refin¡.dos. pt""oduc.en rn:.s canes que los compleJOS de 
carboh1dratos cr-udos, combrnados con otros elementos de La c:orriida. que reducen la solub1l1dad del 
esmalte o que poseen prop•edades ant1bactenanas 

EL PAPEL DE LOS MICROORGANISMOS 

La bactenologia de la canes dental t1e11e una larga e interesante hlStona. pero en verdad empezó en forma 
cientlfica con las 1nvesugac1ones de Mille,-. Su trabaJO al aisi<Jr 22 bpCS diferenles de microorganismos de 
la cavidad bucal En 1900 Goadby .:11s10 un baalo gram + oe ta dentina canos.a y io denorn1nO B. 
necrodenta!1s G1es y Kl1gl~r. en 1915 reall.Z.dron un e>rtenso e$tUdte de Jos rruaoorgan1sn10s bucales y 
encontraron un gran número en las pt>rsonas con caries En Las pruneras etapas de la enfermedad. habla 
una olterac1ón an 13 abundancia de ciertas l.::Jnnas presentes en la cavidad bucal Klarke, en 1924, 
descnbiO una nue1i1a especie de estreptococo, S. mutan::>, e? cual casi Ulvanao\ernentc se aislaba de las 
lesiones canosas ""n los dientes de las pac1er1tes bntánfcos Aurque el lrabaJO fué confirmado tres anos 
más tarde por- f'l.,c Lean el interés c1ent~f1co en S muta.ns pennane.::•6 ~tente 'iasta su redecubrim1ento a 
!Tled1ados de los sesentas 
Muchos de los pnrneros m1i1~st1gadores enfoc.aron la atencsón sobfe L. aodoph1lus debido a que se 
encontró con una frecuencia tal en las personas susceptibles a tas caries que se considero que tenla 
importancia etiológica Bunt1ng, N1cke~on y Hard llevaron a cabo ei..tenscs estuches acerca de este 
m1croorgamsmo: informaT"on que éste casi nunca se encontraba -=n las baca& de 1as personas inmunes a 
las canes, pero que poT" !o regular ex1stla en lds bocas de k>s 1ndrviduos susceptibles a dtcha enferTT'edad. 
Jay y Voorhees en 1927 informaron hallazgos similares y encontraJ"On que s! habla L. actdophilus en las 
personas sin canes acbvas. con frecuencia era una set\al del ~lo de cavtdades algunos meses más 
tarde. En 1928 Bunting establectó que esta conelaoón lentl'e L acic:k>Phdus y la canes dental) es tan 
precisa que, en op1n16n de este grupo. la presencia o ausencia de L. act00ph1lus en la t>oc.a constituye un 
entena ClefinibVo de fa act1;11dad de la canes dental que es ~ exacta de 'o que pueda ser cualquier
estimac16n qulmica. Además, se nctó que habla e.ese espontAoec:> de la e.aries. que coinc1dla con la 
desapano:;tón de L ac1d.:iphdus de la boca, ya sea por control pJofüactx:o, terapcut.100 o dietético. 
Jay manifestó el a1slam1ento de 12 capas de Leptotnrix en 1927. pe«> dudó da su 1mportanC1a en el 
proceso canógeno aunque pT"Oducla <'leido a partir de los c.art.1otudratos 
En los anos recientes los estudios bactenológ1cos han ayudada a ac:tarar- el papel de diversos 
microorganismos en la et1ologla de la car;es dental Se ha puesto éflf-dStS con&Klerable sobre las diversas 
intera:::c1ones d1etobactenanas que están implicadas en el de&.atTO«k> de la leslón sobre las d1ferer1tes 
superficies dentales Se han estudiado los m1croor-gamsrnos especificos as.I corno las combinaciones de 
gérmenes, corno lactobac1los, estreptococos mutans. especes de actir>ofnyces y otros Aunque puede 
existir desacueT"~Jo con respecto a las especificidades, hay poca duda acerca de que las bactenas son 
md1spensabtes para la produccion de canes. Las prueb3s mdican que dNersos gérmenes. como los 
estreptococos y lactobacilos. estén lnllmamente asocsados con la canes dental 
Existe la posib1Jhdad de que i o mas microorgamsrnos estén irnpl::::;ados en la 1ruciac10n ae lo canes, 
mientras que otros pueden mftutr en e1 progreso de la enfennedad. 
También existen pruebas sólidas de que dNersas interacciones lbetobactenanas bactenanas es:.án 
1mphcadas en la canes coronal y de 1a superfiae rad~tar. y pueden representar d'Os enfermedades 
diferentes desde el pun:o de vista ecológico asl corno del r-ntCf"Obio¡ógX:o. 
En la actualidad se reconoce que los estreptococos estuchados pot"" Keyes y F1tzgerald de hecho son 
cepas roedoras de Estreptococo mutans. un rn.cnx>rgantsrno CéWl6geno muy poderoso y eficaz. El 
redescubnmiento surgió de estudios cllmcos y ~k:os .-eabzados en muchas partes del mundo 
que revelaron que S. mutans es pandémico en su dJStribuciOn geografica y particUlarTnente trecuente en 
las sociedades donde hay alto consumo de aacarosa. corno lnglaterta, iOS paises escandinavos y Estados 
Unidos . 



EL PAPEL DE LOS ACIDOS 

Se desconoce el mecanismo exacto de la degradación de los cart>ohidratos para fonnar écidos en la 
cavidad bucal por la acc16n bactenana. Probablemente ocurre por rotura enzlmatica del azúcar. y los 
ácidos formados son éc1do léct1co, aunque también otros, como el butlnco. El hecho de que la producción 
da ácido parece depender de varios sistemas enzunaticos ha sugendo un método para disminuir esta 
fonnaci6n dt!I ac1do mediante la mterferenc1a con ciertas enzimas Se debe desechar el mito de que la 
saliva causa la canes dental 
La mera presencia de acidos en ta cavidad bucal es menos importante que la localizactOn de ac1do sobre 
la superficie dental Esto sugiere un mecanrsmo para sostener _a los ácidos en un punto dado. por 
periodos relativamente largos Por !o general se esta de acuerdo que la estructura conocida corno placa 
dental llena esta ft.mc1ón 

EL PAPEL DE LA PLACA DENTOBACTERIANA 

La placa dental (placa m1crob1ana o placa bactenana) es una estructura de 1mportanc1a Y1tal como un 
factor contnbuyente al menos a la tn1c1ac1ón de la lesión canosa. Ha s1:::10 reconocida por muchos at'los y 
fué demostrada en preparaciones h1stol6g1cas por Williams en 1897 
Aunque M1ller subrayó el papel de la comida y de tos .:i.c1dos produc1dos por la degradación bacteriana, 
pensO que la placa protegla et esmalte contra el ataque de los procesos canosos En contraste. G. V. 
Black consideró a la placa como muy importante en el proceso canoso y. en 1899. lo descnb16 en este 
modo: ·La placa gelabnosa del hongo carioso es una pellcula delgada. transparente. c;ue por lo regular 
escapa a la observación. y la cual sólo se revela mechante una búsqueda cuidadosa No es ta masa 
gruesa de matena atba que tan frecuentemente se encuentra sobre los drentes. ni es el material de color 
blanco gomoso que se conoce como sarro, el que con frecuencia abunda en caso de fiebre y que a 
menudo se presenta en la boca en pequenas cantidades en ausencia de fiebre· Este autor estaba seguro 
ckt su Importancia en el proceso canoso 
La placa dental. o microcosmos, como Amim la designó tiene una composic10n qulmlca y fls1ca, variables. 
pero por lo general consiste en componentes sahvales, mucma. células epttel1ales descamadas y 
microorganismos. De manera caracterlsbca se forma en tas superficies dentales que no se llmp1an en 
forTTIS constante y aparece corno una pellcula delgada, tenaz. que se puede acumular en un grado 
perceptible en 24 a 48 hrs 
Un componente importante de la placa dental es la pelfcula adquinda, que se l'onna JUsto antes o en forrria 
concomitante con la cotonlZac10n bactenana y puede facthtar la formac10n de la placa Esta pellcula es una 
glucoprote!na que se derwa de la sahva y es absorbida a las superficies dentales No depende de las 
bactenas pero puede serv1r con"lO un nutriente para ros m1croorgamsmos de la placa 
Existe un acuerdo generai respecto a que la canes del esmalte empieza por debajo de la placa dental. Sin 
embargo, la presencia de una placa no necesariamente s1gnrfica Que se desarrollará una lesión canosa en 
8$8 punto. Las variaciones en la fonnac10n de canes se han atribuido a la naturaleza de la propia placa, a 
la sahva o al diente 
Btbby (1931J subrayó QUe las pellculas m1crobacter1ana:;. se forman en la superficie de casi todos los 
dientes ya sean susceptibles o resistentes, de tal manera que la naturaleza de la placa debe ser 
Importante en la 1mciac10n de la !esión cano~. 
El extenso estudio de la flora bacteriana presente en la placa dentat ha indicado la naturaleza 
heterogénea de la estructura. La mayorla de los 1nvesbgadores han hecho hincapié en la presencia de 
microorganismos filamentosos, Que crecen en largos h1kls entrelazados que tienen la propiedad de 
adhenrse a la superficie lisa del esmalte. Después los bacilos y los cocos mas pequeraos son atrapados 
en esta trama ret.cular. Los estreptococos y lactobacilos acidUncos y ac1dOgenos son en par-Ocular 
numerosos En ocasiones, las cepas de los microorganismos filamentosos son activamente acldOgenas a 
través de la fermentac10n de los carboh1dratos, pero esto no parece ser un carécter distintivo general del 
grupo. 
Blbby ( i 940} estudió las caracterlsticas de las diferentes cepas de microorganrsmos filamentosos que se 
aislar--., de las placas dentales y r.uevamente sena/O su capactdad para adhenrse a la superficie lisa. 



Blayney y cols. (1942) estudJaron la fonnacion de la placa sobre '°s dtenles a~ de su erupcaón hasta 
que fueron notables las lesiones canosas Senalaron que eJ tiempo necesano para el desarrollo de 
cavidades precisas que representaran canes tempranas en una superficae de~ mtada fué de varios 
meses Hemmens y cols. (1946} creyeron que la placa dental era el mas probable punto cte parbdla para ta 
invest1gac16n, d1ng1da a entender las pnrneras etapas de la canes del esmalte. ~n numerosas 
placas provenientes de las .aireas de los drentes que se hablan canado durante el c,.;rso de la 
1nYest1gac1ón Los estreptococos ac1dUncos fueron los gérmenes que se aJSJason e.o., n-.a.s frecuencia de 
las placas durante el periodo de act1Yidad de la canes. estuY1eron presentes en numerosas van.ables en 
66% de las placas Se aislaron e-streptococos alfa de un poco más del 50% de Las placas Pf"OVementes de 
las superf1c1es cariadas y del 75°/a de las no canadas La mayor trecuenoa con que se presentaron 
lactobacilos en las placas fvé de 57% •. pero se set'laló que estos gérmenes aumentaban du!"Clnte el periodo 
en el que se desarrollaban las lesiones canosas 
Alguna vez se pensó c¡ue fa placa dental c¡ue es permeable a los ca1boh1dratos con la pos.ble excepción 
de los almidones. actuaba para sostener a los carboh1dratos en un lugar restnng~ por un periodo 
relat1vamenle largo Stephan (1~0) demostro c¡ue este concepto era 1ncorrec-..o y que lo:> carboh1dralos 
c¡ue atravesaban 1a placa se degradaban rt!ptdamen!e Usó un m": .. roelccl.Todo de ant1~n10 capaz de 
medir el pH en una placa dental 1n s1tu El pH de !as placas en las d1ferc."fltes persooa.s varia. pero el 
promedio es de aprox1rnac:arnen1e 7 1 en las personas sin canes. hasta 5 5 en quienes habEa canes 
extrema La rnvesl1gac1ón de las cavidades prox1m.ales. abiertas en forma mecáruca. mostró que el pH 
más baJO Yanaba de 4 6 a 4 1 Stephan taml.J1én es1ud10 el pH en las placas den~ despues de en1uagar 
la boca con una solución glucosa o de sueros.a al 10'% En 2 a 5 mm. después del en,u.ague. el pH de la 
placa habla caldo a un pH entre 4 5 y 5 O y gradualmente regresaba al nwel del pti en una a dos horas 
Los estudios postenores md1caron d1ferenc1as en las reducciones en el pH de las personas sin canes y las 
que tenlan canes act1Ya. El pH de la placa en el grupo sin canes no cayó por debap de 5 O unidades 
después de! en1uague de glucosa. mientras que el pH en el grupo de canes actrva cayó a menos de s_o 
unidades después de! enjuague de glucosa en más de ra mitad de los casos. Los dientes maxilares 
antenores exh1b1eron una mayor calda de pH en Ja placa que los dientes rnandabulares antenores, lo que 
indica que la sallW'a tiene mnuenc1a en la producoón de acido de la placa El cepiRado de lio.s dtentes antes 
del en1uague de carboh1dratos de prueba no dio curvas sat1sfacton.as de pH de la p:aca debtdo a la 
remoción de matenal de ésta 
Stralfors ( 1948) llevó a cabo estudios similares a los de Stephan y ademas COITeiaoono '°5 niveies m.ás 
bajos a los cuales habla caldo la placa después del enjuague de carbotudratos con et numero de 
lactobac1los. utihzanUo éste corno una pcueba de actw1dad de canes Se dernostló que las personas que 
llenen un pH mlnin"lO más atto poseen un número mas ba10 de lactobactlos y pos.il.llenlent una actiY1dad 
menor de canes Stralfors también informó que la placa tiene una capactdad ~ mucho mayor 
que la saliva y esencialmente esto se debe a la presencia de bicarbonatos y prole!nas. Vratsanos y cols. 
estudiaron la ac1dogénes1s de la placa en los pacientes susceptib~s y en k::ls resistentes a La canes 
m1d1endo in sítu el pH se la placa tnediante m1CTOelectrodcs de anbrnomo y por l.a prueba cuanbtalwa de 
los ácidos de la placa mecbante aonoatografia Hqutda. 
La mayor parte de las investigaciones de la m~rob1ologfa de la placa dental ha oonduldo que predomman 
tres grupos bas1cos de m.cTOOrganisrnos· estreptococos, act1nomyces y ve.uonettae. Las pnnc..ipaies cepas 
de estreptococos presentes en la ptaca son: S. mutans. S sanguis, S. m.ruo.-. S ruGen y S. salfvarius (no 
comúnmente). Las pnncipales cepas de acimOfTlyces incluyen: A. VISCOSOS. A.- naes&undi, A. rsraelu y 
roth1a dentocanosa El grupo vellooellae son gérmenes coco1de~ ar.aerobios gr~. pn1""1Qpalrnentc V. 
varvula y V alcalescens. En la actualidad se considera que S. mutans es el pl1oaipal agente ebok)gico en 
la canes dental humana 
Un importante descubnmiBnto fue el reconocuniento de que ciertas cepas de este¡:Alx:oc:os canOgenas y 
altamente ac1dógenas. en espec.1al S. mutans. tienen la hab1hdad de rneta~izar- ta sacarosa dtelétJca i de 
smtebzar glucano mediante una glucosiltransferasa extracelurar y superlic::aal de la céiu1.a._ Se considera 
que ésta enzima tiene importancia especial en el establecimiento de S. rnutans en ia placa dental Parece 
que esto ccurre por mecho del glucano que se loc.ahza en la supertlcttt celular de S. rn.Aan.s y que actúa 
como el lugar pnmano de unión para la enzima, la cual después evoca una nueva sintesis de gtucano a 
partir r:1e ta suerosa exOgena con la subsecuente adherencia a la supef"ftcie del esn-salte 



Este glucano es un gel insoluble. pegajoso o viscoso, relativan'M!nte inerte y resistente a las enzimas 
hldrolfticas bacterianas, que hace que la placa se adh~ra en fonna tenaz a las superficies dentales y 
tambi6n parece que actüa como una barrera contra la d1h.Jsi6n de los amort1guadore~ salivales que por lo 
comUn neutraUzarfan a los &ciclos formados en la placa. Gibbons y Socransky demostraron que ciertas 
bacterias cariOgenas pueden almacenar poUsac8rldos intracelulares que actüan COIT'tO una fuente de 
reserva de IOs carbohic:lratos para la ferrnentac10n y mantenimiento de la producción de ac1dos en la placa 
du,..nte 5os penodoa en que la dieta del lndi'Vtduo carece de azUcar. 



7.3 TEORIA PROTEOLITICA 

AUnquc las pruebas d1spon1bles de la llamada teorta i\Clda de la canes son considenlbles, aün no se 
aceptan COf'TlO concluyentes debido en gran parte a su naturalez.a circunstancial La teoria proteolltiea es 
una attonlallva más para la exphcac.On de la canes 
Se han &Cl'ecentado las pruebas de que la porción organica del diente puede Jugar un importante papel en 
el procesG canoso. Algunos de los primeros in .... estigadores. principalmente Heyder y Wedl (1869), 
Bodecker (1378). Abboct (1879) y He1tzmann (1887) contnbuyero:'1 en forma significativa al mejOf' 
conocirruento de la esuuctura de 1os .. :hentes No solo oernostraron que cmrtas estructuras del ~lle 
estan fonnadas de matenaL orgarnco. corno las laminas y 1.as .. ainas de los bastones del esmalte, sino que 
también Bodecker sug1né que estas laminas podlan ser nnportantes en el progreso de la canes dental, ya 
que sirven COtnO guia para los m1croorganis.rros a través del esma::e La conttnuktad de :a cutfcula del 
esrnatte con las tammas también fué demostrada por estos 1nvesh~adores 
Se ha establecido que et esmalte contiene aproximadamente Q_56ºk de rnatnz orgánica, de 1a que el 
0.18~-=. es un tipo de qu~~auna. O 17'%, es una prote!na solub~ tal vez una g!ucopf"Otelna. y el resto son 
acido cltrico y péptidos 
Baurngartner (1911) y F~1schmann {1914 '1921} demostraron que los fTUC.t"OOrganisrnos podlan invadir a 
las lamtnas del esmalte y creyeron que los ac1dos proch.JCKios por estas bactenas pocH.11n destru1r la 
pon:.ton inorganica del esmalle. Gottheb {i944) '/ Gottheb. 01Jrnond y Appleum (1946) postularon que ta 
caries esencialmente es un proceso prc1eollt1co los m1croorgan1.5rnos invaden las >Jias orgamcas y las 
dt:tstn.Jyen en su a>Jance Ad1T1ibero11 quR la formación del Aedo acornpana la prote6hs1s· entre menor 
canbdad ese lámmas estén afectadas, mayor numero de vamas do los ba!i-tones del esn"iatte estan 
lestonadas. Gottheb sostuvo que la p1gmentac10n aman11o era caracaterlsl1ca de la canes y que ésta se 
debla a ta producc'6n del o•grnento por g<':!rrnenes pr0teollhcos. Dre~en y cols mtonnaron que un tipo 
sun1lar de ptgmentaciOn se podla producir 1n v1tro por la acción de los productos intermedios de la 
degradaetón de carbotildratos en las coronas den1ates no c...anadas descalc1~. También se produ.JO 
una ptgmentac16n s1rnllar por la expos1c16n de dientes sin canes a estractos de cl.1\1.wos puros de 
lactobacllos en un medto s1ntéllco que contenía glucosa S1 ésta no estaba presente, no ocorrta la 
ptgmentac10n 
Fnsbie, Nucko\ls y Sa1.1nders {1944, 1947) fueron espeoalMente actrvos para estudiar las tes.iones 
canosas Lempranas del esmalte y descnb1eron una fase m!Cf"OSC6P'(:a de caries en la cual se podrta 
demostrar microorganismos por deba¡o de una superficte de esmalte aparentemente intacta o una en la 
cual no ex1stlan pruebas oe un romp1n-.1ento de su contmu1dad En algunos casos se encontró una ptaca 
bactenana en pos1c1on sobre la cub1ertd superfiaal del esmalte Las \eslOnes canosas defm1tnras 
tempranas de color blanco o café presentes en el esmalte mostraron cambios simitares pero n'3s 
av"anzados en la matnz del esmalte Estas lesiones tempranas se extend1eron en forma lateral por debajo 
de la superf'~e mtacta. explicando de esta manera el fen6fneno descnto por Thewlis, Dar1mg y otros. de 
una capa raciiopaca que cubfla las lesiones canosas tempranas. Fosdi::k y Hutch1nson {1965). 
describ1eron la capa radiopaca a un proceso de madurac¡on de la superficie dental después de la 
exposlCl6n al medio buGal, el cual proporciona la vla de d1fusiOn en o cerca de la superficie menos reactJva 
a los acidos En estas c1rcunstanc1as, los Oc1do-. benen que penetr-,.1.r a una considerable profundidad 
antes de que se encuentren cristales de apat1ta solubles al áeldo. Las vanac1ones menores en las 
~tructuras organ1cas e 1norgámcas del diente posiblemente son lrnportantes para determinar et patrón y 
el grado de progreso de la caries temprana. De este modo, la canes puede penetrar ya sea a tra\/éS de los 
bastones del esmalte o a lo largo de 1as ;;.reas que estan entre ellos: puede haber extensión a lo largo de 
vanos bastones o puede afectar a segmentos de numerosos bastones. 
Frisbie y Nuckolls (1945.1947) demostraron que la canes de la denbna es ~milar a la que se presenta en 
el esmalte. E!!os también senalaron que puede ex1sbr ablandanuento de la dentina a pesar de que el 
esmalte que lo cubre aparezca duro e intacto. Estos autores pensaron que el éeido serta neutraltzado 
antes de penetrar el grosor total del esmalte y por tanto no podla causar c:&esr..ak:rficac1on de la dentina que 
es menos soluble al ;!iodo. 



Plncus (1948, 1949) propuso afgo dtferente. aunque relacionado con el problema de la caries. Pensó que 
la membrana de Nasmlth y otras protelnas del esmalte son mucoprotelnas, que producen ácido sulfürico 
con la hldrOUsis. La base de esta teoria ha sido el aislamiento de la cavtdad bucal da bacilos gram
capaces de producir la enzima sulfatasa. que libera el ácido sulfUrico combinado a partlr de la 
mucoprotelna, Supuestamente, el ácido liberado disuetve el esmalte, combinándose con el calcio para 
fonnar aulfato de cale~. Es interesante que este compuesto se ha encontrado en el esmalte canado pero 
no en el sano. Sognnaes y Wslocki (1949, 1950) demostraron la presencia de un mucopolisécando ácido 
en la materia orgániea lnterprismática del esmalte maduro, pero senaló que la sulfatasa no se habla 
encontrado en el sitio de una caries. Además. no se demostraron sistemas enzimáticos capaces de atacar 
a la queratina en la cavidad bucal, aunque si hubo otras enzirnaG como la colagenasa, la hialuromdasa, la 
foa1atasa y la mucinasa que atacaron a las protetnas rTl8flos resistentes. 

, .. 



7.• TEORIA DE LA PROTEOLISIS-QUELACION 

De la combinac1on de un 10n metálico 1norgénlco, por lo menos dos grupos funcionales ricos en 
electrones. resulta un quelato en una sóla molécula orgánica El agente quelante es una molécula capaz 
de sujetar un 16n metáhco y de retenerlo en una especie de pinza, (en griego chele significa pinza>. y de 
formar asl un amllo heteroclchco Los átomos que fi¡an el 10n meta11co reciben el nombre de ligaduras y 
generalmente se trata de oxigeno, rntrOgeno o azufre. En b1ologla hay muchos quelatos conoc1dos entre 
Jos que se encuentra la hemoglobina (que contiene hierro) la clorofila (que contiene magnesio>. la vitamina 
B 12 (que contiene cobalto). y tas enzimas como c1tocromoox1dasa (que contiene tanto hierro como cobre) 
y cart>ox1pept1dasa A (que contiene zinc) 
El calcio se fiJa covalentemente por medio de dos oxigenas de los grupos carbox1lo y en un enlace 
covalente coordinado que incluye los electrones no compartidos del grupo de los alcoholes En efecto. el 
citrato puede formar Quelatos de calcio y posiblemente resulte importante para la mov1lizac10n fis1ológ1ca 
del calcio del CSQueleto y para llevar calcio compuesto al suero ComparatNamente, el lactato tiene poca 
importancia corno agente Quelante del calcio. Por supuesto. esto no elimina la func10n del lactato en la 
desca1c1ficac10n ac1da 
Se ha propuesto la quelacion para exphcar la destrucción del diente. ~'ª que los campar.entes 1norg.tlln1cos 
del esmalte pueden eliminarse en igual forma en pH neutro o alcalino. La teorla de proteóhs1s-quelac1on 
considera que la canes es una destrucción bacteriana de los drentes en la que el primer ataque se dmge 
pnnc1palmente a los componentes org.tlin1cos del esmalte. Los productos de descompos1c10n de esta 
matena orgánica tienen propiedades que!antes y, por tanto. d1suelveri los minerales del esmalte De este 
modo, tanlo los constituyentes orgamcos del esmalte como los inorgc1inicos se destruyen 
slmultaneamente 
De acuerdo con esta teorla, la descalc1ficac10n se produce por medio de una vanedad de agentes 
compleJOS. como los aniones ac1dos. aminas, am1noac1dos, péptidos. pohfosfatos, y los derivados de 
carboh1dratos Estas sustancias son productos de la descompos1c10n microbiana ya sea de los 
componentes organices del esmalte o de la dentina, o de los ahmentos ingeridos que atraviesan la placa 
Se piensa que fas bactenas orales querat1notlt1cas intervienen en el proceso. Se consideran importantes 
las diferencias que se observan en la proporc10n de queratina existente en el esmalte de los dientes de 
nlnos que experimentan canes en mayor o menor grado 
Schatz y Martm refutaron la teorfa quim1oparas1tana, apoyando en cambio la teorfa de proteo\lsis
quelac10n y establecieron que el acido puede prevenir la destrucción del diente al interferir con el 
crecimiento y actividad de las bactenas proteollbcas. Se propuso que el écido protege la materia orgamca 
del esmalte. 
Las soluciones de las sales de sodio de vanos am1noacidos (alanina, aspartato, gtutamato} y de lactato en 
un pH neutro, o casi neutro, pueden aumentar la fi¡ación de fósforo radlac!Jvo por el esrna1te, o bien la 
pérdida de calcio del mismo esmalte. Esto se ha interpretado como evidencia de que la desm1neral1ZaciOn 
ocurre en un pH neutro Morch y cols, propusieron la hlpOtesis de que la desmmeralizaciOn se inicia con 
disolución ac1da cuando el pH de ta placa es bajo, y que continúa mediante la intervención de agentes 
formadores de complejos cuando el pH de la placa es neutro 



7.5 FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA CARIES DENTAL 

Et hecho de que exista una notable variación en la frecuencia de canes entre tas diferentes per.sonas de la 
misma edad. sexo, raza y are.a geografica, que subsisten con dietas similares, bajo las mismas 
condiciones de vtda, subraya la compktJldad del problema de la canes. La mera presencia de 
microorganismos y de un sustrato adecuado en un punto dado de una superficie dental aparentemente no 
es sufictente para establecer una les16n cariosa en todos los casos. Es razonable suponer que existen 
variaciones en la frecuencia de caries debido a la presencia de drvef'Sos y posibles factores indirectos o 
contribuyentes. 
En 1947 hubo una conferencia acerca de los mecanismos de la canes dental y de las técnicas de control. 
En esta reuntón se hizo una evaluac10n concisa acerca del conoc1miento que se tiene de ciertos aspectos 
de Ja caries dental. Este grupo senaló varios factores indirectos que pueden inflwr en la etiologla de la 
caries, que son los siguientes: 

A.- DIENTE 

1.- composición 
2.- caracterlsbcas morlo&ógM:as 
3.- posición 

B.- SALIVA 

1.- composietón: 1norgénk:a. org.énk:a 
2_-pH 
3.-cantidad 
.C.- viscosidad 
5.- factores antibacterianos 

C.- DIETA 

1.- factores flsicoa: calidad de la dieta 
2.- factorea locales: contenido de carbohidratos, contenido de vitamina, conlenk:to de ni:aor. 
Un factor adicional también es importante y garantiza el analisis en esta s.ección: el papel de las 
condiciones sist.6mk:a&. 

EL FACTOR DENTAL 

Por muchos anos se ha investigado la composición del diente para determinar s1 puede existir una 
relación con la canes. De hecho, la mayor parte de los estudios se han refendo a la porciOn inorgémca de 
diente. pero no fué sino hasta hace poco que las técnicas se l"l:llfinaron lo bastante para permitir el hallazgo 
de pequet\as diferencias en los aspectos flsicos o en los constituyentes qulm1cos que pueden estar 
relacionados con la susceptibilidad a la caries o a la Inmunidad a ésta 
En vanos estudios acerca de la relación de la caries con la composición qulmica de los d~ntes, no se 
encontraron diferencias en los contenidos de calc10, fOsforo. magnesio y carbonato del esmalte en los 
dientes sanos y los cariados. Sin embargo se infonnaron de diferencias importantes en el contenido de 
fluoruro de los dientes cariados y de los sanos. Se encontró que el contenido de nuoruro del esmalte y de 
la dentina de los dientes sanos era de 410 ppm. y de 873 ppm., 1aspectivamente. pero sólo de 139 ppm Y 
de 223 ppm • en los dtente• cariados. Se manifiesta que el esmalte de los dientes sanos contenla 
0.0111+- 0.0020% de nuoruro. mientras que lo& dientes canados contenlan sólo 0.0069 +- 0.0011 de 
ftuoruro. 
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Los estudios acerca de la comµos1aón qulmtea del esmalte, indican que el esnialte de la superficie es 
més resistente a la canes que el de la subsuperficH!'_ El pnmero esta mas mineralizado y tie.,de a 
acumular mayor cantidad de fluoruro, zinc. pk>rno y hierro que el esmalte subyacente. La superfic.e es 
més baja en bióxido de carbono, d1suoetve mas lentamente k>s acidos, contiene rneno5 agua y tiene més 
material orgánico que el esmalte de fa superficie AJ parecer estos factores contribuyen a la res1stenc1a a 
la caries y en parte son resµonsables de la desintegración más lenta del esmalte de la supoerf1c1e que del 
subyace'lte en las lesiones canosas mJCtales 
Se ha sugerido que las carar:terlsllcas rnorfológ.cas del dJ.ente tienen influencia en la 1n1c1ac10n de la canes 
dental. La h1poplasia del esmalte predispone al desarrono de la canes d~ntal y entre mas este afectado el 
diente, es mas extensa la canes 
El único aspecto morf.:il6g1co que puede ored1sponer el d~sarr-oUo de la canes es la presencia de fi!.uras 
oclusales p1ofundas, angostas o de tosetas bucales o linguales Dichas fisuras tienden a atrapar comida, 
bacterias y residuos. y como los defectos son especialmente comunes en I~ base de las fisuras. se puede 
desarrollar la canes con rapidez en estas .a reas. Por el contrano, confo1 me avanza la atncc1ón, los planos 
indinados se vuelven bajo-; y dan menos oportunidad de atrapam+ento de la com11Ja en las fisuras, y 
drsminuye la pred1spos1c16n a la canes 
Todas las pruebas disponibles indican que la atterac.16n de Ja estructura dental por trastornos en Ja 
forTnaCi6n o en la calcificac16n sólo tienen rrnportanci.a secundana en la canes dental. El grado de 
progreso de la canes puede estar influJdo, pero la rnciaaón de ésle se afecta muy poco. 
La posic1on del d1enle puede Jt..gar un papel en el procese. de la canes dental bajo aertas c1rcunstanc1as. 
Los dh!nles que est.an mal alineados. fuera de posición, volteados o situados en una forrria que no es 
normal pueden ser d1flcdes de limpiar y tJenden a favorecer la acumulación de comicia y de restos 
alimenticios. De este modo. en las personas suscep1íb1es. seria suficJente para causar ta caries en un 
dteflte, el cual, en circunstancias normales de a!10eaaón apropiada, no desarrollaría canes. Le. pos.k:M)n de 
los dientes parece ser un factor menor en la etiologla de la canes dental 

EL FACTOR SALIVA 

El hecho de que los dientes estén en constante contacto con la salrva y banados por eUa sugerirla que 
este agente del medio externo podr1a inftwr en fonna profunda en el estado de salud bucal de una 
persona, 1nclutdo el proceso de canes dental. La compleja naturaleza de la saliva y la gran variacrón que 
presenta en su composlCJ6n son prernonrtonas de las dificultades que Sti encuentran para estabktcer que 
factores pueden mftu1r en fonna directa sobre la salud dental. La natura'eza poco común de la saliva hace 
que aún el es.tud10 de sus constituyentes nonnales y de sus actividades ffs1cas sea drflcd, mientras que el 
rango de los valores normales casi impide el establecimiento :fe/ punto en el cual existe un estado 
patológico Es aún mas d1flc1! la corretacaon de dk:ho estado con una anomalla bue.al patológtca especifica. 
La compos1c16n de la saliva varia entre las personas y no muestra una relación constante aparente con la 
composición de la sangre. Una fuente pnnapal de discrepancia descansa en la expresión de la 
composición en términos c1e sahva de descanso y estimulada. La estimulac1ón del nu10 salival obviamente 
inftuye en el volumen total secretado en un penado detenrnnado de tal manera que las expresiones de 
valores de los salivales en términos de m1hgrarnos paf" c1ento no son parncularrnente s1gmficatJ"'os a 
menos que se describan las condtet0nes exactas bajo las cuales se Junto la saliva El término de saliva de 
descanso es en especial confuso. debdo a que muchos estimules que tienen influencia en la saliva son 
enganosos. El concepto de Babkm de que la sahva mezclada no tiene composición fi¡a, pero que varfa de 
acuerdo a las circunstancias bajo las cuales se junta la saliva, es la apro1dmaci0n mas razonable a este 
problema. No obstante, ha habido muchos estud!OS acerca de la composición e~rnental de la sahva y de 
los porcentajes aproxrmados bap diferentes cn:unstancias. asl corno la correiactón con la frecuencia de 
la caries dental 
Las concentraciones de calc10 y fOsfDf"O ifl0f11án1COS muestran una considerabk! vanaclOn, dependiendo do 
la velocidad de la secreción. El contenido de calcto y fósforo de la saliva es ba¡o en las personas que 
tienen caries activa. 
Se ha investigado °' ..::ontemdo de fosfato inorgénico en la saliva Junto con el calcto y so enconb'O que 
habla una gran vanaci6n dependiendo de varios fac:l:Of'E!S 

, .. 



Existen nuinerosos componentes inorganicos de la salÍ\l'a corno sodio, magnesk>, potasio, carbonato. 
cloruro y fluoruro. Con excepc1ón de éste Ultimo. los demas no se han investigado a fondo También se ha 
aislado el tioclanato de la saliva y alguna vez se pensó que inh1b/a a los microorganismos asociados con 
la canes dental. En la actualidad se conoce que el t1ocmnato probablemente no tiene efecto en la nora 
bacteriana ni en la caries dental. 
El contenido de amoniaco y de urea de la saliva fué estudiado por muchos investigadores Turkhe1m en 
1925 sena\6 que la saliva de las personas que eran inmunes a la canes mostraba un mayor contenido de 
amoniaco que la obtenida de las personas con canes 
Stephan informó de la presencia de urea en la saliva en una concentrac16n de 20 mg./100 mi de saliva de 
descanso y de 13 mg.1100 mi. de sahva est.Jmulada. La urea se puede h1drohzar a cart:>onato de amoniaco 
por la ureasa, lo que aumenta el poder neutrahzante de la saliva. 
Se ha sugerido que los am1noac1dos de la sahva son una fuente de nitrógeno y de arnonraco. aunque no 
se ha podido enconlrar una correlac16n entre las cantidades de amoniaco de la saliva y la actividad 
cariosa. 
La presencia de un carbohidrato secretado en la sall-..n ha sido discutido por vanos investigadores. 
Muchos de ellos no han podido aislar un azUcar reducido en la salrva que no estuviese relacionado con un 
carbohidrato persistente provemente de la dieta. La sahva no es nea en glucosa. 
La enzima bucal mas prominente e importante es la amilasa, o pt1alina, que es la sustancia responsable 
de la degradación de 1os almidones La sahva .:ie la parOtlda siempre tiene mayor cantidad de am1lasa que 
la saliva proveniente de otras glándulas 
El pH de la saliva ha sido Objeto de una extensa investJgac1ón. en parte debido a la facilidad con la que se 
pueden hacer las determinaciones y en parte por la relac16n sospechada del ácido con la canes dental El 
pH de la saliva es muestra de una mayor variación que el pH de la sangre. pero la mayor/a de las 
personas caen dentro de unos limites 11"\3& bien estrechos. 
La mayorla de los estudios relacionados con el pH de la saliva y su conex16n con la canes dental no han 
mostrado una relación positiva 
La cantidad de saliva secretada en un penodo deterrnmaclo, puede, al menos teóncarnente. Influir en la 
frecuencia de caries. Esto es evklente sobre todo en los casos de aplasia de la glándula salival y tambl6n 
de xerostomla en la cual puede faltar la saliva por completo. dando como resultado una caries dental 
excessva caracterlsbca. 
Constantenlente las g1andulas salivales secretan cierta cantidad de salrva, y esta constituye la de 
descanso. Muchos factores pueden alterar la canl1dad de secreción de la saliva de descanso asl como 
muchos factores pueden afectar al la tasa metabólica basal. por lo que existe una considerable vaciaciOn 
de s.ecrec10n entre las diferentes personas. Por lo tanto el término sattva de descanso es arbitrano y algo 
Incierto, dependiendo de las cond1c1ones de descanso impuestas por el mvestlgador 
El témiino saliva estimulada o activada también esta mal definido, puesto que los medios de estimular la 
secreciOn, la velocidad del movimiento max11ar, la sustancia masticada o admmistrada en forma sistémica, 
el periodo de recolección y otros factores, pueden influir en el volumen de la sahva secretada. La 
Importancia de d1ferenc1ar entre la saliva de descanso y la estimulada es obvia, puesto que la condición es 
diferente y las condiciones se deben especificar cuando se informen los datos cientifi=s. 
Se ha encontrado que ta vanacron de la saliva de descanso entre las d1f'!trentes personas es mayor que la 
salÍ\l'a estimulada 
Es probable que la tasa de secreción de la saliva simplemente sea un factor adicional que contnbuye a la 
susceptibihdad o a la resistencia a la canes 
Se ha sugendn que la viscosidad de la saliva tiene alguna importancia para juzgar las d1ferenc1as en la 
actividad de la canes entre las distintas personas 
Se ha informado que la alta frecuencia de canes se asocia con una saliva espesa. muc1nosa. La 
viscosidad de la sahva se debe en gran parte al contemdo <=n muc.ina. Que se deriva de las glándu;as 
sublinguales. submaxilares y accesonas pero su importancia no esta bien aclarada 
La capacidad amortiguadora de le sahve es otro factor que ha rec1b1do una considerable atenc.6n debido a 
su efecto potencial sobre los ácidos en la cavidad bucal. El poder neutrallzante del ac1do de le saliva no 
necesariamente es reflejado por el pH de ella, y puede explicar algunas de las d1ferenc1as observadas 
entre el pH de la salive y la frecuencia de canes 



La relación entre la capacidad amortiguadora de la saliva per se y la acbvldad de La caries dental no es tan 
&Imple como se podrfa suponer. La produccion de écido, que es importante en el proceso de 1a caries. se 
presenta en un s1t10 localizado sobre el diente, que. sobre todo en tas pnrneras etapas de la caries. esta 
protegido por la placa dental. que al parecer actUa como una mernbrctna oSlnOtica que impide el libre 
intercambio de iones. Asl, a pesar de que los K1nes amortiguadores estan presentes en la saliva. pueden 
no estar d1spombles en su totalidad en aquellos s1t1os espectficos donde son necesanos sobre la 
superficie dental 

EL FACTOR DIETA 

El papel de la dieta y los factores nutnc1onales merecen una considerac10n especial debtdo a las 
d1ferenc1as en la frecuencia de canes que a menudo se observan en las poblacaones que subsisten con 
distintas dietas. Aunque se han llevado a cabO estudios climcos en un intento de estudiar a ctertos 
componentes de la dieta con relación a la canes. oscurecen d1vel'"SOS factores vanables los resultados. 
Se ha sugerido que la naturaleza flsJCa de la dieta es un factor responsable en la d1ferenc1a dtJ la canes 
entre el hombre onm1t1Vo y el hombre moderno L.:1 del pnrnero por lo general consrstla en comtda no 
refinada, dura, que contenla una gran cantidad de alimento drf1cll de d.genr, que limpiaba loS dtentes de 
los restos adheridos durJnte !as excursiones masticatonas usuales Ackttnás la pr-esenc:ia de tierra y arena 
en los vegetales no bien ltmpios dentro da la dieta pnrrntrva 1nduclan a una grave atnce16n de las 
superficies oc.:lusa~s y proximales ~e los dientes, este aplanamiento causaba r-educc'6n en la probabilidad 
de la canes dental 
En la dieta moderna. las cormdas suaves refinadas, tlenden a adhenrse en forma tenaz a los dientes y no 
son removidos debido a la falta general Ce alimentos d1flc1les de dJQ81lí. Al reducirse la rnashcac:JOn debldo 
a la blandu~ de la dieta aumenta esa coleeeton de aes.echos sobre los dtentes Es ObVk> el efecto 
pequdicial que presenta esta d1smmuc1on de la función sobre el aparato penodOntal. 
Se ha demostrado que la rnasuc:=ic16n de la comida reduce en fonna drarnébca el número de 
microorgan1smos bucales cultivables Corno las áreas de k:rs daentes que estén expuestas a la& 
e11:curs.ones de ta comida por lo regular son inmunes a la caries, ta hmpte..za ~ica por las corrúdas 
detergentes puede tener algún valor en el control de ta canes. 
El contenido de carboh1dratos de la dieta c.as1 se ha aceptado un~lrnente corno uno de k>s factores 
más importantes en el proceso de la caries dental y uno de ~ pocos que se pueden aiterar en fonna 
voluntana como una medida odontol6gica preventiva. 
El contenido dt: vitaminas de las dtetas \ie'le un efecto importante sotne W frecuencia de la canes dental; 
se ha investigado a la vitamina O con mayor cuidado en relación co"I la ca~s dental que cualquier otra 
vitamina Existe acuerdo general con resoecto a la necesidad de la vrtamma O para el desarrollo nof'TT\al 
de los dientes 
Muchos investigadores, han de.;cnto malformaciones, en particular h1popl.as1a del esmaJte en la etapa de 
deficiencia Sin embargo, no esta bien definida la re!ac.On del raquibsrno con la canes dental. El único 
cam1r.o posible por el cual el raquthS/llO mfant1I pudiera 1nOu1r en ta ff'ec:Jenoa de canes dental es una 
alteración en ta estructura dental qua hace que los d1Cr1tes sean ni.as suscepttbles a la canes 
lA INGESTION DE CALCIO Y FOSFORO EN LA DIETA: Se ha relacionado en fonna popular con la 
caries denta! Los trastornos en el melabohsmo del calcio y fósforo durante et penodo de formación de ios 
dientes puede dar como resultado una h1DOplaS1a grave del esmalte y defeetos de la dentina. Pero si estos 
traslomos se presentan después de que se ha completado la formación de los dientes no hay n1ngUn 
cambio en la propia sustanc'3 dental. 
El contenido. de fluor en la dieta y en alimentos especificas en particular. encontrandose cantidades 
variables de fluoruro en muchas sustancias de las plantas, dependiendo en cierta parte del contentdo de 
ftuoruro de la tierra en ta cual crecieron. En general. las hojas de las plantas contienen más nuon.H"O que 
los tallos, y la piel de las frutas contienen má.s que la pulpa 
Ha habido pocos intentos par'S estudiar al fluoniro de la dieta en relaQ6n con la e.aries dental corno se ha 
hecho para el contenido de fluoruro del agua potable. Se cree que el f\uoruro de la dteta es poco 
Importante comparaao con el que s~ bebe en el agua debido a que no est.,1i rnetab61icatnente dispan1ble. 



FACTORES SISTEMICOS 

Exlaten cienos factores, disociados del medio externo local o al menos no lnttmamente aaociados con 
6&te, los cuaies se han relacionado con la frecuencia de canes dental, que ae pueden anahZar en fonna 
conveniente bajo este titulo general. No se debe Inferir que estos factores sistémicos no operan a través 
de un mEteanismo iocal, pero puede ser el caso. 
Por muchos at'loa se ha ligado la herencia con la frecuencia de caries dental Cuando la familia 
pern'\8nece en una loealldad. kls ninos Que vrven en condiciones s1m1lares a las de sus padres en su 
niftez, las suscepUblUdad a la caries seré muy similar en ta mayor parte de toa casos. Esto es bueno aun 
para los dientes partJcutares y para las localidades que por pnmera vez. son atacadas, e\ orden con que 
ocurren las cavidades. y la edad parttcular en ta que se presentan. 
Los aspectos raciales de la auscept1b11idad y de la inmunidad a la caries fueron analizados con 
anterioridad. Esta tendenc1& racial hacia una alta o una baJa frecuencia de caries, en algunas ocasiones al 
""'"ºª· parece que sigue patronea hereditarios. El hecho de que los factores locales puedan alterar con 
facilidad esta tendencia a la caries indicarla que la hcrencla no eierce una tuerte inftuencla para 
determinar la ausceptibihdad individual a la caries. Sin embargo, esto es un factor que no se puede negar. 
El embarazo y la lacbl;ncia se han relack>nado tan cuidadosamente con la canes dental que es dificil creer 
que dicha opinión no esté ba&ada en un dato cientlfico. El decir un diente por cada nlt'lo se ha citado 
ernptlarnente por muchos al'\oe. Esto es. como podré verse, un concepto equivocado. También se deba 
recordar Que no eXJ.Sta un mecanismo para la pnvaci6n fisi016gica del cak:io de los dientes como lo hay del 
hueso de tal manera que un feto en deaa.n-ollo no puede cak:rficar a expensas de IOli dientes de la madre 
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7.6 CLASIFICACION DE LA CARIES DENTAL Y SINTOMATOLOGIA 

Se ha clasiRcado la canes dental en distmtas formas. dependiendo de los aspectos cllnicos que 
caractenzan a la lesión en particular. La canes dental se puede clasificar de acuerdo al Jugar donde se 
encuentra en el diente md1v1dual COITIO 
1.- CARIES DE FISURAS Y FOSETAS y 2.- CARIES DE LAS SUPERFICIES LISAS. Algunas veces es 
aconsejable clasificar a la canes dental de acuerdo a la rapidez del proceso como 
1.- CARIES DENTAL AGUDA y 2.- CARIES DENTAL CRONICA. 
También se puede clasificar a la canes de acuerdo s1 la lesión es nueva y ataca a una superficie 
previamente intacta o si se presenta alrededor de los márgenes de una restauración 
1.- CARIES PRIMARIA (1,1irgen) 
2.- CARIES SECUNDARIA (recurrente). 
CARIES DE FOSETAS Y FISURAS 
La canes de teselas y fisuras del tipo pnmario se desarrolla en la superficie oclusal de las molares y los 
premolares. en la superficie lingual y bucal de los molares y en ta superficie lingual de los incisivas 
maxilares. Las fisuras y fosetas que presentan altas par13des empinadas y bases angostas son las más 
susceptibles a desarrollar canes. Estas tosetas y fisuras profundas algunas veces se cano;;ideran como 
fallas del desanouo. en particular debido a que el esmalte que se encuentra en lo més profundo con 
frecuencia es muy delgado o en ocasiones no existe y permite de esta manera la exposición de la dentina. 
Las fisuras y fosetas angostas profundas favorecen la retención de los restos ahment1c1os y de los 
microorganismos, y la canes puede resultar de la fermentación de esta comida y de la formación de ácido. 
Las tosetas y fisuras afectadas por la caries temprana pueden aparecer de color café o negras y se 
senbrén ligeramente suaves y pescaran a la punta de un explorador fino El esn'\alte que directamente 
bordea a la foseta o a la nsura puede aparecer de color blanco azulado opaco conforme se va socavando. 
Este socavam1ento so presenta por diseminación lateral de la canes en la unión denlln~smalte. y puede 
ser un proceso r.:'lp1do s1 el esmalte que se encuentra en la base de la feseta o de la fisura es delgado 
La diseminactón lateral de la canes en la umón dentino-esmalte asl como la penetración dentro de la 
dentina a lo largo de los tUbulos dentinales puede ser extensa sin que se fracture el esmalte que lo esta 
sosteniendo. Asl. pueden existir grandes lesiones cariosas con sólo un punto muy pequeno de abertura. 
Este esmalte socavado puede romperse repentinamente bajo la fuerza de mast1cac1ón. o el dentista 
puede abrir una gran cavidad cuando esté escavando la feseta o fisura. Este fen61TI0no fué el origen de la 
kiea equ1Vocada de caries Interna. que supone que un diente se puede cariar de dentro hacia atuera. No 
es necesario decir que siempre existe un punto de pEJnetración No se puede Inferir que todas las e.artes 
de las tosetas o fisuras empiezan con un punto angosto de penetractón y desarrollan una gran cavtdad 
con un esmalte sobresaliente. En muchos casos la lesión empieza como una cavidad abierta que se 
vuelve progresivamente más grande, abarcando casi toda la extensión de la cavidad que esté expuesta al 
inedia bucal. En este últirrta tJpo de canes el progreso de ta enfermedad es por lo regular mucho más 
lento, y con fTecuencia se encuentra demorado el contacto pulpar. 

CARIES DE LAS SUEPRFICIES LISAS 

La caries de las superlictes lisas del tipo primario es una caries que se desarrolla &Obre las superficies 
proximales de los dientes o en el tercio g1nglval de las superficies linguales o bucales. Rara vez ocurre 
canea en otras áreas, excepto en los casos de dtentes en mal posición o mal fonnados. debido a las 
proptedades autohmpiadoras da estas áreas. A diferencia de la canes de fisuras y tosetas, que no 
dependen del desarrollo de una placa. definitiva y bien reconocida para tn1ciación de la caries, la de las 
superficies lisas por lo general está precedida por la formación de una placa dental o microbiana. Esto 
asegura la retención de los carboh1dratos y de los microorganismos sobre la superficie dental en una parte 
que no se hmpia en fonna habitual, y la subsecuente formación de ácido para iniciar el proceso carioso. 



La caries proximal por lo regular empieza jus10 POr debaJO del punto de contacto, y aparece en las etapas 
tempranas COn'\O una opacidad blanca, leve. del esmalte, sin que exista una perdida aparente de 
contmuidad de la superficie del esmalte En algunos casos aparece corno un érea pigmentada de color 
amarillo o café. pero en cualquiera de los casos por lo regular esta bien demarcada. La mancha de color 
blanco yesoso temprana se vuelve rugosa. debido a la desca1c1ficac1ón superficial del esmalte. Conforme 
la canes penetra. el esmalte que rodea la lesión asume un aspecto de color blanco azulado similar al que 
se \le alrededor de las tosetas o fisuras canosas Esto es en oarucular aparente cuando ocurre 
diseminación lateral de la canes en la umon dent1no-esmalte. El tipo más rép1do de caroes por lo regular 
produce una pequena 3rea de penetración: las formas mas lentas, una cavidad abierta. poco profunda. No 
es raro para la canes proxrmal extenderse tenlo bucal corno hngualmente, pero rara vez la cavidad pasa 
de los llm1tes de las áreas accesibles a la excursión dd la comida o at cepillo dental. 
La caries cerv1ei:1l se presenta en las superficies bucales. linguales o labiales y por lo regular se exttende 
desde el área opuesta a la cresta g1ng1val o..::lusalmente a la convexidad de Ja superficie del diente que 
marca la porc10n autol1mp1ridora del diente Se extiende en forma lateral hacia las superficies proximales 
y, en ocasiones. baJO el margen libre de la enc1a Así la :es1cn canos.a cervical caracterlst:ca es una 
cavidad en fornlB de luna creciente que empieza. como la canes proximal. corno un airea yesosa 
hgera1n.ente rugosa que poco a poco se e.xca\la la canes cervical casi soemp~e es una cavidad at:nerta, no 
presenta el punto angosto de penetración que por ro común se ve en la canes de tosetas y fisuras y en la 
canes proximaL Esta fom1a de canes se presenta en cualquier diente s.n pred11eCC16n y t!Stá directamente 
relacionada con la falta ae h1g1ere bucal. De todas las !armas de canes dental en las diferentes par.es del 
diente. existe menos excusa para que se presente caries cervical. puesto que se puede prcvemr en casi 
todas tas ocasiones mediante una higiene adecuada 

CARIES DENTAL AGUDA 

La canes dental aguda es aquella forma de canes q;..ie sigue un curso cllmco raptdo y que da corno 
resultado participac10n pulpar lemprana del proceso canoso. Ocurre con mas trecuencia en rnnos y 
adultos jóvenes. posiblemente po:-que los túbulos dentinales son grandes y ab.artos y no muestran 
esclerosis. El proceso por lo regular os tan rapido que existe poco l.Jempo para que se deposite la derltina 
secundana. 
La entrada 1n1cial de la lesión canosa pennanece pequeiia, mientras que la rapida diseminación del 
proceso en la unión dentina-esmalte y la participación difusa de la dentina produce una gran excavación 
interna. Se ha sugerido que la sahva no penetra con facilidad por aperturas pequenas a la ktsión carios.a, 
de tal manera que conforme se forman los écidos tienen poca oportunidad para ser neutralizados o 
arnortJguados. 
En la canes aguda la dentina por lo regular se tine de un color hgerarnente amarillo en vez. de cafe oscuro 
corno la canes cróntea, el do~r es mas un aspecto de la canes aguda que de la carie5 crónica, ~ no •• 
un hallazgo invanable 
La canes por biber-On, también llanl8da canes de enfenTierla y slndrorno del biberón, es una forma 
intel"89ante y desafortunada de caries excesiva que afecta a ta denbción decidua. Se ha atribUtdo al uso 
proJongaclo de: 
1.- biberón que contiene una fórmula láctea o leche. JU90 de fruta o agua azucarada. 
2.- lactancia. 
3.- pacificantes endu!Zados con azúcar o miel. 
casi siempre existe el antecedente de los datos senalados, después del af\o de edad. paf' lo regular corno 
una ayuda para que el nino pueda donnir. 
la enfennedad se presenta cllnicarnente corno una destrucción canosa extensa de &06 dientes deciduos. 
que con mas frecuencia afecta a los cuatro incisivos maxilares, seguidos por los primeros n'M'.>tares y 
después los caninos si el hábito es prolongado Se ha hecho hincapié que es la ausencia de la caries en 
los Incisivos mandibulares lo que distingue a esta enferTTiedad de Ja canes ordinana. El proceso canoso en 
los dientes afectados puede ser tan grave que sólo pennanecen los munones o las ralees. 
Cuando la leche u otras formas de carbohtdratos se hmpian répktarnente en la boca no son altamente 
canógenos. Sin embargo. s1 se guardan en la boca cuando el bebé duenne, el acto repetitivo pronto 
conduce a una caries rntensa. Los 1nc1s1vos mandibulares por lo regular escapan ·debtdo a que están 
cubiertos y p.-oteg1dos por la lengua 



CARIES DENTAL CRONICA 

La canes dental cr-ómca es la forma que progresa con lentrtud y que hende a afectar la pulpa mucho 
después que la canes aguda. Es más comUn e~ los adultos La entTada a la ~n casi mvanablernente es 
rnayOI' que la de la canes aguda Debido a esto ~o solo exlSte menos retencK>n de comida sino también un 
mayor acceso de saliva El lento progreso de !~ lesión penTute sufic.iente befnpo para que se reahce la 
esclerosis de los tUbulos dent1nales y el depósito de dentina secundana en respuesta a 1mgaci6n adversa 
La dentina cariada con frecuencia se t1ne de un color café oscuro 
Aunque existe una considerable destrucc10n superficial de la sustanoa dental. La cavKiad por lo general es 
de poca profundidad con un mirnmo de ablandamiento de lo dentina E>rn>le poco socavamiento del 
esmalte y Urncamenle una d1semmac1ón latera' moderada de la canes en la unl6n dentmo-esrna1te. El 
dolor no es un hecho común de la canes crónica debido a la protee.etón que ofrece ta dentina secundaria a 
la pulpa 

CARIES RECURRENTE 

La canes recurrente es el lipa que se presenta en la vecmdaJ 1nrnedQla de una rcstauracion. por lo 
general se debe a una extens10n inadecuada de la restauracK>n ony1nal. que favorece la retenciOn de 
residuos. o a la mala adaptación de un rna:ena! .:le obturac:.00 a ta cavidad, que produce un margen de 
escape 
Se ha pensado que la canes recurrente ccun-e por deba¡o de ta res.tauracJOn s1 no se removió toda la 
dentina cariada antes de insertar ta curac10n. Se descubre la tataoa de esta Idea s.i uno recalca el hecho 
de que la canes depende de la presencia no SOio de k>s ~ sino también del sustrato, el 
carbohidratu En los casos de caries recurref"te por debaJQ de ta restauraaOn, por to general se ha 
demostrado que la restauración tiene m<'.lrgenes malos qua penn1ten el escape y ta eritrada tanto d9 
bac:tenas como de sustrato. En 1943 se estudK> el deSt1no de las bactenas selladas en los tUbu~ 
denllnales y se set'lalO que los lactobacilos rnorlan. m.entras que bs estneptoc:oc:;os per.NStian 

OETENCION DE LA CARIES 

Se dice que hay detención de la canes cuando ésta se vuetve estatica o estacionaria y no muestra 
n1ngunft tendencia a progresar más 
Las detenciones dec1duas y permanentes son casi afectadas por este uanstorno. Se presenta casi 
exclusivamente en la canes de las superficies oclusales y se caractenza por presentar una gran cavtdad 
abierta en la que falta retención de:. comtda y en la que la dentina ablandada y descalcrficaaa en s.u 
superficie, poco a poco es brun1da hasta que torna un color cate aspectO pulido y está dura Se le ha 
denominado endurecimiento de 1a dantina Con frecuencia se presenta es.cterosis de los tUbulos 
dentma1es y formac10n de dentina secundaria en los casos de canes detenida. 
Otra forma de canes detenida es la que algunas veces se ve en tas superlk;les prox1rnales de lo~ dientes 
en los casos en los que se han extraldo los dientes adyacentes. y se obs.erVa un área teflida de café en o 
justo por debajo del punto de contacto del diente retenido. Este representa una CCJries muy temprana que, 
en muchos c;::osos es detenida después de la extracctón debido a la fonnac¡ón de una zona de 
autol1mp1eza 

REMINERALIZACION DEL ESMALTE DE LA CARIES 

Este proceso. t;,:imb1én descnlo ba10 los terminas de rever.¡1btüdaCJ de la canes y consohdac1ón de las 
lesiones canosas tempranas del esmalte. ha recibido fTlayOI" atenoOo en los anos recientes. 
pnncipalmente debido a que se reconoce que es un aconteom.ento fntjs COfllUn de lo que antes se crela. 
Los resul~ados de las mvest1gac1ones en la acruahdad 1ochcan que eJOSte un proceso natural de 
rem1neralizac10n b1ológ1ca en la boca, que es responsable del rnanton~to de las superficies dentales 
mediante la prec1p1tac10n de sales mmera~s provenientes de la sa&Na. Se ha sugerido además que los 
iones de fluoruro juegan un papel en la estJmulac10n del proceso de rorniner.lhz.acl6n por el aumento en la 
tasa de depós1to del fosfato de calcio, y Por meJorla del grado de re~ obtemda, y entonces, 
incorpor;aindose a sJ mismo dentro del mmeral, produce un esnmtte rerninerahzadO con una solubdidad 
reducida al éc1do 



La• lesiones pequenas del esmelle, que representan lesiones cariosas en una etapa temprana no se 
pueden descubnr con técnicas rad1ograficas o clln1cas convencionales. debido a que la alteración consisle 
en una zona limitada de desminerahzaci6n que esta por deba10 de la superflc1e sin que presente ninguna 
cavidad. Son estas áreas, que aparecen cflnicarnente normales. las que se remineralizan con las sales 
que conhenen fluorurn y que se pueden mantener en ese estado en forma indefinida hasta que ocurra 
alguna alterac10n en el balance. y las lesiones se agranden y se vuelva una lesión carlosa común que se 
pueda descubrir por rayos X. 

SINTOMATOLOGIA DE LA CARIES 

Una vez destruid~s las capas superficiales del esmalte, hay v!as de entrada naturales que fac1lltan la 
penetración de los i!lc1dos ¡unto con los germanes corno son tas estructuras no c.alc1ficadas o 
hipocalcificadas, Jamelas, penachos. husos, agu¡as y estrfas de Retz1us 

GRADOS DE CARIES 

Black. clasificó la caries en cuatro grados y son 
a) CARIES DE PRIMER GRADO· abarca el esmalte 
b) CARIES DE SEGUNDO GRADO· abarca esmalte y dentina 
e) CARIES DE TERCER GRADO abarca esmalte dentina y putpa, pe .. o está conservando su \11tal1dad. 
d) CARIES DE CUARTO GRADO· abarca esmalte. dentina y pulpa, pero ésta ya esta muerta 
CARIES DE PRIMER GRADO En 1a canes der esmalte. no hay dolor. se localiza al hacer la mspecc10n y 
exploroción; el esmalte se ve de bnllo y cok>r uniforme, pero donde la cutícula se encuentra incompleta y 
algunos prismas se han destruido. da el aspecto de manchas blanquecinas granulosas. Otras veces se 
ven surcos transversales oblicuos y opacos. blancoamarilJentos o de color café. 
Microscópicamente imc1ada i;:r, caries, se ve en el fondo de la pérdida de sustancia, detritus alirnent1c10, en 
donde pululan nurnarosas variedades de microorganismos 
Los bordes de la gneta o cavidad son de color café. mas o menos obscuro y al hmp1ar los restos 
contenidos en la cavlCad, encontrarnos que sus paredes son anfractuosas y pigmentadas de café 
obscuro 
En las paredes de la cavidad se ven los pnsmas fracturados a tal grado que quedan reducidos a sustancia 
amomo 
Más ~rotundamente, y aprox1mtmdose a la sustancia normal. se observan pnsmas disociados cuyas 
estrlas han sido reemplazadas por granulacK>nes y en los 1nterst1clos pnsmátJcos, se ven gérrnenes, 
bacilos y cocos por grupos y uno que otro diseminados 
M .. adentro apenas se in1~a la desintegraclOn y los prismas estan normales tanto en color corno en 
e•tnJctura 
En este grado de canes NO HA Y DOLOR 
CARIES DE SEGUNDO GRADO· En la dentina el proceso es muy parecido aún cuando el avance es més 
répk:to dedo que no es tejido tan mineralizado. como el esmalte. pero su compcslclón contiene también 
cristales de apat1ta impregnando a ta rnatrtz colégena Por otra parte existen también elementos 
estructurales que propician la penetración de Ja canes, como son los túbulos dentinanos. los espacios 
lnterglObulares de Czermal, las llneas incrementales de Von Ebner y Owen, etc 
La dentina una vez que ha sido atacada por el proceso canoso, presenta tres capas bien definidas: la 
primera formada qulmlcamente por fosfato monocálcico. Ja mas superficial 'f que se conoce con el nombre 
de zona de reblandecimiento E!:ild. constituk:la Por detritus ahrnentic10 y dentina reblandecida que tapiza 
las paredes de la cavidad y se desprende ftlcilrnente c-on un escavador de mano. marcando as.! el limite 
con la zona siguiente 
La segunda zona, formada qulm1camente por fosfato d1c.lltlcte0 es la zona de mves10n; tiene la consistencia 
de la dentina sana: m1croscópicamente ha conservado su estructura. y sólo los túbulos están ligeramente 
ensanchados sobre todo en las cercanlas de la zona anterior, y astan llenos de microorganismos. La 
coloración de las dos zonas es café. pero el tinte es un poco más bajo en la de lnvas10n. 



La tercera zona formada por fosfato tnca1c1co es la defensa. en ella la co1orac1on desaparece. las fibrinas 
de Toines están retraldas dentro de Jos túbulos y se han colocado en ellos nlOdulos de neo-dentina corno 
una respuesta de los odontoblastos que ubturan la luz de los túbulos. tratando de detener el avance del 
proceso canoso. 
El slntorna patognomón1co de una enfennedad. es aquel que nos d1agnost1ca esa enfermedad El slnton\a 
patognomómco Ge la canes de segundo graoo, es el dolor, provocado por algún agente e:demo. COfTtO 

bebidas f.-fas o cal1en1es, mgest10n de azL:cares .:i frutas que liberan ac1do o algun ag<.l:lt~ mecan1co. E! 
dolor cesa en cuanto cesa el excitante 
CARIES DE TERCER GRADO La caries tia segu1C10 s.u avance penetrando en pulpa. pero esta ha 
conservado :su v1tahdad algunas veces restnng1da. pero vrva. produciendo 1nflamac10n e 1nf<'"cc1ones de la 
misma. conocidas por el namore de µulp1lt., 
El sintoma patognomonico en este grado de cant's es el dolor provocado y espontaneo. El do~ 
provocado es debido también a agentes fls.1cos. qulm1cos o mecir>1cos 
El espontant;l'O. no ha sido produc•do por n1ngura causa externa. sino por la congestión del organo puipar. 
el cuat al inflamarse tlace presión 5...Jbre los nervios sens1t1vos pulpares. !os cuales quedan compnm1dos 
contra las paredes inextensibles de la Cámara pulpar Este dolor se axerba por las noches. debido a la 
pcsrciOn honzontal de !a cabeza al estar acostado, la cual se congestiona. por l<.i mayor aftuencia de 
sangre 
Algunas veces este grado de canes produce :.Jn dolor tan fuerte que es posible aminorarlo al succaonar. 
pues se produce una hemorragia que descongestiona a la pulpa Debemos estar seguros de que cuando 
encontramo~ un cuadro con estos sintomas podemos dtagnosbcar. canes de tercer grado. que ha 
invadido a la pulpa, pero no ha producido su muerte. aún cuando la circulac10n esté restnng1da 
CARIES DE CUARTO GRADO. En este grado de canes, la pulpa ya tia sido destruirla: y pueden vernr 
varias complicaciones 
Cuando la pulpa ha sido desintegrada en su lotahdad, no hay dolor. m espontáneo ni provocado. La 
destrucc10n de la parte coronarla de la pieza dentaria es total o casi total, lo que se llama vulgarmente un 
raigón. 
la colorac16n de la parte que ai.:.n queda. en su superfioe es café 
S1 explorarnos con un estilete fino los canales radiculares. encontramos ligera sensibilidad en la regiOn 
correspondiente al ápex y a veces ni eso. En este grado de canes. no existe sens1b11idad y c1rculaCl6o. y 
es por ello que no existe dolor, pera las comphcac1ones de este grado s1 sor. dolorosas 
Estas comphcacmnes van desde 1a rnonoartrrtis apical hasta la ost1om1e!itJs. pasando por la celuhtis, 
mlcosc1tis, oste1tis y penost1t1s. 
La smtomatologla do la rr.onoartnt1s. nas la propo1c1ono tres datos que son dolor a la percusión del 
diente: sensación de alargamiento y movilidad anonnal. La celulitis se presenta cuando la inflamación e 
infección en locahza en te11do con¡unt1vo 
La m1oscrtts. cuando la 1nflamac16n abarca los mUsculos. especialmente !-Os masticadores; en estos casos 
se presenta el tnsmus. o sea la contracción brusca de estos músculos. que 1mp1den abnr la boca 
normalmente. 
La oste1t1s y penost1tis cuando la infección se localiza en el hueso o en ol penostJo y la ostiomtelibs. 
cuando ha llegado a la médula ósea 
En general debemos proceder a hacer la extraccl6n, e,, este grado de canes. sin esperar a que venga 
alguna compl1cac16n. pues de no hacerto asl. expondremos a nuestro paciente a comphcaciones a veces 
mortales o si tas circunstancias lo permiten y tornando todas las precauciones debidas. hacer un 
tratamiento endodOntJco. 

.., 



7.7 HISTOPATOLOGIA DE LA CARIES DENTAL 

t...a canea dental es et proceso mas interesante y d1flc1I de estudiar m1croacópicarnente debido a los 
pt0b'8mas técnicos impllcados en la preparac!On del teJido para examinar. La manera pr1nc1pal en la que 
ee ha estudiado la canes del esmalte es por secciones básicas de dientes El proceso de descalc1ficac16n 
necesario para cortar Secciones delgadas por lo regular pro'Voca pérdida completa del esmalte a menos 
que se usen métodos especiales. Esto ha 1mpec:hdo matenalmente la investigación de la canes dental a 
nNel microscópico, aunque sorprendentes avances han enfrentado las cond1c1ones adversas 
La reciente aphcac10n del m1croscop10 electrónico de transm1s16n y de barrido para el estudio de la canes 
dental ha aumentado mucho nuestros conoc1mientos de esta enfermedad. igual que la uto1zac1on de otras 
téen1cas, COf'TlO los esll..!dios histoqulmicos y el uso de 1sopos rad1oac•1\los. Para facilitar la corr1prens1on de 
la histopatologla de la canes dental se considera ba10 los aspectos generales de canes del esmalte, de la 
denbna y del cemento 

CARIES DEL ESMALTE 

La niayoria de 1os mvesttgadores creen qu.ei la canes del esmalte es precedida por la formación de una 
pi.ca microbiana (dental). El proceso varia hgerarnente, depern,1endo de la ocurrencia de la lesión en las 
superficies hsas o en las feseta$ o fisuras Por esta razón. es me1or anallZar la canes del esmalto ba10 
estos dos encabezados. 

CARIES DE lA SUPERFICIE LISP.. 

La •uperfic.e del esmalte, al menos en k>s dientes que acaban de brotar, esta cubierta por una membrana 
compuesta de la cutlcula pnrnana y secundana No se conoce el significado de esta membrana para 
prevenir el desa1TOlk> de una kls1ón canosa, pero tal vez no es importante cllnicamente debido al pnnc.ip10 
del periodo poserupción. 
La marnfesta~n mas temprana de canos 1nc1piente dE:I esmalte es 1a apanciOn por debaJO de la placa 
dental, de un a.rea de descalcificac16n que se aseme¡a a una parte lisa de color blanco yesoso El estudio 
de las lesiones tempranas mechante microscopio e\ectr6nico de transm1s1ón. ha revelado que el pnrner 
cambk> por lo regular es una pérdida de !a su6tanc1a 1nterprismát1ca o intert>astones del esmalte, con un 
aumento en la prominencia de estos. Eri algunas ocasiones el e.amblo inicial consiste en la aspereza de 
k>8 extremos de los bastones del esmalte. lo que sug1~1e que t::I prisma puede ser Tlkls susceptible a\ 
ataque primario 
El trabajo hecho en los mucopol1sac8ridos presentes en las sustancias orgánicas 1nterpnsmát1cas de! 
esmalte reveló que la degradac16n de estas sustancias se presentaba muy al pnnc1p10 del proceso 
canoso. Tamb~n en esta etapa tiene el proceso de estnac1ones transversas de les bastones de\ esmalte. 
lineas oscuras o bandas que se presentan en los ángulos derechos de los pnsmas del esmalte que 
augieren segmentos. Estas estnac1ones probablemente se deben a cambios en los bastones, entre los 
calcosfentos, y se pueden producir 1n vrtro por la expos1c16n de una sección desm1neraUzada de un diente 
al écido diluido 
Otro cambio en la canes temprana del esrna1te es la ecentuaoón de las estrlas de Retzius. Estu aspect.o 
conspicuo de las llneaa de calclficac16n es un fenómeno óptJc;o que se debe a la pérdida de minerales que 
hace que las estructuras orgánicas sean mas prominentes. Cuando este proceso avanza y afecta a las 
capas mas profundas del esmalte, se notaré ciue la caries superficial hsa, en particular la de superticles 
proximales, tiene una forma distintiva ForTnan una lesión triangular o en forma de cono con t:il ápex hacia 
la un1on dentina-esmalte y la base hBCUI la superfic'8 del diente 
Al final existe perdida de conunu1dad de la superficie del esmalte. la que se siente áspera con una punta 
de un explorador. Esta aspereza es causada por la desintegración de \os pnsmas del esmalte después de 
la desca\c1ficacl6n de la sustancia 1nterpnsmát1ca y la ecumuladOn de residuos y microorganismos sobre 
los bastones del esmalte. 
Antes de la completa desmtegraciOn del esmalte, se pueden distinguir vanas zonas, empezando en el lado 
dentina\ de 1a lesión: 



ZONA 1.- La zona translúcida descansa en el frente que avanza de La les10n del esrnahe No stempre 
existe Por medio de la luz polanzada se ha demostrado que esta zona es t1geramente más porosa que el 
esmalte sano, y tiene un volumen poroso del i % comparaao con el O i '% del esmalte sano 
ZONA 2.- La zona oscura descansa adyacente y superficial a la zona translúcida. Se ha nombrado como 
la zona positiva. debido a que casi siempre esta presente Esta zona se forma como resultado de la 
desm1neralizaciOn 
ZONA 3.- El cuerpo de la les10n descansa entre la capa ae la superficie relallvamente no afectada y la 
zona oscura Es el área de mayor desm1nerahzac1ón En Ja luz polanzada la ..zona muestra volumen 
poroso del 5°/o en los espacios cercanas a la penfena al 25"/., en el centro de la festón m1acta 
ZONA 4 - La zona supertic1al. cuando se examina med1dnle m1c1oscop10 poianzaClo y ld m1crorrad109raf!a, 
aparece relativamente no afectada. La mayor resistencia ae la capa superficial se puede deber a un 
mayor grado de mmernlLZac1on. una mayor coricentrac1ón d~ nuorur..:¡ en Ira i;uperficie Clel esmalte. o a 
ambas 
Ha habido algunos mtentos a 1mphcar a las i....minas del esmalte con Las vlas de 1nvas10n de los 
microorganismos pro1eolit1cos y et subsecuente desarrollo de la canes. pero no existen pruebas duectas 
que indiquen que las laminas del esmalte Jueguen cualquier papel importante en el desarrollo de La canes 
Algunos investigadores piensan que si las 1an1mas so presentan en áreas de la superficie Clentat oonde es 
probabl6 que sur¡a la c~ries. es posible que ésta se .Jesarrolle. s1 las laminas no est3n presentes 

CARIES DE FOSETAS Y FISURi\S 

El proceso canoso e., las !-::setas y fisuras no d1here tJon su naturaleza de la canes de la superficie hsa. 
excepto en las 'o'anactanes que dictan la estructura analóm1ca e h1stol6g1ca. Aqui también la lesión 
empieza por deba¡o de la placa bacteriana con desca1c1fícac1ón Clel esmalte. 
Las tos.etas y fisuras con trecuenc1a sen de tal profundidad que la comida se estanca y hay 
descompos1c1ón oacteriana en la base. Ademtlis, el esnialle que se encuentra hasta el fondo de la toseta o 
de la fisura puede ser muy delgado, de tal manera que con frecuencia la dentina se afecta en fonna 
temprana Por ctro t.ado, algunas losetas y fisuras son de poca profundidad y tienen una capa 
relativamente gruesa del esm31te que cubre su base En ambos upas los bastones del esmauc se 
extienden hacia los lados en el fondo de las tosetas y de las fisuras Cuando ocurre la canes. stgue la 
dirección de tos bastones del esrnatte y de manera caracterlst1ca causa una lesión en. forma triangular o 
de cono con su épex en la superficie edertor y Sl.i base hacia la unrón dentina-esmalte. Se debe senalar 
que la forma general de la lesión es sustarnente la opue~ta de la que se presenta en la superficies lisas 
Debido a esta foflTia. casi s1en1pre existe un mayor numero de túbulos dent1nanos afectados cua:ido la 
lesión alcanza la unión dentina-esnmlte. La canes ce tosetas y fisuras en particular de las superficies 
oclusales. por lo regular produce una mayor cavidad que !a canes de las superficies proximales 
En ocasiones. so encuentrun las l6m1nas del esmalte en la base de las tosetas y las fisuras , y esto ha 
sugendo que pueden ser importantes en la via de la canes 

CARIES DE LA DENTINA 

La canes de la dentina empieza con la C11sem1nac.10n natural Clel proceso a lo largo de la umón denUno
esmalte y la rép1da afectación de gran nUrnoro de tUbulos dentmales, cada uno de los cuales actúa como 
un tubO que conduce a la pulpa dental a lo largo del cual via1an los microorganismos a distinta velocidad, 
dependiendo de varios factore!.. En algunas ocasiones la lesión canosa parece que se presenta a :ravés 
de una lámina del esmalte de tal manera que hay muy poca, si es que e>eiste alteración visible en el 
e&malte. Asi cuando ocurre una d1semmac1ón lateral en l.a unión dentmo--esmalte con part1cípaci6n de la 
dentina subyacente de hecho se forma una cavidad de constderable tamano con sólo leves cambios 
cllmcos evidentes en el esmalte que lo cu~ exoepto por su socavado. 



CAMBIOS DENTINALES TEMPRANOS 

La penetraciOn inicial de la denbna por la caries puede dar por resultado alteraciones en la dentina, corno 
dentina transparente o escieros1s dentina!. Esta esclerosis dentina\ es una reacciOn de los tubulos 
dentlnales vitaleS y de una putpa vital en la que aparece calc1flcaci6n de los tUbulos dent1nales que uende 
a se\lartos contra la penetración postenor de los rn1croorgan1smos. La fonnación de la dentina escler6t1ca 
ea mlnirna en la canes que avanza con rapidez Y es rnas prominente en la canes cr6mca lenta. Se ha 
aphcado el térniino dentina transparente debido al aspecto transparente peculiar que presenta la 
estructura dental cuando se ve una secc10n de 1a base mediante la luz transmitida Con la luz rene¡ada la 
dentina esclerOtica es os.cura 
La apanciOn de degeneración grasa de \as fibras denbna1es de Tomes, con depósito de glóbulos de grasa 
en estos procesos, precede incluso a los cambios dentmales es.::lerOhcos tempranos. Esto se puede 
deniostrar sólo mediante la aplicación a la dentina fresca de t1nc1ones especiales como el rojo Sudán. el 
cual tine en forma selecltva la grasa. La importancia de este fenómeno no se conoce, aunque se ha 
sugerido que la grasa contnbuye a la impenneab1hdad de los tUbulos dentinales Sm embargo en "1933. 
Beust demostró que la denuna transparente pemianece impenetrable a las bnc1ones a pesar de que el 
diente se trate con alcohol y éter para eliminar la grasa. La degeneración grasa puede ser un factor 
predisponente que favorece la esclerosis de los túbulos 
Excepto en los casos poco usuales de canes detenida la destrucción continua de la dentina ocurre en 
tonna Inevitable a pesar de los intentos de tablcar1a en la parte del diente. El grado al cual progre$3 la 
defl,trucci6n canosa tiende a ser més lento en los adultos de rnas edad Que en las personas jóvenes 
debido a la esclero~is dentina\ generahzada Que se presenta como parte del proceso de enve1ec:1m1ento 
El e)(:a.rnen cercano de la dentina que se encuentra por debBJO de una zona de esclerosis que se forma en 
respuesta a la canes, revelaré la d81JC.alc1ficac16n ne la denUna, la cual parece que ocurTe un poco 
adelantada a la 1nvas1ón bac:tenana de \os tUbulos En las pnrneras etapas de la caries, cuando suelen 
estar afectados unos pocos túbulos, se pueden encontrar microorganismos que penetran estos túbulos 
antes de QUe existan pruebas cllnk;aa del proceso canoso. Estos se han denominado •bacterias ptoneras•. 
Esta descabflcac\On inlclal afecta a la• parede& de los túbu\os, permibendo que se distiendan ligeramente 
confonne se llenan con las masas de microorganismos El estudio cuidadoso de los tUbulos Individuales 
por lo regular rnosllará casi formas puras de bacterias en cada uno. As! un túbulo puede estar lleno con 
cocos, mientras que el túbuk> vecino puede contener solo bacilos o formas filamentosas. 
Ea evidente que estos microorganismos. cuando penetran más y mas dentro de la dentina. se separan 
mas del sustrato del carbohidrato del cual depende la bac:tena responsable para Ja inic1ac1ón de la 
enfennectad El alto contenido de protetnas de ta dentina favorecerla el crecimiento de '°ª 
microorgan;smos que tienen la habilidad de utilizar a esta prote!na en su metabolismo. Asl parecerla que 
'°s génnenes proteollt1cos predominan en las canes profundas de la dentina, mientras que las tormas 
acidogérncas son más p¡-ommentes en las caries tempranas La observación de que el tipo morfológico de 
la bacteria en la canes profunda de ta dentina es diferente al de la bacteria en la caries tmcial, sustenta la 
hipótesis de que \a 1nicl3Ci6n y el progreso de la canes dental son dos procesos distintos QUO se deben 
diferenciar. Las pruebas indican que los gérmenes responsables de la in1ciac10n de la caries son 
reemplazados después por otros conforme se alteran tas condiciones del medio ocasionadas por la les10n 
canosa que avanza No obstante, muchos microorganismos tienen propiedades tanto ac1dOgenas como 
proteolltic:as. 

CAMBIOS OENTINALES AVANZADOS 

La descalcificación de las pareOes de los tübutos 1ndiv1duales conduce a su confluencia aunque la 
estructura general de la matnz orgén1ca se manbene por algún tiempo. Algunas veces se puede observar 
engrosamiento e hinchazón de la vaina de Newrnan a intervalos irregulares a lo largo del curao de los 
tUbulos dentmales afectados. ademas del aumento en el ditunetro de los tUbulos dentlnaies debido al 
llenado de éstos por los microorganismos. Los pequenlsimos focos de Ucuefacci6n desentos por Millar. ae 
fbrrnan por la coalescenc1a focal y la rotura de unos pocos tUbu\os dentlnales. Este foco ea una zona 
ovoide de destrucción paralela al curso de los túbulos, y Que esta lleno con restos necrOticos QUe tienden 
a aumentar su tamat\o pof' la expansión. Esto provoca la compres10n y d1stors16n de los tUbuloa denttnales 
vecinos de tal manera Que su curso se dobla alrededor de los focos de l1cuefacc16n 



En las areas de dentina globular. ocurre descalcif'icac.On y connuencia de k>& tubuk>s... POI" ta pesencia de 
canbdades considerables de dentina globular se estimula la f'tlpida dlSefTÚnaaón de La caries en k>s 
llamados dientes malacOtJcos o blandos 
Se ha set'lalado que los gérmenes ac1dógenos aparentemente son los responsables de la descalcificación 
inicial de la dentina que se presenta en el proceso ::a.naso, pero que se necesitan OITOS mecanismos para 
la destrucción final de la rnatr:z. orgamca rerr.anenle. La exphcac16n más IOg.ca es Ja que dice que La rnatnz 
es destruida por la accK::in de las enzimas protcolihc..as producidas por k>s rnicn::ic:wgarnsl'TlOS que se 
encuentran en la profundidad de la ca\odad Esta d1gesl1ón enz1m.tlbca es de rnaxuna actJvldad sólo 
cuando la matnz orgánica está descalcificada, case no llene efecto sobre la denbna intacta 
la destrucción de la dentina por un proceso de descalc1ficac10n seg.itda por la P'"Oteót1srs ocurre en 
numerosas áreas focales que al final se unen para formar una masa necrouca de den1;na oe consistencia 
correosa Las hendiduras son bastante más comunes en esla den11na ablandada. aunque son raras en las 
canes crUnica, porque as poco con1Un la rormac1611 de ur.a gran canlldad de t.:ll:!ntm.a ne<:T6taca ablandada. 
Estas hend1duréls se extienden en ángulo recto .i tos tubulos dentinales y parece que se deben a la 
extens10n del proceso canoso a lo largo de las ramas laterales de Jos tUbuk>s o a lo largo de las fibras de 
la malnz que corren en esta d1recc1on Estas hend•duras son paralelas a Las llneas de contorno de la 
dentina, las cuales se deben a penados alternos de descanso durante ~ calcmcación de la dentina. Las 
hendiduras 1nterv1ener. en la manera ::;en la que. con fTtoeuenc1a, se puede excavar la denbn.a can.ad.a al 
descortezar capas delgadas con instrumentos manuales 
Conforme progresa la le~1ón canosa. se pueden d1stingu1r diversas zonas de deotma canosa que en fonna 
prominente tienden a formar un ln3ngulo con el apex hacia la pulpa y la base hacia el esnialte 
Empezando en !a pulpa en el borde que ilvanz.a de la lesión adyacente de ta dentrna ncwmal. estas zonas 
son· 
ZONA i .· zona de degenerac.611 grasa de las fibras de Tomes 
ZONA 2. :::ona de esclerosis dentona! caractenzada por depósito de sales de caioo en k>s tUbWoS 
dentina les. 
ZONA 3.- zona de descalc1ficac.On de la dentina, angosta. que precede a la 1nvastót": bactenana.. 
ZONA 4.- zona de invasión baclenana de la dentina descalcificada per-a intacta 
ZONA 5 - zona de dentina descompuesta 

AFECCION DE LA DENTINA SECUNDARIA. 

La caries de ta denl!na secundana no d1fterd mucho de la afección de la denbna pnrnaria. excepto que por 
lo regular su evolución es un poco más lenta debtdo a qu~ lo!! tUbuk>s denbnales son rnenoces en número 
y mas irregulares en su curso. retardándose Jsi la penetración de los ~ invasores. Sm 
embargo tarde o temprano hay lesión de la pulpa con mflamac16n y necros.s segura. En oc:as.ones la 
canes se puede extender en forma lateral a la unión de la dent~na pnrnana y secundana y pnxjuc:W una 
separación da tas dos capas 

CARIES RADICULAR 

La lesión canosa en la zona de Ja ralz también se le conocla antenC>tTnente corno cal"ieS del cemento. La 
superficie radicular debe estar expuesta al medio bucal anies de que se desafToHe la canes 
Existen cuatro d11erentes lesiones destructivas que pueden afectar a la superficie radecular 
1) abrasión 
2) eros10n 
3) resorctón 1d1op.é.t1ca 
4) canes 
La caries radicular se ha definido como una lesión blanda. progre&iva que se encuenlr.il en cu.alqu..et" lugar 
de la superficie radicular. que ha perdido su umón con el te]ldo conectivo y está expuesta al niedio bucal. 
El esmalte puede ser afectado en forma secundana s1 est.ai socavado mediante el pn:>greso de la ~. La 
placa dental y la 1nvas16n rrncrobiana son una parte esencial de la causa y del progn!SO de esta 1e5'6n. Sin 
embargo. existen pruebas de que los m1croorgamsmos implicados en la canes radicular son diferentes de 
los que participan en la canes coronal; son mas b.en filamentosos que cocos. 
Al parecer los m1croorgarnsrnos ir.11aden el cemento a lo largo de las fibras de Sharpey o entre los haceS 
de fibras. en una fonna comparable a la mvaslOn que se realiza a lo largo de los túbuk1s dentinaleS. Como 



el cemento eata distribuido en capas coneéntncas y presenta una apariencia laminar, los microorganismos 
tienden a extenderse en forma lateral entre les diversas capas Con fTec.uenc1a se puede ver al mismo 
tiempo la mineralización irregular sobre esta superficie cemental; probablemente represente el pnncip10 de 
la fonnactón de un célculo. Después de la descalcificación del cemento. ocurre deatrucc16n de la matriz 
re•tante en forma similar al proceso en la dentina con un ablandamiento final y destrucción de este tejido. 
Cuando continúa el proceso canoso hay invasión de los microorganismos de k>s túbuloa denUnales 
adyacentes. destrucción de la matTiZ y afeccK>n final de la pulpa. 
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8.~ ENFOQUES PARA LA PREVENCION DE LA CARIES DENTAL 

La posibilidad de prevenir la caries se ha iricrementado notablemente desde la ut1lizac10n del flúor y la 
comprobaciOn de que determinados alimentos {azúcares) tienen potencial canogén1co. 
Ambos conceptos fueron enunciados hace muchos anos '/ recién en las últimas décadas se tes as1gn6 su 
verdadero valor, al extrenlO de que en muchos paises 1T1ed1das prevent1\las corno la fluoración del agua 
potable se aplican rutinanamente beneficiando al i 00º,~ de la pobla-::10n urbana 
En general, la prevenc1Cn de la canes puede intentarse desde dos puntos de vista complementanos 
1.- lncre111entando la res1stenc1a de los dientes. 
2.- Previniendo la formaciOn o ehmma11dc inmediatamente. los agentes que atacan el medio dentano 
1.- METOOOS PARA AUMENTA.R LA RESISTENCIA DE LOS DIENTES. Existen dos tipos de 
procedimientos drrtg1do:.; a aumentar la resistencia de tos dientes ar ataque canoso. proced1m1entos pre
eruptNos y proced1m1entos post-eruptivos 
Loa proced1m1entos preerupt1vos, particularmente aquellos que operan durante el penodo de formación de 
tos dientes. se refieren al uso de factores nutnc1os como minerales, protelnas. vitammas. etc. Se ha 
comprobado en forma clara y defimtJ'Ja que todos los factores nutnc1os 1ngendos durante tos penados de 
fonnación y maduración de los dientes el umco que ha demostrado tener un efecto benetict0so es el Húor. 
cuya tncorporac16n al esmalte en formacl6n produce dtentes mas resistentes al ataque canoso, 
reduciéndose su 1ncidenc1a La fluoraclón del agua potable. es el método más práctico y efectivo para 
proporcronar flúor a grandes sectores de la pot>lac16n 
Se diee también que algunos otro• oligoelementos como molibdeno, manganeso y vanadio son capaces 
de Inducir el aumento de la resistencia del esmalte y asf reducir la canes. lo mismo que algunos fosfatos 
aJntéticos y naturales. 
Los proced1m1entos post-erupttvo& se refieren a las apllcaCKlnes tópicas de fluoruros, pnnc1palmente 
ftuoruro de sodio. Huoruro estanoso y las combinaciones de ambos con écido fosfOnco y sus sales, 
atguiendo técnicas diferentes 
2.- PREVENC10N DE LA FORMACION O ELIMINACION INMEDIATA DE LOS AGENTES 
CARIOGENICOS: La ptt>duccion de canes es el resultado de la coexistencia de dos factores: una flora 
cariogémca y un sustrato que la soporte. De donde se concluye que habrtl e1tm1nac10n o por lo menos 
reducción de canea si se supnmen total o pardahnente amoos factores. Durante muct>os anos se ha 
estudiado el efecto de diferentes sustancias a este fin, sin que hasta la fecha se hayan logrado resultados 
realnlente aceptables. 

REDUCCION DE LA FLORA BACTERIANA 0 SU METABOLISMO: Se ha comprobado 
experimentabnente que la canes no es posible en ausencia de mic..;roorganism:::is. 
Expenmentalmente se ha podido reducir el número de microorganismos canogénlcos de la boca. y la 
fonnac10n de caries, utilizando ant1b16ticos de amplio espectro. lo que trs.JO corno consecuencia el 
desarrollo de fonnas mutantes resistentes con el cons19u1ente peligro de la pérdida de su efectividad en 
casos de enferrn<!ldades mfecc1osas futuras Ademas. algunos antJb16t1cos originan reacciones de 
sensibilizac10n lo que obliga a interrumpir su uso 
Pese a todo, se sigue insistiendo en la ut1l;zac1ón de antibióticos para la provenc10n de canes. 
Actualmente se estudian antibiótico<;; quo reúnan las siguientes c.aracterl';ilicas· 
a) que sean efectivos contra microorganismos canogénicos 
b) que su acción quede restnng1da a la cavidad bucal (que no sean absorbidos) 
c} que no tengan indicación en el tratamiento oe enfelllledades mfecc1osas tuera de la boca 
d) que no produzcan sensibilización. 
Actualmente se 1n'Je&tlga en tonna activa la utilización de .... acunas capaces de reducir o eliminar los 
mtcroorganismos cariogénicos, o por ro menos supnmJT o reductr la formaclOn de placa dental bactenana y 
ácidos. Estos procact1mientos de inmunización deben recorrer un largo camino y superar muchas 
dificultades antes de transformarse en un anna efectl\la, espe<:ffica. contra la caries. Otro aspecto que se 
está estudiando es la utilización de dNersas enzimas capaces de destruir la placa en cuanto se forma. Se 
menciona entre estas enzimas las dextrapaaas, que disuelven Jos dextranos, y las proteasas o enzimas 
proteolll!cas. Su efecto no es completo por el hecho de existir más de una \Janedad de dextranos en la 
placa 



Se ha ensayado la ut1hzac16n de ant1sépt1cos. entre ellos Ja clome,uhna. que parece tener la propiedad de 
adherirse al esmalte o a las peliculas orgánicas que lo cubren. brmdando prolección. La clorhex1hna tiene. 
sm embargo, efectos indeseables como la p1grnentac16n de dientes y mucosas y la dlSl'TllnuciOn de tas 
sensaciones gustativas Se espera que fa ut1ltzac16n futura ae estos anbsépt1cos sea potencialmente 
fructifera en la pre1o1enc16n de la caries 
OIET A. Se han hecho experimentos en amma1es de laboralono para determinar el tipo de alimentos con 
poder canogénico. comprobándose que son los hidratos de carbono k>s de rnayOI' poder. Los 
experimentos se refieren al uso de sondas gástncas. suministrando por la sonda SOio una de 1as 
elementos nutricios de la dieta. es decir. hidratos de carbono, protelnas o llpidos. mientras las otros dos 
eran provistos por v1a bucal As! se pudo comprobar que la supresr6n de hidratos de carbono elimina la 
producción de canes 
La sacarosa o azúcar comUn mduce a ta formación de abunoante placa cuyas c.aracterlst1cas son las 
me¡ores para la produccion de canes Desde un punto de vista práctico puede decirse que los ahrnentos 
que contribuyen a la formación de placa san principalmente los que contienen azúcares y alm1d6n 
La formación de caries por los azucares depende. mas que de su cantidad. de c:1ertas caracteristicas de 
los ahmenlos que las contienen. entre ella!:> las s;gu•entes 
a) l.:t consistencia fis1ca de !os altrnentos. especialmente su adhes•v1dad. pues se ha visto que los 
alimentos pega¡osos como las golosinas, cereales azucarados, refrescas, etc . peffTlanecen mas tiempo 
en contacto con los dientes 
b) La compos1c1on quírn1ca del altmento, pues la presencia oe algunos componentes qu1m1cos coma el 
cacao pueden d1sm1nu1r el efecto canogénico 1nh1b1endo el efecto de los hidratos de carbono o 
protegiendo los te¡1dos dentarros conlra el ataque canoso 
c) Et tiempo en que se 1ng1eren fa canogen1c1dad es menor cuando los alimentos que contienen azúcares 
se consumen durante las cernidas que cuando se le hace entre eHas. La fisiología bucal durante las 
comidas (secreción salival. rnov1m1entos musculares. etc) aumenta la 1o1elocJdad de rernoc10n de los 
residuos ahment1c1os de la boca 
d) La fTecuenc1a con que los ahmentos azucarados son 1ngendos. o menor frecuencia, menor 
canogen1c1dad 
DIETA Y CONTROL DE CARIES- Se debe buscar una alternativa a la SUPfeS-'Ón drástica oe ~ 
carboh1dratos fermentables. y esa alternativa es na consumtr nada fuera de tas comidas pnncipales. Este 
enfoque para la reducción de canes se basa en la obsarvación de que la permanencia de los ahmentos en 
contacto con los dientes es relalivamente de con.a duración_ mas del 90ºk de los ahrnentos adherentes 
que se ingieren desaparecen de la boca en 15 m1n o menos. y una buena parte del 10 % restante está 
adherido a la mucosa bucal y no a los dientes. 
Estudios relativos al pH de la placa demuestran que el periodo de formac10n de 3cldos que sigue a la 
ingestión de carboh1dratos es tambiéf"I breve y que el pH retorna a niveles norrnaies en corta tiempo Cada 
ingest16n de hidratos de carbono fermentables causara acidez suficiente para disol\t'er al esmalte por el 
penodo que dura la mgest16n ( 15 o 20 min aprox )_ Las mgesbones repetidas extienden por supuesto este 
tiempo proporc1onalmen1e. Esto significa que s1 el consumo de alimentos con azUcar se limita sólo a las 
comidas pnncipales. e! tiempo en que la placa permanecerá ácida sera reduCKSo y se producirá cuando la 
fisiologla de la boca tiende a favorecer la remoc16n de los residuos y la neutrallz.aoOn de los ácidos. 
En lo que se refiere a la aplicac16n practica de estos conceptos puede decirse que mientras no parece 
factible conseguir la ap11cac16n o ut1l1zac1ón de dietas drásticamente reducidas en hidratos de carbono, es 
en pnnc1p10 mucho más sencillo lograr la aceptac16n de la d1sm1nuc16n de la frecuencaa en su ingestión. 
La gente acepta más fácilmente suprtmir los bocados entre las comidas que eliminar por completo los 
alimentos dulces, sobre todo si se trata de n1f\os y adolescentes que son los ~s afectados por la canes 
Para que la prevenc10n de canes por medios d1etét1cos produzca resultados posl\IVOS habrá que 
desarrollar métodos que requieran la cooperación de campanas de promoción de la salud oral y control 
ded1eta. 



8.2 LOS FLUORUROS Y LA SALUD ORAL 

EJ descubrimiento de la influencia del ión ftuor en el aumento de la res1stenc1a de loa dientes al ataque 
cariase permitió realizar una e>etensa sene de invest1gac1ones ding1das a utihz.ar este elemento para 
prevenir la canes. Los pnineros estudios sobre la re1ac1on flúor canes se remontan al ano de 1899, pero 
recién en las últimas décadas se le asignó su verdadera importancia y empezó a aplicarse el Húor en 
forma rutinaria. Las técnicas de aplicac10n son vanadas y llenen la \tenta1a de poder beneficiar a grandes 
sectores de la población, tal corno ocurre con la tluorurac10n del agua potable 
PROPIEDADES FISICOOUIMICAS DEL FLUOR.Sa considera al flUar corno el más electronegativo de 
todos los elementos quim1cos. al mismo tiempo, su intensa react1v1dad qulm1ca produce su inestabilidad 
por lo que prácticamente no se le encuentra puro en la naturaleza Combinado en ~OrTT'ta de fluoruros, 
ocupa el decimoséptimo lugar en orden de abundancia en la naturaleza, encontrándose en grandes 
cantidades en el agua de mar, en yacimientos minerales de espatoflúor, cnolita y fluorapattta, en algunas 
fuentes de agua dulce y en el polvo superficial próximo a los yacimientos. Prácticamente todos los 
alhnentos conbenen fluoruros en canhdades muy pequel'las, aunque los pescados y rnanscos son muy 
ricos en ellos. lo mismo que el té negro. 
Laa fuentes naturales de ingest16n de nuoruros son el agua. los alimentos provenientes del mar, los 
•litnentos vegetales. Tiene también 1mportanc1a en el estudio de la fis1olog1a humana la presencia de flUor 
en el aire y en el pclvo de ciertas regiones En el agua de mar 1a concentrac16n de flúor varia entre O B y 
1 4 ppm. En la atmósfera Ja concentración es generalmente mayor y pro.11ene de la quema de carbón y de 
ia. fumarolas de volcanes en actrvidad. Las concentraciones de fluoruros en muestras de carbón de 
diferentes partes varlan de 1 a 275 ppm 
En la corteza terrestre, las regiones neas en nuonta, apallta. mlC3a, etc.. pueden presentar 
concentraciones elevadas de nuoruros. El agua. al atravesar esas rocas, incorpora parte de los flu.:iruros a 
su masa; es lo que ocurre en las regiones donde la fluoros1s dental aparece con caracterlsbcaa 
endem1cas como consecuencia del alto contenido de núor en el agua de bebida. 
FLUORUROS POR VlA SISTEMICA Y PREVENCION DE CARIES Con el nombre de terapia sistémica 
con noor se conoce una &ene de procedimlf!'ntos caractenzados por la Ingestión de f!Uor en particular 
durante el periodo de fonnac16n de los dientes El mas común e importante de estos procedimientos es el 
consumo de aguas que contienen cantidades OplJmas de nuor en forma natural, o que han sido 
enriqueckias mediante ta ad1cl0'1 de flúor hasta el nivel deseado. La terapia sistémica de Húor y 
nuoruraclOn de las aguas son pracUcarnente expresiones smOnimas 
Otraa vlas de aphcaclOn sistémica de nuor son la adiciOn de nuor a la leche, cereales, sal y al uso de 
pasbllas y aoluc1ones de flúor. 
La nuoruraclón de las aguas de consumo es en la actualidad el método mas eficaz y económico para 
proporclOnar al púbhco una protección parcial contra la canes Su eficacia aumenta por el hecho de que 
no requiere esfuerzos conscientes de parte de los beneficianos los que, muchas veces, ignoran estar 
consumiendo agua nuorurado. 
TOXJCOLOGIA DEL FLUOR La tox1colog!a de los fiuoruros ha sido extensamente estudiada des.de el 
momento en que se les aphcó en prevención de la canes dental, pues muchos autores les atribuyeron 
efectos negativos de diversa naturaleza que pcdlan afectar huesos, dientes, rU\ones y tiroides. ademas de 
funciones neurológicas y el crec1m1ento en general. 
Las fofTI"tas de 1ntox1cac16n aguda son accidentales o premeditadas. La smtomatologla se refiere a 
vOm1tos, dolor abdominal, diarrea, convulsiones, nauseas. sahvación, sed, sudaclón, debilidad general. 
colapso y otras mas La toxicidad aguda se manifiesta por una acción corrosiva !ocal que se traduce en 
dolor. diarrea y vómitos. En situaciones de este tipo se debe vaciar el estOrnago a través del vomito y 
administrar de inmediato gran cantidad de leche 
Se ha establecido en fonna concluyente que la ftuorurac16n de las aguas reduce el predominio de canes 
en un 50 a 60°/o. cifra que esta muy por encima de cualquier otro proced1m1ento preventivo. 
La concentración del 16n núor en el agua Potable debe ser de una parte de nuor por m1116n de partes de 
agua. Esta concentrac•On da por resultado un promedio de reducción de caries de aproximadamente el 
60%. 



La diamlnuc16n varia de un grupo de dientes a otro y aun de una superficie dentaria a otra. mostrando 
reducciones que van desde el 100°/o para los 1nc1s1vos laterales y caninos inferiores hasta el 34% para los 
molares lnfenorea. La razón de esta d1ferenc1a parece estar relacionada con la morfologla dentaria, pues 
la proporc10n mayor de canes se presenta en las superficies con surcos y fisuras profundos 
A pesar de la enorme cantidad de inforrnac16n acerca de la fluoruración todavla no se conoce en detalle el 
mecanismo de acción intimo del flúor en la prevención de la caries Se acepta Que sus efectos 
beneficiosos se deben prmc1palmente a la incorporac16n del 16n ftúor a la apallta del esmalte durante los 
penados de formación y madurac10n de los dientes Debido a este proceso que fija el flúor dentro del 
esmalte los efectos de la fluorurac16n se pueden considerar permanentes, es decir, pers1stentes durante 
toda la vida de la dent1c16n 
Corno proced1m1entos suplementarios para aplicar flúor por vla s1stém1ca se citan los siguientes· 
TABLETAS DE FLUOR· los estudios relac1onados con la aplicación de flúor en tabletas revelaron que si 
éstas se ingieren durante los penados de formación y maduración de los dientes permanentes pueden 
reducir la inc1denc1a de canes en un 30 a 40 ~'o. Este proced1m1ento tiene mucha aceptación pero requiere 
de un control cuidadoso de las dosts aphcadas en diferentes edades y de la presencia de cierta proporc16n 
de flUor natural (O 7 ppm ) en et agua de bebida. Cuando las aguas carecen totalmente de flúor se 
aconseja una dosis de i mg. de iOn fluoruro para ninos de 3 anos de edad o mas. cantidad que debe 
dism1nu1rse a la mitad en n1nos de 2 a 3 anos Para los menores de 2 anos se recomienda disolver 1 
tableta de flúor ( 1 mg FI ) en un litro de agua y el empleo de dicha agua para la preparación de biberones u 
otros alimentos de los mnos en 24 hrs El uso de tabletas debe con11nuarse hasta los 12 o 13 anos pues a 
esta edad concluye la calc1ficac1ón y rnadurac1ón de todos l.:is dientes permanentes 
Otros vehlculos son sugeridos para la admrn1strac1ón de flúor como la sal de mesa, la leche y los cereales. 
El uso de la sal nuorurada ha sido estudiado extensamente y se ha visto que sus resultados sef'lalan que 
la medida tiene buenas per.;pectivas. Se ha estimado que la visión de 200 mg. de fluoruro de sodio por kg 
de sal deberla proporcionar la cantidad ópuma de flúor necesaria para mantener la salud dental. 
Hasta el presente no existe suficiente ev1denc1a en apoyo de la ad1c16n de flúor a la leche y cereales; se 
piensa. mas bien, que esta ad1c16n podrla ocasionar reacciones negativas de alguno de sus componentes. 
lo que causarla la mactiv1dad metabOllca 



8.3 METODOS DE APLICACION EXOGENA DEL FLUORURO 

FLUORUROS POR VIA LOCAL. lnvest19ac1ones realizadas en la década de los cuarentas demostraran 
que la concentración rnax1ma de nuor en el esmalte se produce en la superficie extenor de este tejido, lo 
que condujo a la formulación de la h1pótes1s de que soluciones concen!.radas de fluoruros aplicadas sobre 
la superficie adamantina deberian reaccionar con los componentes del esmalte y contribuir a aumentar la 
resistencia de los dientes a 1a canes Trabajando con soluciones de fluoruros de potasio y sacho se 
demostró la val.dez de esta hipótesis. quedando establecido ademas que existen dos dfas para la 
incorponlccón de flUoc al esmalte la pnf116ra. durante la calcificac1ór. ael esmalte por precipitación de tOn 
ftuoruro presente en los flwdos circulantes Juntamente con otros componentes de la apatita. la segunda, 
incorporando al esmalte parcial o totahnente ca1c1ficado iones fluoruros presentes en los liqu1c!os que 
bat'ian la superficie del esmalte. 
Durante el penodo de maduración preeruptt"'a de los dientes. es dec•r. en el intervalo entre calc1f1cac10n y 
erupción, la porosidad y reactiv1dad del esmalte incompletamente calctficado. pefTTl1te la incorporac10n de 
9ones ftuoruro en su estructura Esta s1luac1ón cambia con la erupción, etapa de maduración de los 
dientes, es decir, de finalizac16n de la calc1ficac10n. en la que aumenta en forma acentuada la 
ilnpenneab1hdad del teJKlO al mismo tiempo que el diente erupcionado es cubierto por pellculas orgi1nicas 
denvadas de la saliva. todo lo cual forma una especie de barrera que 1mp1de la reacción de fluor sobre et 
esmalte. Con el transcurso del tiempo se han propuesto dos tipos de medidas para neutrahzar estos 
efectos negativos: La pnrnera consiste en ia l1mp+eza y puhdo de los t.J1entes ante& de aplicar el núor con el 
fin de remover las pel1cul.as extrat'las y. en cierta med1aa. e: esmalte superficial no rea~tJvo. la segunda es 
el uso de soluciones de ftúor concentradas para provocar una mayor reacclOn con el esmalte 
La consecuencia del uso de scHucione& concentradas es Ql..e producen una reacc16n en que el cnstal de 
apatita se des.compone y el flúor reacciona con los iones de calcio formando bas1camente una capa de 
nuoruro de calcio sobre la superficie de.! diente tratado Este tipo de reacción es común a todas las 
aplicaciones top1cas 
La aplicaclOn tópica de nuoruros tiene mas de 35 anos de existencia tiempo durante el cual se ha 
derno&trado palpablernenle su efic.acut y su valor cano&tático. 
El primer fluoruro empleado en gran escala fué el ftuoruro de sodio. seguido a los pocos at'los por el de 
estal\o. Estos compuestos se adquirlan en forma sóllda o cnstal1na y se !es d1solv1a inmediatamente antes 
de utiliz.ar1os para así obtener soluciones frescas Postenonnente se descubnO que las soluc1::mes de 
ftuoruro de sodio son estables s1 se las rnantlend en frasco de plést1co. Actualmente se les agrega sabor 
para hacerlos mas tol.er.:tbles por los mrt~s. Los Huoruros más frecuentemente ut1llzadoii son 
1.- Fluoruro de sodio (NaF) - El fluoruro de sodio se puede conseguir en polvo y solución y se usa 
generalmente al 2% Debrdo a su carencia de gusto no necesita esencias y de guan::farse en envase de 
plésbco para su estab1l1dad 
2.- Fluoruro estanos.o (SnF2).- Se cor.sigue en forma cnstahna en frascos o cápsulas preparadas, se 
Utiliza al 8°/o en nirtos y al 10 % en adultos Se preparan d1sotv1endo O 8 (nu"iosl o 1 O gramos (adultos) en 
10 rnJ. de agua destilada. la so1uc1on no es estable y debe desecharse el sobrante El Pmpleo de ghcenna 
y sorbltol, sm embargo, le confiere eslab11t1dad Por su s.abor amargo. metálico y desagradable debe 
mezclarse con esencias y edulcorantes 
3.- Soluciones aciduladas. (fosfatadas) de fluoruro.- Este producto se presenta en forma de soluciones o 
Qek!s, ambas estables y listas para usar. contienen 1 :Z3o/o de iones nuoruro y O 96% de écrdc fosfOnco 
Los geles contienen además sustancias espesantes. esencias y cc1orantes y tienen la virtud de no 
correrse a tas zonas vecmas de aphcac·ón: su color perm11e una correcta v1suahzac16n de los puntos a los 
que debe llegar 
M~OOO DE APLICACION· De acuerdo con i<l cons.slencia del flUor se utiri.:::ara una u otra tecmca. 
ex1stJendo dos rnétOdos pnncipales para soluciones y geles 
Tkn1ca da Knutson.- se utiliza el fluoruro de sed.o al 2º/o en 4 aphcac.iones hechas en ciclos tnonales a Jos 
3, 6, 9 y 12 anos. de manera que se pueda abarcar las superficies de varios grupos de dientes a m~c:Uda 
que van erupcionando en la boca. Los pasos de la técmca son los s19U1entes 
1.- Limpieza ngurosa de las superficies dentanas en el area en que se ha de aplicar el fluoruro Para ella 
se hará una profila:ius con pasta abrasiva Se recomienda d1vld1r la boca en cuatro hemiarc:adas. y tratar 
una con mtervak>s de cuatro a cinco dlas. 



2.- Aialado y sec:.do de las superficies dentarias 
3.- ApUcaciOn de nuoruro d• socho al 2% dejándolo actuar .e mm 
4.- Se rebra el aistamiento y se reconuenda no comer nr bebet" naaa en una ~. e ~ no debe 
enjuagarse. 
Técnica de Muhtar. En esta técnica el elemento utzhz.ado es eJ ftuoruro ~l'llllliilO ~ es.. ~ ~ 
puede ..itilizarse al 2%. La solución de fluoruro estanoso debe prepararse en e:~ .:te su~
dlaOlviendo el contenido de una Cépsula en 10 mi de agua desti.lada. ~et!~. Los P9S1CJS 
de la técnica son s1m1lares a los de la anterior. incluso en el tiempo de apileaoÓlll. l...a5 ~iicac::icnes deben 
repetirse con intervak>s de seis meses. por lo menos durante las edad@s de ·~ SllSoe;:zl~ a la 
caries. ApHca~On de soluciones y geles acidulados de fosfato-ftuonm:l s.e 1~_,, .a <ca!:c s~iencso ios 
mismos pasos antenorrnenle descritos. se pueden aplicar sol~ a::lO<,llaclas <dur.a!IQe 4 n'W1... a 
intervalos de 6 meses 
La técnica para aplicar geles acidulados de fostatos~fluoruros es aJgo d•~ . .pues 5e .1'eQ.;.Jllll!ffe al uso de 
cubetas plést1cas en las que se coloca el gel. 
Una vez se/eccio,..,ada la cu~ta rnds adecuada, se reahzan los pasos :>esc-Jtos. al'"der.IQ"t":'Tle<'l.te. t~ y 
pulido, aislado y secado de los dientes). Se carga la cubeta con gel y se "1:5arUll 15rCfblie la 'tclta'lulaOI de la 
arcada, manteniéndola en su siho durante Jos 4 mm. de apltCSCIOn ~ ~4!el"\ •los .pasos -et11 lia an:olda 
opuesta. 
Existe en el comercio un estuche llamad~ 1omzador que contiene cubetas de -d~ 'tar:-IGl1"la.. una cafa 
que lle\la una ~la de 9 volts , :.JO ·-1olt1metro y un amperlrnetro y C:os ~ q..., ·se ~~ UAO a la 
mano del paciente y otro a 'a cub~ta o cuchanlla. En esta forIT1a &e e~ !U'"' nrr.outl:l:I e~ que. al 
pasar por el gel. favorece la precrprtaciór; del 1c-, fluor y su mc:orporaoon a. ~ne ~ aphcaic••teS 
deben hacerse cada SE•s mes.es 
Problemas y desventa¡as la aphCcJc1~n del fluoruro estanoM> ~ .aJtpur:ll;JS ~ que 
contramd•can su empleo en CH!rtOS casos La reacc.on de Jos iones ~ :c:iar. ell ~ ~ 
canado de lugar a Ja apanc10n de manchas pardas o amanllenta5 en ef f!Sfnabil!!.. lea~ <enea un~ 
estético en los dienres anteriores. Puede tambH!!n manchar las obturacaones de sl1icilllo 
otro problema, particulannente seno en n.nos, es el de su sabor amargo 'lnl!ftáhc:c adiWJie. S... 
embargo ya aparee.o en el coniert:IO una forma estable de fluorurn estan~ ~l..Je c::Jlldlll!mle ~ que 
disminuyen, aunque no eliminan, el problema del sabOr 
PASTAS DE LIMPIEZA CON FLUOR: Se recomienda ta adiciOn de ~ • ·YR5 ~de ~ 
(profilaxis) para obtener un resultado más positivo en la aphcactbn ~~ ~ Wl!!I si;ipor1e que la 
abrastOn provocada por el puhdo disminuye ligeramente ta resistenc&a del ~a U. ~ al ¡perder 
unos pocos microneE de su espesor, lo que se "erla compemsacao con la ai;:it~ <de lla palila de 
pro1Uax1s conteniendo fluoruro de estano. de sodio o ae potaste 
Las pastas dentrfricas con fluoruro y su efect1v1dad an la dentadura a nnirel ~ -SU9erert ~ 
maravillosos dE"spués de la apl1cac16n o uso de denlffricos que conbenen :ftUor :Hla5ta <eil ~- no 
existe ninguna evKSencia de que esto sea as/, por lo miarno. el odonto&ogo dl!lbe ~ esle he:chD,,.... 
poder ub~rse frente a la coacción ejercida por los fabricantes Y vendedores 



8.4 SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS EN LA PREVENCION DE CARIES 
DENTAL 

La causa de la fonnac16n de la caries se relaciona con la anatomla dentaria; en efecto. las superficies 
ociusales de k>s molares presentan cUsptdes, surcos, fisurds y tosetas muy desarrollados. lo que favorece 
a la retención de residuos allrnen1Jc1os con todo el efecto que ya se ha descnto. La atención de los 
investigadores se ha d1ngido durante muchos anos a el1minar o por lo menos, hmitar la formación de 
caries en esas zonas. 
Hace mas de 50 anos, Hyatt propuso el método oenom1nada ·oc1ontotom/a preventiva· consistente en la 
pi-eparaetón de una cavidad superficial ellmmando sun::::os y fisuras e insertando en ella una obturac16n de 
amalgama, anticipándose asi a la formación casi segura de la canes La remoción de teJido sano onginO 
acémmas criticas al método, sin considerar que después de algún tiempo ese tejido podrla canarse 
Posteriormente, Bodecker propuso un procedimiento bastante parecido que cons1stla en el remodelado de 
surcos, fisuras ¡ tosetas oclusales hasta tnlnsfortnar1os en depresiones no retentivas que acumularlan 
menos residuos alirnenbcios. completándose la operacK>n con el sellado del fondo de la depresión con un 
ceJTiento de fosfato de zmc o de cobre Durante algun tiempo estuvieron en boga procedimientos que 
b'Btaban de aislar las partes suscepbbles del diente ut1hzando compuestos qulm1cos como el nitrato de 
plata y combinaciones de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasta. formando asl barreras Impermeables 
que impecHan el avance de la canes. Sm embargo estos recursos demostraron poca efectividad, aparte de 
que alteraban profundamente el color de los dientes y podlan originar molestias pulpares. 
Estudios recientes sel"ialan que se ha obtenido reducoón de caries de un 65% ut•Hzando la oaontotomla 
preventiva segutda de la aplicación del &c1do acéllco y anhldndo crOm1co. No existen muchas esperanzas. 
sin enibargo, de que estos procedirrnentos puedan ak:a.nzar una efectividad slgnlflcat.11.1a en la prevención 
de canes en grande• sectores de la comuntdad. Se reconoce definitivamente que la colonlzacton 
bacteriana y, por ende, la producción de ac1dos y la forrnac1on de canes, se ve favorec:Jda por la presencia 
de surcos, ftauras y tosetas cuya morfologla (profund1dad, estrechez, et::.) favorece la retención de restos 
de comida e impide su remoción por los proced1mtentos mecánicos. Todo ello conduce a la necesidad de 
un nuevo enfoque de esta s1luac16n, d1ng1do a neutralizar o ehminar esas zonas susceptibles a la caries. 
En una época relattvamente reciente se in1c16 la investigación de materiales especiales destinados a aislar 
las superficies oclusales de molares Con este fin se empezaron a uüllzar resinas plésbcas de diferente 
tipo que aJ fluir, pnrnero. y pohmerizar. después, en 1os surcos y fisuras prod~clan su cierre o sellado. 
Debido a su poca adhesivktad , resistencia y penneabilidad estas resinas fueron abandonadas. 
Una segunda investigación estuvo d1rigKta a modificar la superficie del esmalte para lograr mayor
retenc16n a ta resina aplicando écKSos. Buonocore r-ecornendaba la apllcaclCn de écido fosfónco al 85"'A. Y 
combinaciones de ácido oxéilco con fostoHdato. lo que incrementaba acentuadarnente la retenc1on de las 
resinas aplicadas sobra el esmalte 
Otros autor-e& recomendaban el uso de éctdo tosfónco al 50%. explicando que su eíeC1o se debla a que 
los espacios interprismétJcos y tas estrlas de Rotzius, agrandados por- la disolución, formaban una espec.e 
de peine intraadamanbno que aumentaba la superficie de contacto esmalte-resina y ora un poderos.O 
eJemento de retención mecánica. Actualmente ~esfuerzos de los investigadores se han concentrado en 
tres sistemas pnncipales de 1'"8sinas selladoras: Los caanoct"1latos. los poliuretanos y las combinaciones de 
blSfenol A con metacrUato de glicidilo. Históricamente, ~• cianocrtlatos fueron loa primeros selladores 
relativamente exitosos, pero se les ha abandonado debido a la dificultad de su manipulación. 

'"" 



8.5 MÉTODO DE APLICACION DE LOS SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS.. 

El método bésico de aplicación de selladores de fo8etaa y fisuras, cualesquiera que 
earacterlsticas, es simllal" y sigue Jos siguientes pasos: 
1.- Selección de los dientes a tratar s6kl se apM:a en k>5 dienies con fisuras y foaet:as.. 
2.- Profilaxis de las superfiQes selecoonactas. 
3.- Lavado y aislado de los d.entes selecc1onack>S. 
4.- Secado y aplicacl6n de C:.c1do grabador 
5.- Lavado para la ellminaciOn de los restos de ácido.. 
B.- Secado y aislado y aplicac10n del senador. 
Et tiempo de pohrnenzacK>n es de 4 a 5 ~ en k>s selladores autopolirneri23bles y de 30 a SO 
segundos en los fotopohmenzables. La apbcación de selladores de fisuras esta 1ern1wdada en~ 
que muestran propensión a canes en su denbCIOn pnrnana. En nll\os de edad ~ a.i canes 
precoz en dientes pnmanos y pertTlanentes re<::iién ~ En pac;entes cuya edad~ enlA!t loS 
3 y las 21 anos, p6f"O fundamentalmente entre Jos 6 y kls 14 at\os. Tambtén se~ en n.nos. que 
no consume~ agua ftuorurada. en los que presentan una erupc'6n retardada de los ~ rnalareS 
{sumergidos) k> que 1mptde su llm~1eza correcta 
FRECUENClA DE APLICACION : Se debe ap.car aprcuamadament.e cada 6 meses. 
En resumen. la aphcac16n de selladores de fisunl:S JUTito con la terapia con ftUonKo en tas daméS 
superficies. constituye una berrera fl&.K:a y quln-.ca CIDfltra la acción .:Je Las bacb!Wias y las arXlas que 
producen. Si se COl"l\b4na con una hjgiene bucal adecuada y un control en el ~ de azuc::.- se 
Obtendré el procec:ürniento ma.s efectNO conocido en la actuaEídad para PJUYMW y ~ la c=-tes 
dental. 
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ANEXOS 



001 AMACUIAC 

002 ATl.ATl.AHUACAN 

003 AXOCHIAPAN 

00< AVAi.A 

005 COATl.AN OEL RIO 

006 CUAUllA 

007 CUERNAVACA 

008 EM1LIANQ'1).PATA 

009 HU!íZlLAC 

010 JANTETELCO 

011 JIUTEPEC 

012 JOJUTIJ, 

013 JONACATEPEC 

014 t.IAIATEPEC 

011 MIACATl.AN 

016 OCUITUCO 

017 PUENTEDEIXTl.A 

OtB TEM1XCO 

019 TEPALCINGO 

020 TEPOZTLAN 

021 TETECAl.A 

022 TETEl.A DEL VOLCAN 

023 11.ALNEPANTl.A 

024 llJ,L TIZA!'AN 

025 Tl.AQUILTENANGO 

026 11.AYACAPAN 

027 TOTOLAPAN 

029 XOCHITEPEC 

029 YAUTEPEC 

030 YECAPIX1\A 

031 IACATEPEC 

032 ZACUALPAN 

033 TEMOAC 
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JIUTEPEC. MOR. DIF 
DESARROLLO INTEGRAL DE 

LA FAMILIA 

TU NIÑEZ MI ESPERANZA 

CONTROL DE CARIES Y P.D.B. 

~~:L~~~;LA ESCUELA: ____________________ _ 

NOMBRE DEL ALUMNO: _______________________ _ 

EDAD: SEXO GRADO 

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR:---------------------

DOMICILIO: _________________ _ 

TEL.:----------

j 18 ! l7 f 16 ¡ 1s 114 ¡ 13 

1 SS 1 S4 153 

1 SS 1&4 JB3 
148 147 146 i 45 144 J.u 

PE.RMANI;;NlES 
CARIADOS 
PERDllX>S 
OBTURADOS 
SANOS 
OBTUkAOOS CON CARIES 
EXTR.ACC10N INDICADA 

112 

¡s2 

¡ s2 

j 42 

j11 

1 Sl 

1 SI 

141 

FIRMA DEL CIRUJANO 01:..~TISTA 

¡ 21 ¡22 ¡ 23 124 ¡2s ¡ 26 

161 162 f 63 164 l 65 

171 \72 t 73 j74 j7s 

'31 (32 p3 j34 Ps 136 

TEMPORALES 
CAR.IAIX)S 
PERl:>lDOS 
OBTURADOS 
SANOS 
OBTIJRAI>OS CON CARJES 
EXTRACCION INDICADA 

f27 

j 37 

FIRMA DEL PADRE O Tl.JTOR 

j:?a 

l 38 



JIUTEPEC. '.\10R. DIF TU t..TI'olE.Z MI ESPERANZA 
DESARROLLOINTEGR~LDE 

LA FA.'-1ILJA. 

No. DI! ExP __ <_o __ 
FECHA l 2 /02 '97 

CONTROL DI::: CARJ.ES 'r P.D.U. 

t~~~~-L"~~%~~~,_,.,.1 .. ~;._I-O,...-"BE"'J1<LlL;fu"o?'op"'ic"'UA0<H'-'EZ"'--------------
NOr..iBRE DEL ALUM'NO -"'P!"QJ>P"°~"-~_Jl'°ó)P=E"-Z-'C-'E"'S"'W"----------------

EDAD 8 M-::>a SEXO in.ascu..:.. t.no GRADO 2Q A ~'l'-

NOMBRE DEL PADRE O Tl .. .T"TOR !r'.?Pf!Z GOfS7M&-z MI\ PE !WRDf:s 

DOMIClL...10: CA'·.,. psmQtJG,crett 5 dE wwc CQt.oNI& TI.t\! Ht.IAPAf! 
"raL: ________ _ 

11• ) 17 -15 114 1 13 " 1 !4 125 " In 

72 

l .&K ¡ .a7 -.as '"'"' 
¡n " 1 "'4 IH " J °'K 

PERJl.tANENTES TE/'\.1POR.ALCS 
C"RIADOS l..&, 2-:0, :36 • .:.6 CARIADOS 53, S4 ,75, 63, &4, 65. 73. 74, 75 ,83~95 
PERDIDOS PERDIDOS 
OB'TUR.A.DOS OBTl.R,.._DOS 
SANOS l.1.l..2,:¡l.22,Jl.32.41.42 Sf\.!"OS 
OOTURADOS CON C""-RIF.S ORTI'RA.n<;<>CON C~PIF.S 
EXTRAC<..:ION 1r-.01c....;r..L>A 'Ai,._l."lO .... INLoll.""-l.>~ 6Z,8.:. 

OR 



JIUTEPEC. MOR DIF 
DESARROLLO !NTEGRAl... DE 

L.AFA."1.lt..IA 

TU Nl;\lEZ MI ESPERANZA 

No. DE EXP 3;:J! 
FECHA: º 1J03/97 

CO~OL DE CARIES y p o.a. 

~~~~L~~~~~?3~~""'~~""'"~r~·~<·T:J~Sul~'3~R~b._ ____________ _ 

t-.0'-tBRE DEL ~LUMNO· 3atnpez Me,ATrm;z ""' ISJlt 

EDAD 6 ai'K:>s SEXO f~i:ic GR.A.DO 19 e MAT. 

NOf\.{BRE DEL PADRE 0 Tl.!TOR: Bll.,,IBf7: M1.3rrm;.z r· ISA 

DOMIC:lt..JO· -~e,.,eu.r.._ .. ~"º'"'~·~2~1-"'2'-"'1--·.-=..,..p""fX'~= ..... ...,,...__ ___________ _ 
TEL: ________ _ 

PER..MA.'<ENTES 
CARJ"°°S 16, 26. 36, 46 
PER..DlDOS 
OBTI....:R.A.005 
SANOS 21.,:H,32,41 
OB"TI....'RAOOS CO'f CARIES 
EXTR.ACCION INDlc.a.DA 

FlR.MA 

j23 !H !JS 27 i 211J 

3.,- ')H. 

TEMPORALES 
CAJlJADOS 52,53, 54, 55, &2 ,63,64, 50::, 73,Bl 
PERDIDOS SL 
OBTURADOS 
SAJ'<.'05 
OBTURADOS CON CARIES 
EXTRACCION INDICADA "74, 75. B4, 95 



~'EC.MOR OIF 
DESl\.RROLLO INTEGRAL DE 

LAF'AM·L..A 

TlJ NrNE.z MI E!i?ER.AHZA. 

t..11:1. DE E.>:P 1.5 
FECHA 25t02/9-P 

C'ONTllOL. UE CARIES Y PO B. 

~~~~;L-A~~~';.~~°"N'°'M'°P=c_,.,o~"'=T='n"=°'-"'r'°",.-,,~="c-,-c,co,-------------
~OMBR.E DEL AL.\JMNO. 11n AR-0 na ANG., "'RMv,:m 

EDAD: E años GRADO 19 B VESI". 

!<i<!()f\.l.8R.E DEL PADRE O TUTOR: C!;L ANQC' M""::;p!\' f2:,!A QHSTrn" 

DOMICILIO: C ... u....E C: !'lt.VEl_. # G.::. Cgt.pHIA El EDf?i 

TEL. .• ----------

J t8 J 17 15 IH In l 12 J 11 

.., ..... """"'"'5 
CARIA.DOS :6 .26. 36. 46 
PEll.DIDOS 
OBTIJRAOOS 
SANOS 

F 

., 
.+ 1 iX 

TEMPOR.ALES 
CAJUADOS 51.6L.S5.62.65.73 .. SS 
PERDIOOS 
OBTURADOS 
Sl\NOS 52.53.63. 72.ez 
OBnJRA.DOS CON CARIES 

~cc10....a l'lDICADA.. ~-1.64. 74. 75.84.3~ 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS. SIETE Y OCHO AÑOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EDA.D SEXO 36 46 

OF 
6 F 
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OF 
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BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA OENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS DE .JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EDAD SEXO 

6 F 

OF 

6 F 

6 F 

6F 

OF 

OF 
OF 

OF 
OF 
OF 
OF 
OF 
6F 

OF 

6F 

6F 

6F 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO ANOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EDAD SEXO 

OF 
6F 

6 F 
OF 
&F 
6 F 

7F 
7F 
7 F 
7F 
7F 
7F 
7 F 

7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7 F 

7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7 F 

7F 
7F 
7F 
7 F 

7 F 

7 F 

7F 
7F 
7F 
7 F 

7F 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
V PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AiQOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EO....O SEXO 

7F 
7F 

7F 
7F 

7F 
7F 
7F 
7F 

7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 

7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 
7F 



.. 

BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA OENTICION EN Nl~OS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS DE JJU"TEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EDAD SEXO 
7 F 

7 F 

7F 

OF 
8 F 
8F 
8F 
OF 
8F 

OF 
8F 

8F 
oF 
8F 

8F 
oF 

oF 
8F 

8F 
8F 
8F 

8F 
8 F 
8F 
8F 
8F 
8 F 

8 F 
oF 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA OENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS OE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

a F ... 

. .. . .. 

. .. 
BM ... ... 

6 .. . .. 

... 
6 .. 

... ... 



.. 

BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE l.A PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA OENTICION 
y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN N11Q.os ENTRE 
SEIS. SIETE Y OCHO AÑOS DE .JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

"""" SEXO 
,. 

OM 
6M 

OM 
6M 

OM 
OM ... . .. 
. .. ... ... ... ... ... ... ... ... . .. ... ... ... ... 
. .. . .. . .. . .. . .. ... . .. ... ... ... 
8M ... 



;~ 

BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS DE .JIUTEPEC, ESTADO DE llORELOS 

EDAD SEXO 

6M 
6M 

7M 
7M , .. , .. , .. 
, .. 
7M 
7 .. 

7 .. , .. 
7 .. 
7 .. 
7M 
7 .. 

"' 
7 .. 
7 .. 

"' 7M 

7M 
7M 

7 .. 

7M 



• 

BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS DE JIUTEPEC. ESTADO DE MORELOS 

26 
EDAD sexo 

7M 
7M 

7M 
7M 
7M 
7M 

7M 

"' 
7M 
7M 
7M 

7 .. 
7M 

7M 
7M 

7M 
7M 

7M 
7M 
7M 
7M 
7M 
7M 

"' 7M 

"' 7M 

7M 

.. ~·-·· 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE C-PO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CA.R1Es 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRiMERA. DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE; 
SEIS, SIETE V OCHO AÑOS DE .JIUTEPEC, ESTADO DE lilORELOS 

EDAD SEXO 55 

T M 

™ 

T M 

TM 

TM 

7 .. 
7 M 

7 .. 

7 .. 

7 .. 
7 M 
7 M 

7 M 

7 .. 

7 M 

7 .. 
7 .. 

7 .. 

7M 

7M ... . .. ... . .. 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
V PRIMER MOL.AR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS. SIETE y OCHO Afilos DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

EDAD SEXO ... . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. 
... 
... . .. ... . .. 
... . .. . .. . .. 
. .. . .. ... ... ... . .. ... ... . .. 



BASE DE DATOS DEL ESTUDIO DE CAMPO 
ESTUDIO SOBRE LA PRESENCIA DE CARIES 

EN PRIMER Y SEGUNDO MOLAR DE LA PRIMERA DENTICION 
Y PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTICION EN NIÑOS ENTRE 
SEIS, SIETE Y OCHO AÑOS DE JIUTEPEC, ESTADO DE MORELOS 

DIENTES 
EDAD ISEXO I 54 55 64 65 74 75 84 85 16 26 36 46IMuestra 

6 F 41 76 33 7 4 63 79 70 79 68 65 73 76 104 
7 F 44 69 40 69 64 81 69 79 76 71 73 80 101 
8 F 17 25 14 24 20 30 24 31 34 36 39 40 41 
TF F 102 170 87 167 147 190 163 189 178 172 185 196 246 
6 M 49 73 49 71 75 84 76 83 62 63 73 68 111 
7 M 57 92 58 92 80 97 94 104 80 91 96 93 123 
8 M 21 25 18 26 23 31 21 28 42 40 46 44 49 

TM M 127 190 125 189 178 212 191 215 184 194 215 205 283 
6 A 90 149 82 145 138 163 146 162 130 128 146 144 215 
7 A 101 161 98 161 144 178 163 183 156 162 169 173 224 
8 A 38 50 32 50 43 61 45 59 76 76 85 84 90 

TA A 229 360 212 356 325 402 354 404 362 366 400 401 529 

f'fEMENlllO 

M'MASCULINO 

AoAMBOS 

TfoJ(JDAS LAS EDADES FEMININAS 

JMoTODAS LAS EDADES MASCULINAS 

TA' TODAS LAS EDADES MASCULINOS Y FEMENINOS 
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Niñas de 6, 7 y 8 años 
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Niños de 7 años 
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Niños y Niñas de 6, 7 y 8 años 
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

• 



En una población total de 529 nil'\oS y mnas entre seis y ocho anos de Jiutepec. Mor-elO'S se encontJ'O una 
prevalencia de caries de la siguiente manera 

Nlt\IQS Y Nlr'.IAS DE ENTRE SEIS V OCHO Al"IOS DE EDAD 

Con canes en el diente 54 se encentro un total de 229 nll\os y mn.as 
Con canes en el diente 55 se encontró un toldl de 360 ntt\os y nU'\as 
Con canes en el diente 64 se encentró un total de 212 nu'\os y mnas 
Con canes en el diente 65 se encontró un t::>tal de 356 n•flos y mn.as 
Con canes ~n el d1enle -.4 se encontro un tota1 de 325 011'\os y nanas 
Con canes en el d1~nte 75 se encontró un total de 402 n1nos y mnas 
Con canes en el diente 84 se enoootrO un total de 354 r.1nos y rnnas 
Con canes en el diente B5 se enCCMltrO un totaf de 404 nanas y nd\as 
Con canes en el diente 16 se encontro un 1otal de 362 mnos y r.u'\as. 
Con caries en el diente 25 se encontró un total de 366 n1nos y rnnas 
Con canes en el diente 36 se eocontr6 un total ele 400 n1nos y nu'\as 
Con canes en el d1ente 46 se encontró un t':ltal de 401 nrnos y mnas 

El total de canes enconlr.lda en Jos dtentes 5-4.55.64,65.74,75.84.85,16.26.36,46 en un muestreo de 529 
nil"los i ninas de entre seis·¡ ocho ar\Olo de J1utepec. Motelos tue de· 4, 171 dientes canados 

Cabe mencionar que kls pnrneros n\O&at"es de la segunda denbción benen especial importancia ya que 
éstos son los únicos dientes del estud.o efectuado que deben pefnlanecer en la cavidad oral durante toda 
la vida ya que no son reemplazabe5 

La 1nC1dencia de canes de los po1r.eros rnoiaJ"es 111fenores de la segunda dent1Ct6n es mayor que en la de 
sus antagonistas. esto es debtdo su bcmpo de en..ipa6n y a su k>cahzac'6n 

Los porcentaies de incidencia de canes para cada pnf1"\e'!'" roolar de ta segunda dentición en un muestreo 
de 529 nil"los y mflas son de la s~urenle 11'lallera 

Para el diente 16. es del 66.43"/., de ta poblactón en general 
Para el diente 26. es del 69.18% de la~ en general 
Para el diente 36. es del 75.61% de la poblao(>n en general 
Para el diente 46, es del 75 80% de La poblacs.On en gener--al 

Con este estudio se pudo observar que l.i ~ de canes encontrada en los rnt'\os y rnnas de esta 
comunidad, es debida a la falta da edUC3CIOn pn!VenUva odontológJCa por parte de los padres y 
profesores; pero aun un dato mas tmpotante es la desnutnción y 1aS condiciones Insalubres generakts en 
que se encuentran viviendo la rna}·ona óe los nit\DS y ntl\as de este Mum..:Jpio 
Por tal motivo, con el apoyo del DIF Municipal de Ji.utepec, se implantaran programas de educación 
odontol691ca para padres y pC'Ofesores asl CQfnO programas pc-evenbVos y de rehab11it.ac16n buco-dental 
para los mflos y ninas de este Munlcipto. 

NOTA. Para obtener alguna otra mfonnaclÓfl ~ del diente en especifico de la edad o del sexo de los 
ninos y mnas del muestreo. consultar la base óe dates del estucüo .de campo que se encuentra en Jos 
anexos de este trabajo. 



... 

Paciente masculino de 6 anos de edad, que 
presenta caries en 74, 75 y 36 



Paciente femenino de 8 años de edad, que 
presenta caries en 84, 85 y 46 



Paciente masculino de 7 años de edad, que 
presenta caries en 74 y 75 



Paciente masculino de 7 años de edad, que 
presenta caries en 55 



Paciente masculino de 8 años de edad, que 
presenta caries en 75 y 36 
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