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l N T R o D u e e l o N 

La elaboración de esta tesis tiene como fi­
rialidad complementar la enseñanza teórica y prácti 
~a para que el alumno est6 capacitado a realizar= 
9orrect.os tratamientos en su práctica profes i ona 1 . 

Como ~bjetivos.~ Es indispensable que el es. 
:'. tu di ante ap 1 i que 1 os· conocimientos previamente ob­

tenidos de anatomra, fisiología, patologra y farm~ 
' cologra; 'para interpretar los datos obtenidos por= 
1->t a historia c Ir n ica y estudios radiográficos; y 

'p !anear 1 a t6cn i ca oper~tor i a correcta en cada ca-
;} so particular; · 

El dentista que ejet"ce se interesa primari.2' · 
;::· mente en .1 as· enfet"medades de 1 os_ di entes .y estruc_­
;:::,, tut"as· 'de sosten. Como miembro del equi.po humano én. -
-i2,car9 ado de la conservación de la salud, tiene ob1T 
~:: .•saci,6n de conocer' -1 os efectos de 1 as- enfet"medades': 
-\ rri~ndionadas sobre loé tejidos del resto cbl cuerpo, 

·.e' identificar' ras 'manifestaciones bucales de las -
i'._~rifermedades genera i es.' 

·.-.. En los planes de estudios actuales, el tie!!)_ 
¿,:, ,po ·dedicado para enseñar' H i sto 1 ogr a no se ha auinen 
'' tado sino en terminas generales se ha disminuido.::-

Tanto el contenido como la importancia de-­
la histologt~ han aumentado muchfsimo en años re-­
~i·entes a causa de las investigaciones efectuadas-
. métodos actua 1 es, 

El cono~imiento de la Histologra repercuff­
un buen diagnóstico. 
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El objetivo final de todas las profesiones­
dedicadas a la conservá~i6n de la salud es la eli­

:'. mi nací 6n de 1 as enfermedades, 

, , . Al disminuir la frecuencia de la caries de,n 
tal; el odontólogo podrá dedicar la mayor parte de 
su atenci6n al diagnóstico y tratamiento de otras­

< .. alteraciones de la cavidad oral. 
.,·_-.-

<;_¡: Se exp 1 i e~ déta 1 1 adámente 1 as técn·i Cas e-n -- -::· 
;::·~ 'la preparac i6n de cavidades as r como r a ap 1 i cae i 6n 
·. ··;. de ,1 os diforentes i nstrunientos .de mano; . ya que han 

¡,:;' si do desp 1 azados en 1 á actua l'i dad por. er ''a ir· rot.or" 
'._: .~o· contr:anguio de .. alta vélcici.dad • 
. ,_ ;;,· 

-;·, ~· .- ' ' ' . 

, ', , . ·. A través de, 1 ós últimos años 1 a investiga--:-' 
/<ci6n odontól6gica se hácaracteriz~do porperfec-.':" ' 
.:;E'.;·cionar niateri a les déntales, medicamentos, 'bases: ca.· 
(\(ivitarias y técni.c,as nuevas para.obt~ner propieda"'.':' 
!;~·yfdes fr.s i c:as superiores. · 

El Cir:uj~no se forja e~ la práctica 
; ;; a' c:.ambi o de~múltiplea .esfuer•zos y constáncia, 
1~:>:1a 'base de una buena preparaci 6n<médi éá ~ti cá o 
:<;.raL · 
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·. EXPLORAC 1 ON DE LA BOCA Y DE LAS ZONAS C 1 RCUNOANTES 

Asp~ctó frsi co de 1 enfermo 
Cabeza, cara y cuello 
Exploración de la boca 

CU NICA 

Moti~o de la consulta 
Enfermedad actual 
Ante.cedentes patol 6gi cos 
Antecedentes fami 1 i ares 
Antebedentes persona 1 es 

·. Rev is i 6n de 1 os sistemas or-g€ini cos 
Exploración flsica general 
1nspecci6n: ·Lrneas géner-a 1 es 
E?'ploraci6n.de la cabeza 
Expforaci ón del cuel 1 o 
Exp 1oraci6n del tórax 
'Explórjci6~ del coraz6n 

·· Exp 1 orac i 6n de: abdomen . 
Exploraci6nde las extremidades 
y del ·sistema neuromuscular. 
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HISTORIA CLINICA ODONTOESTOMATOLOGICA 

1)- Ficha de identificación: 
Nombre del paciente. 
Direcci6n y teléfono. 
Edad y Sexo. 

N6m. de expediente:. 

· Ocupaci 6n. 
Estado ci vi 1, 
Lugar de nac i m i,erito. 
Fecha del examen. 

Motivo de 1 a consulta: 
Emergencia. 
Alivio de una molestia; 
Corregí r .una condici 6n. anormal. 
Revisión médica y/u odontol6gic.a. 

. . . 

Padec i mi é~to ari'tua 1 : 
. Fecha .de inicio. 

· Si ntomatol ógfa. 
Local fz:aci6n. 

·curso del padecimiento: 
Caracter (v.g • . dol_Or) •. 
T erap~ut i c'a emp 1 ea da. 

··e ausa· probab 1 e; 
-Estado actual de los srntomas. 

Antecedentes hereditarios y fami 1 i.ares: 
Padres/ herman~s, cónyuge e hijos. 

padecimientos con caracter hereditario: 
"Cardiopatras Tuberculosis 

Di abetes Bocio 
Neuropat fas Epi 1 eps i a 
Tumores Hemofi 1 i a 
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srfi 1 is 
Neop 1 as i as 

Nefropatfas 
Artritis · 

Alergias 
Alcoholismo 

Padecimientos ment!!, 
1 es 

Glándulas salivales 
Articulación temporoman­
·a¡ hui ar. 

Toxicomanfas 
Oclusi6n 

5)- Antecedentes per.sonales 
Higiene general. 
Habitación 
Alimentación: desayuno, 

no patoi69iéos: 
Higiene pers6nal 

comida y cena. 
Lfqutdos ingeridos 
Vestí do . · 
E~co 1 ar i dad 
Deportes 

• Tabaquismo, alcoho 1 i ~mo 
· l~muni~aó~ones {~~cunas}; 

Ante~edentes persona 1 e~ patológicos·: . 
Fiebr~ eruptiva .Tuberculo~is · 
Paludismo · Parásit~sis· 
Hemorragias nal 
Amigdalitis Diabetes. 
Cardiopatfas Otitis 
Epilepsia Flebitis 

Crisis convulsi~~s 

Sarampi 6n Tos ferina Rubéola 
Varicela Viruela Paperas 
Reumatismo ·Hepatitis srfi 1 í s 

7)- Antecedentes Anestésicos }:'. Alersic~s: 
Experiencias . anestesia general a 
Exper i eric i as a anestesia local 



Alergia a alimentos 
Alergia a vegetales 
Alergia a substancias qur~icas 

8)- Antecedentes quirórgicos y traumáticos: 
Intervenciones quirdrgicas anterlo~es. 
Golpes. 
Fracturas. 

Interrogatorio de aparatos y·sist~mas: 

1 )- Digestivo: 
·Anorexia 
Dispepsia. 
Dolor ~e estómago 
Náuseas y v6mitos 
Hemorragias 
Sallvaci6n. 

11)- Respiratorio: 
Resp. BUcal 
Tos (tipo) 
Expector ac i 6n 

111 )- CardioVascular: 

Disfagia 
Meteorismo · 
Do 1 or abdom i n.a 1 
Di.arrea 
Extrefli miento 

Epistaxis 
Disnea 
Cianosis. 

Dolor precordial 
Mareos 

6 

Pa lpi tac i o.nes 
Cefaleas 
Lipotimia 
Edema ma 1 eo lar 

Disnea de esfuerzo 
Edema de 1 os ~ob i ..;;_ ·, •. 

1 V)- Urinario: 
01 iguria 
Poi i uri a 
Diuresis 

1 los. 

Disuria 
Nicturia 

en 24 horas Hematuria 
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Piuria Edema palpebral 
Dolor lumbar. 

V)- Genital Femenino: 
Menarquia 
Dismenorrea 
Leucorrea 

Ciclo menstrual ~ -
(ritmo) 

, Embarazos 
Menopaus i a. 

Genital masucl ino: 
Alteraciones. 

Sistema nervioso: 
Neuralgias 

•Temblores 
Sueño 

• 1 rr i tabi 1 i dad 

Ultima menstruaci~n 
Hemorragias 
Antecedentes 
abortos. 

· Pa~á 1 i sis , 
Parestésias 
Organos de los 

·· ti dos · 
Próblemas 
les. 

Apar.ato muscul oesguel ético: 
Mi•lgias Artralgias 
,P~rál isis D•for~aciones. 

Or9anos de los sentidos: 
Visi6n Audición 
Tacto 01 fato. 
Gusto. 

Inspección general: 
Forma de adaptarse al 
Edad aparente. 
Expresión facial. 

medio 
Edad cronól6gl~~.' 
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Marcha. 
Conformación. Actitud 
Estado de la conciencia. 

11)- Exploraci6n: 
Pulso 
Cráneo 
Ojos 
Fosas nasal es 
Tiempo de protrombina 
Factor Rh 
Región afectada 

12)...,. Exploración intraoral: 
Labios 
Lengua y ~iso de boca. 
Maxilar y mandfbúla. 
Región gingival. 
Oclusi6n 
Lesiones por caries 
D.ientes ausentes 
Mucosa bucal 

13)- Padecimiento ~ctual: 
Fecha de iniciaci6n 
Primeros srntomas 
Evolución 
Terapéutica 

Temperatura 
Cara 
Ofdos 
Tipo sangufneo 
Tiempo de coagula-~ 
c i.6Ó · 
Evoluci6n de la ci~ 
catrr:z: 
Caracterrsti cas; 

Regi 6n yugal 
Paladar y velo 
Glándulas salivales 
Organos dentarios 
Dentición 
Restos radicul~res 
Moví 1 i dad dentaria 
Ganglios linfáticos. 

Higiene bucal que practica 
Técnica de cepi 1 lado. 

14)- Resúmen del examen.-
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15)- Exámenes recomendados.-

16)- Referencias el rnicas.-

17)- Nombre y firma del Cirujano Dentist~.-

EXPLORACION DE LA BOCA Y DE LAS ZONAS CIRCUNDANTES 

La exploraci6n de la boca es una medida muy 
importante que debe realizarse como procedimiento­
de rutina antes de instaurar cu~lquier forma de 
tratamiento dental, tanto si el enfermo se presen­
ta como consulta de urgericia o con el propósito de 
realizar una revisi6n dental rutinaria. Evidente-­
mente, en los casos muy urgentes, debe dejarse pa­
ra una ocasión más propicia !'a exploración comple­
ta de· 1 a· boca, pero la urgenc i a no debe servir de­
excusa para omitir la exploración de forma indefi-
nida. 

Cada. enfermo nuevo, así como el enfermo que 
se presenta para una revisi6n, se debe someter a -
una amplia exploraci6n de la boca ya que, salvo 
·contadas excepciones, es el mejor servicio que pue 
de prestar el odont6logo. Además, la exploraci6n:: 
de la boca es una responsabilidad profesional del­
dentista porque no hay ninguna otra rama de las 
profesiones sanitarias que sea m§s adecuada y más~ 
idónea para asumir y realizar este servicio a la -
salud~ 

Aspecto FTsico del Enfermo. 

L~ exploración de la boca no debe iniciarse 
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por el propio examen de la boca; al contrario, de­
be ser precedida de una apreciación del aspecto fl 
sico del enfermo .. La altura y peso aproximados, el 
color de la piel, la marcha, y las anomalFas v1s1-
bles deben apreciarse y recordarse, asr como las -
peculiaridades del habla del enfermo, signos dé 
nerviosismo, ansiedad y depresión, y las muestras­
de dificultad respiratoria. 

Las partes cutáneas descubiertas, como los­
brazos, manos, y partes inferiores de las piernas, 
deben observarse en busca de lesiones. El objetivo 
de el lo no es el reconocimiento de una enfermedad-

.propia ~e la piel sino, mas bien, observaci6~ de -
lesiones que puedan o no estar relacionadas con la 
enfermedad oral y que, en algunos casos, sugerirán 
la conveniencia de enviar el enfermo al dermat61o­
go. 

Cabeza, Cara y Cuello. 

Con el enfermo sentado se hace una i nspec-­
ci 6n ~§s detallada de la cabeza, la cara y el cueM 
1 lo. En este momento, no es tan importante estable 
cer un diagnóstico basado en anomalfas extraorala'; 

. ;encontradas como el descubrir y recordar lo obser­
vado. El significado de los hallazgos en relaci6n­
a una enfermedad oral o sistémica puede juzgarse -
más tarde en el curso de la exploración. 

Debe anotarse la expresión.facial, el color 
de la piel, las muecas faciales, las cicatrices, -
las lesiones cutáneas, la asimetrfa y las hipertro 
fías. El registro de las observaciones debe hacer: 
se de la forma que describa mejor los hallazgos 
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clínicos, de modo, que cuando se lea posteriormen­
te'. la ficha del enfermo, se recuerde· con exactitud 
el cuadro el rnico. 

También debe anotarse la asimetrra, agranda 
miento o deformidad del cráneo, la presencia de l; 
sienes y señales de heridas en el cuero cabelludo: 

Deben recordarse con exactitud los cambias­
en el contorno, color y contextura de la piel del­
cuel lo, asr como la presencia de cicatrizaci6n, v~ 

' :nas pulsátiles y lesiones. . 

En el transcurso de la exploración de la. ca 
· beza, cara y cue 1 1 o, debe rea 1 i :z~rse si empre un~ ':' 

exploración de las diversas glá(idulas salivales y­
de los gangl jos 1 infáticos. Deben palparse y ano-­
tarse los resultados, las glándulas parótida, sub­
;~axi lar y sublingual y las diversas cadenas gan- -
glionares, sobre todo la cervical, submandibular,­
submenta 1 y esternomasto idea. Deben i nvest i garse "'" 
:los movimientos funcionales de la mandrbula y de -
· 1 as art i cu 1 ac iones temporomandi bu 1 ares en busca de· 

.) signos de "golpeo", movimientos anormales¡ presen­
cia: de tumefacciones, hipertrofras y do•lor en la -
regí 6n de 1 as arti.cu 1 aci ones. 

Exploraci6n de la Boca. 

La exploración de la boca debe realizarse -
. de· forma ordenada y total, y debe comprender un 
examen deta 1 1 ado de cada tejido y estructura, no -
~mitiendo ninguno. Debe procederse en el siguiente. 
orden~ 
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1)- Labios: Inspección y palpación, anotando la -
forma, contorno, color y configuración, y la­
presenc i a o nó de 1 es iones tanto con 1 a boca­
cerrada como abierta. 

2)- Mucosa labial: lnspecci6n girando el labio in 
fer i or hacia abajo y e 1 superior hacia ar r.i b-;, 
anotando el color·y cualquier irregul.aridad;­
la palpación determinará la configura.ción y -
la presencia de orificios de~conductos .. an6ma­
los, adhesiones al frenillo o lesiones. 

3)..:.. Mucosa Bucal: La inspección y palpac.i6n para­
determinar el contorno, configuración, color, 
orificiosde las glándulas parótida y las pr~ ·~ 
sene i a o ausencia de 1 es iones. en 1 a mucosa b_!! 
cal. 

4)-: Pliegues Mucobucales: Exploración de los 
gues mucobucales superior e inferior. 

5)- Paladar:~ lnspec~ión y .palpación del. paladar -
'duro y del blando, de la Gvula y de los teji-.' 

·•·dos farf'ngeos anteriores, anotando su color,­
configuraci6n, contorno, orificios, y la ~re­
sencia de anomalfas o lesiones. 

6)- Orofaringe: lnspecci6n en busca de seftales de 
lesiones en la. región tonsilar y en la gargan 
ta, susceptibles de ser enviadas al cirujano': 
de.la cabeza y cuello o al internista. 

7)- Lengua: Exploración de la lengua estando ~en~ 
tro de la boca, extendida dirigida hacia fue­
ra y luego hacia la derecha y a la izquierda: 

''· 
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inspecci6n palpación para determinar el colo~ 
o ambas, configuración, consistencia, movi- -
mientas funcionales, tamaño, la presencia o 
no de papilas, tejido linfoide y lesiones. 

8)- Suelo de la Boca: Exploración visual con la -
lengua en reposo y luego en una posición ele­
vada por detrás; palpación con los dedos del~ 
suelo de la boca, base de la lengua y superfi· 
cie ventral de la lengua: 

9)- Encras: Determinación del color, forma y con­
figuración de las ene ras; buscando anomal ras• 
y 1 es iones, como i nf 1 amaciones, . h i pertrof i as1 
retracciones y ·u 1 cerac iones. 

10)- Dientes: Exploración completa realizando una­
amplia serie de radiografras dentales, como..:. 
mrnimo 14 y s.i puede ser 18, incluyendo algu­

' nas mordiendo, si no se habran realizado. re-.:. 
cientemente. 

Íi)- Cierre: Análisis del cierre de la boca tanto~ 
en reposo como en posiciones funcionales. 

Se describirá con detalle el estado de los-\ 
~·dientes, de los orificios alveolares, de. la imagen 
trabecular, de los lrmites anat6micos y de.lasco­

. · ronas. 

Debe anotarse todas 1 as 1 es iones encontra--', 
das clfnica o radiol6gicamente. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clfnica es esencial en la val0-
raci6n de los enfermos y es una de las ayudas más­
importantes para establecer un diagnóstico. Una 

·buena historia comprende los datos más importantes 
sobre el sufrimiento que 1 leva el enfermo a consul 
tar con el médico. la ca14dad de lá historia vien;. 
determinada en gran manera por la competencia del-· 

. entreví s·tador, pero también por 1 a capacidad de c,2 
municación del enfermo. Este, a su vez, está in- -
f 1 uenc i ado por 1 a atmósfera en que se rea 1 i za 1 a .. _,.. 
historia." Durante 1 a e.ntrevi sta debe concentrarse­
! a atención del enfermo y se evitarán las interru.E, 
ci~~es. Es ~sencial qu~ el enfermo esté tranquilo­
durante 1.a entrevista . 

. El médic~ debe saber si ~I peso, •dad, esta 
do ci vi 1 y ocupación de 1 enfermo antes de empezar:· 

·la entre~ista, ya que esta~ variables ayudan ense­
guida a colocar los srn_tom~s en ciertas categorras. 
Al realizar Ja historia el entrevistador. debe ani­
mar al enfermo a usar sus propias expresiones al - · 
describir los srntomas en vez de intentar: relatar­
diagn6sticos e interpretaciones de otros médicos.­
El entrevistador ~ebe ser cauteloso y no dar énfa-

·sis indebido a ciertos hechos de la historia, con­
. el lo i.ntroducirla a la fuerza sus propias opinio-­

nes en la mente del enfermo. 

Desde el momento en que el enfermo entra en 
la habitaci6n, el entrevistador debe prestar aten­
ción a la cohducta, configuración de la piel (cia­
nosis, ictericia), forma de respirar y asr sucesi­
vament~. Los elementos de sospecha por parte del -
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e~trevistador, y las respuestas vagas y contradic­
torias deben ser confirmadas por la repetición de­
la misma pregunta más tarde, en el curso de I~ vi­
sita. la comprobaci6n de los signos y síntomas es­
necesaria para ayudar a definir la entidad patol6-
gica. las personas proporcionan informaci6n erro~­
nea por varias razones. Tienen miedo a enfrentarse 
con el diagn6stico de una enfermedad r-eal o fatal, 

Un enfermo que decide visitar al médico o -
al dentista tiene un problema, y cada problema de­
salud tiene un fondo emocional. 

La ansiedad puede manifestarse por si misma 
a veces en forma de c61era o inclusd de mar-cada :­
hostilidad. Ello no debe ser mal interpretado. Man 
teniendo la calma y una postura tranquila, el en.:..: 
tr~vistador puede por lo general controlar y sal-­
var este obstáculo. 

Hay que destacar que una confidencia de 1 en 
_ fermo es muy influenciada por- la actitud y aparie:Ü 
cia_del entrevistador. Los malos modales1 las pre.u 
das sucias, el fumar, la goma de mascar, ras obser-. 
vaciones inadecuadas y cosas semejantes no tienen'= 
lugar en_ la consulta del médico o del dentista. 

Motivo de la Consulta. 

Es lógico empezar la historia preguntando~ 
sobre la molestia responsable de la visita del en~ 
fermo. El enfermo describirá entonces lo que se c,2 
noce como "motivo de la consulta". El entrevista-­
dor hara preguntas adicionales que definan.la nat.!:!_ 
raleza y duración de la molestia más importante. -
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~or ejemplo, si el enfermo se queja de dolor en el 
ma~i lar inferior, el motivo de la consulta debe -
registrarse mAs o menos como,sigue:nDolor periódi­
co en el lado derecho de la mandíbula ~on sensibi-
1 i dad intermitente de 1 os premo 1 ares inferiores ~ 
rechos a los cambios de tempe1•atuPa de 2 meses de.,; ; 
'duraci 6n". 

Enfermedad Actual . 

. Debe hacerse un relato cronol6gico¡ empe:ú:i!i : 
··.· .. :do.· .por el: momento de éomi enzo de 1 a enfermedad, y'"' 

contendrá.unirésumen sobre el esta.do de saludante ' 
riór. La si nt~matol ogra debe ~xtraerse en for~~ .:: 
ci.ara y.si stémát ica; 

e;;;. 

;; . Para el lo e;1 ·entrevistador ~ecesita saber ;_ 
:" río s61 o' Jas man i festac ¡ ones . de 1. proceso sospechado 
:· sino también las. de. aquellas entidades considera..:..:. 
~·<das en el di ~g!\6sti co dife!"'enci,al .• Debe tener en ..: 

. ci:íE1nta, por ejemp 1 o.que 1 a enfermedad actua 1 puede. 
' ~: no der i liar. de un suceso o acc i dente, que puede ser 
<•'. COllÍP 1 etamente fndependi ente .de 1 a h i, stor i a ante:.., -, 
•>rió.r~ o. que puede ser una complicaci 6n dé otra en:..~ 

· .. fermedadde 1 cuerpo. A 1 as preguntas. i ndagadoras · ..:. 
deJ~s''srntomas, la disminución de: los signos y la . 
retic.encia a permitir la exploraci6n. ·· · 

.. Es importante regí strar 1 os datos negativos 
•cuándo se valoran los srntomas, la disimulación de 
. los signo~ y la reticencia a permitir la explóra-­
,•ci6ri. · ·· · · · 

Es importante registrar los datos negativos 
cuando se valoran los síntomas de una enfermedad.-
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Es conveniente anotar tanto los srntomas positivos 
como los negativos por 2 razones. Primera, propor­
ciona informaci6n sobre la gravedad de la enferme­
dad, o el grado de afectación; segunda, permite 
una mejor valoración en el curso de la enfermedad. 
A los hechos importantes se les debe poner la fe-­
cha más exacta posible, ya sea poniendo la fecha -
del acontecimiento o la edad del individuo. 

Antecedentes Patoló~icos. 

Una vez terminada la historia de la enferme 
dad actual, aquel la se extiende hasta la salud y"':: 
enfermedad anteriores (antecedentes patológicos).­
Esta anotación contendrá una exposición del estado 
de salud del enfermo, una 1 ista de las principales 
infecciones qu~ haya padecido, una mención de los­
estados alérgicos importantes (en especial la reas 
ci ón a los farmacos-) y un registro de 1 as i nterve.!! 
ciones, heridas y datos acerca de técnicas médicas, 
enfermedades e ingresos en hospitales anteriores.-

. Se anotarán los datos de los antecedentes patológi 
cos que sean importantes para la enfermedad actual. 
La historia contendrá también una exposición acer­
ca de la estabi 1 idad mental del enfermo. 

Antecedentes Familiares. 

Los antecedentes familiares comprenden la -
edad, salud y causa de muerte de familiares (pa- -
dres, hermanos, esposa, hijos). Incluirá una anot~ 
c i ón acerca de 1 as infecciones con g1•an capacidad: 
de infección (tuberculosis) que afecten a miembros 
de" la fami lía, y las enfermedades con predisposi-­
ción familiar (gota, diabetes, etc.). Ciertos da--
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tos de la historia familiar pertenecen a veces a -
la enfermedad actual. Po~ ejemplo, una enfermedad­
febri 1 reciente en otro miembro de la familia debe 
anotarse en la enfermedad actual si se sospecha 
que el enfermo tiene una enfermedad infecciosa. 

Antecedentes Personales. 

Los antecedentes personales proporcionan 
unas breves notas sobre la vida presente y pasada-· 
del enfermo. lri~luirá el registro del lugar de na-

. cimiento del enfermo, su edad, residencia actual,~ 
si h~ vivido o no en un país tropi.cal; sus .costum~ 
bres, como fumar, si toma ~ no té o café; sus estu 
di os y ocupación; su expos i c i ón a ciertos. ,produc~': 
tos industriale's (polvos); su estado civi 1, inclu­
~endo el ~iempo que hace que jsta casado, la sal~d 
del cónyuge, y el número de hijos. 

También se pregunta al enfermo sobre su s~­
guro de enfermedad. 

Revisión de los Sistemas Orgánicos. 

Es necesaria la revisión ~e los sistemas or 
'gánico~ para excluir la posibi lidad·de otros pade: 
cimientos que hayan pasado desapercibidos en la 
descripción de la enfermedad actual. Daino~ la si-.-

· guíente lista parcial de síntomas para que sirva -
. de gur~para la revisión de los dive~sos sistemas­
.orgánicos. 

Las alteraciones del estado general no son­
especrficas y se presentan en muchas enfermedades­
psicógenas¡ pero también forman p~rte de la sinto~ 
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matologra de enfermedades psicógenas (por ejemplo, 
la depresión). El dolor es una sensación desagrada 
ble. Se preguntará sobre su localización e irradi:; 
ción a otras áreas, su intensidad y duración, com~ 
empezó y qui es lo que lo calma. A menudo es un 
síntoma caracterfstico dé una enfermedad determina 
da, como es el cólico en la 1 itiasis renal, pero~ 
también puede ser una manifestación vaga de un - -
trastorno emocional~ En la valoración de dolor, el 
médico depende de la descripción del enfermo, la -
cual está matizada por la experiencia previa, la -
educación personal, la emoción, el temor y cosas -
parecidas. Es de gran valor para el médico fiarse­
de la reacción del enfermo al dolor que depende de 
su descripción. La fatigabi lidad f6ci 1 se presenta 
en bastantes procesos, entre ellbs.la insuficien-­
cia cardraca. La falta de apetito (anorexia) ha .de 
dife~enciarse del miedo a comer. Este último puede 
provenir del dolor causado por la ingesta d~ cier­
tos alimentos (por eJ, en la úlcera péptica). La -
falta de apetito y la pérdida de peso son srntomas 
inespecrficos que acompañan a alteraciones emocio­
nal.es, pero que también pueden hacer pensar en mu'­
chos procesos orgánicos, entre el los una infección 
crónica y neoplasias malignas. La pérdida de peso-
'frente a una ingesta de alimentos no alterada o a­
veces aumentada se presenta en el hipertiroidismo, 
diabetes mellitus y en la malabsorci6n. El aumento 
de la ingesta de alimentos (hiperfagia) se ve no -
sólo en el hipertiroidismo y en la diabetes mel li­
tus incontrolada, sino también en el emb~razo y en 
ciertas psiconeurosis. La obesidad es una altera-­
ci6n inespecffica. El aumento de peso no debido a­
la retención de lrquidos se presenta, por ejemplo, 
en el mixedema, o en alteraciones psrquicas que 
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producen un aumento de la ingesta de alimentos en­
los perrodos de ansiedad •. El aumento de la ingesta 
de lrquidos (polidipsia) se presenta en la diabe-­
tes insrpida, en la diabetes mellitus no controla­
da, en la hipercalcemia, y en la hipocalemia y, al 
gunas veces, pierde ser de origen psic6geno (poli~ 
dipsia psic6gena). 

Las náuseas pueden ser un srnto~a inespecr-
: fico~ no relacionado c~n ninguna enfermedad ~eter­
minada~ A menudo se asocian con otros sr~tomas, i~. 
cluyendo aumento de la sudoración, flojedad, salí': 
vación y Jn ritmo cardraco aumentado o disminuido­
(taquicardia o bradicardi~). Las nfius~as se presen 
tan también en enfermedades. del ordci i ntern~, en ': 
la hipertensión endocraneal y en enfermedades del-, 
conducto gastrointestinal, como la perito~itis. 

También se presentan náuseas y vómitos en -
~I tratamiento con ciertos farmacos (digital). 

Los vómitos son un srntoma muy frecuente 
que se presenta en cualquier enfermedad que produz 
~a náuseas. Además, es un srntoma especffico, ~el~ 
cionado con enfermedades del conducto gastrointes-: 
tina! (obstrucción del esófago, estómago o intesti 
~o). La expulsión violenta de los ali~entos (vómi~ 
to en chorro) es•característica de la obstrucci6n­
pi 16rica. Los vómitos de sangre (hematemesis) se -
presentan en las hemorragias a partir de una 6lce­
ra, una neoplasia de estómago, o unas varices eso­
fágicas. 

La dificultad de tragar {disfagia) se debe­
ª una presión extrínseca sobre el esófago (neopla-
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sía, ganglios linfáticos, aneurisma de aorta), a -
una obstrucción de esófago, o a un divertrculo del 
es6fago, o puede formar parte de la sintomatologra 
de ciertas enfermedades generales, como la esclero 
dermia. La regurgitación de alimentos se presenta:­
en la obstrucción, divertrculos y alteraciones en­
la fución motora del esófago. 

A menudo el hipo se debe a la irritación 
del diafragma por una infección, o a neoplasias de 
la cavidad abdominal o pleura. También puede produ 
cirio la compresión del nervio frénico; puede acom 

. pañar a 1 esi ones i ntracranel aes y puede presentar:'' 
se ~n las fases terminales de ciertas enfermedades 
(por ejemplo uremia). 

La sequedad de boca se ve en los casos en -
que h~y fiebre, obstrucción de la narrz (respira-­
ci~n a través de la boca), hiperventi lación (insu­
fi6iencia cardíaca), o alteraciones de la reten• -
ci~n de agua en el riñón (diabetes insfpida; hiper 
calcemia; hipocalemia). . -

Al revisar los sistemas orgánicos localiza­
dos en la cabeza, se deben hacer preguntas sobre ~· . 

. I~ ~isi6n, ofdo, voz, cefaleas, etc. La agudeza ~i 
sual disminuye con la edad debido a que el crista-: 
lino pierde elasticidad (presbiopfa). Los cambios~ 
bruscos·en la visión pueden deberse a retinitis se 
cúndar i a a· 1 a h i pertens i 6n o a 1 a i nsufi e i ene i a ri 
nal crónica, y puede presentarse también por alte~ 
raciones vasculares (diabetes mellitus) o por au-­
mento de la presión intraocular (glaucoma). La vi­
sión puede afectarse también por la opacifica~i6n­
del cristalino {cataratas), por alteraciones en el 
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metabolismo de las grasas Hipercolesteronemia), 
por una qiabetes ir.controlada, o por una hipocalc,2_ 
mia. Los defectos en los campos visuales se deben­
ª menudo a enfermedades que afectan a los nervios-
6pticos. Ld ceguera de medio campo visual (hemia~­
nopsia) indica alteraciones que afectan el quiasma 
6ptico, las vras 6pticas, o parte del cerebro cor­
tical. La visión doble (diplopra) se atribuye por­
lo general a alteraciones en la inervación de los­
m6sculos que controlan el movimiento de los ojos -
(tercer, cuarto y sexto pares craneales). La disml 
nuci6n .de la visión en la obscuridad (nictalopra)-= 
se relaciona com6nmente con un déficit de vitami~a 
A, pero· puede deberse también a retinitis pigmento 
sa, que es una enfermedad congénita rara. -

La audición puede afectarse en alteraciones 
del ordo o en el trayecto del nervio (octavo par -
craneal) o del área receptora en la corteza cere-­

·.bral. La causa mas frecuente de disminución de la­
,~udición es la acum~lación de cera (cerumen) en el 
ordo externo. 

La infección (otitis media) p~ede ocasionar 
una destrucción irreversible de parte del oído me­
dio y por el lo disminuye la capacidad de audición, 
La esélerosis del sistema conductor (otosclerosis) 
tambfén puede disminuir la audición. Los zumbidos­
de ordos (tinnitus), es un síntoma subjetivo que -
acompaña de forma inespecífica a diversos procesos 
que afectan al oído. Los desvanecimientos y el vét 
tigo pueden deberse a una compresi6n sobre el oct~ 

vo nervio, 

La cefalea es un síntoma inespeéffico. Pue-
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de proceder de estructuras extracraneales (arte- -
rias, senos, ojos) y de anomalías intracrane~les -
(hipertensión endocraneal). No es rar~ que la hi-­
pertensi6n se acompañe de cefaleas, a menudo más -
intensas por la mañana. Una neoplasia o un aneuris 
ma intracraneal puede manifestarse por una cefale~ 
localizada, paroxística, a veces pusáti 1. Las cefa 
leas acompañadas de alteraciones visuales (escoto:_ 
mas)_y vártigo forman parte de la migraña y del 
srndrome do Meniere. 

Las 1=efal eas intensas acompañadas de fiebre 
y sig~os de !nfecci6n se presenta en la meningitis; 
La cefalea intensa sQbita acompañada de cambios de 
la consistencia es compatible con un cuadro de he~ 
morragia intracraneal. Las cefaleás también pueden 
deberse a infecciones de los senos paranasales y -
,entonces se acompañan por 1 o genera 1 de h i persensJ. 
bi 1 idad local, 

La voz se afecta en enfermedades de las - -
cuerdas voca 1 es. La pará 1 is is de una o todas 1 as -
cuerda• vocales, inervadas por lo• nervi~s recu- -

-rrentes larrngeos produce ronquera. Las larfngitis,· 
pólipos y .ulceraciones producen también ron~uera.­
La voz nasal se debe a una parálisis o a perfora-­
~ión ~~I paladar y también se encuentra en los pó­
lipos nasales. La disminución de la respiraci6n a~ 
través de la narrz indica una obstrucción de l~s -
vras aéreas (narrz o faringe post~rior) producida­
por pólipos, adenoides, desviación del tabique na­
sal, o rinitis hiperplástica. 

El cuello se deforma por el agrandamiento ~ 
de la glándula tiroides (bocio). El enfermo puede-
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apreciar que las camisas o las blusas le han qued.!!, 
do demasiado estrechas. El agrandamiento del tiroi 
des se asoc i a a un funcionamiento g I andu 1 ar norma T 
{eutiroideo), aumentado (hipertiroideo), 'o dismi-­
nuido h.ipotiroideo). La hipertrofia de los gan-''-1 
glios linfáticos puede producir también un aumento 
del tamaño del cuello. La pulsación visible del 
cuello se observa cuando hay un aumento de la pre­
s16n pulsAti 1 como, por ejemplo, en la insuficien~ 

cia aórtica, o si es unilateral, puede deberse a -
una di lataci6n local de la arteria carótida (aneu­
risma). El estridor (tiraje, inspiraci6n costosa)­
es IJna man i festac i 6n de una esteno's is de 1 a tr6- -
quea. la ~ausa puede ser una compresi6n {agranda-­
mientode la glándula tiroides) o una padilisis de 
las cuerdas vocales y también una masa (pólipo) en 
.l~s vras aéreas. 

Las enfermedades del pulmón y de las vFas -
resp i rátor i as, independientemente de su natura 1 e.Za, 
~e ~compañan de tos. La aspiración de un cuerpo ex 
traño p~ede dar l~gar a una crisis brusca de tos.-

La tos es también un sFntoma de 1 a i nsufi •. .:. 
ciencia cardtaca congestiva y en las primeras fa-~ 
ses de 1 a misma se presenta s6 I o durante 1 a noche. 
la compresión de las vras aéreas (aneurisma a6rtio,. 
ganglios linfáticos, tumor) da lugar a una tos no­
)roductiva. Si la tos es productiva es importante-
( a nat~raleza del esputo. En las bronquiectasias -
~I esput6 es purulento y con frecuencia maloliente, 
'~ mismo que en el absceso pulmonar. En estos ca-­
;os, el esputo es más abundante y es caracterfsti­
:a su distribución en 3 capas. Se preguntará al e.n 
'ermo sobre la cantidad aproximada de expectora- -
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ci6n durante un perrodo de 24 horas. La presencia­
de sangre en el esputo indica que un lugar hemorr! 
gico. El esputo teñido en sangre se ve en las en-­
fermedades respiratorias agudas, tuberculosis, - -
br~nquiectasias y en el carcinoma o adenoma bron-­
quial. -A veces la cantidad de sangre expecotrada -
es grande (hemoptisis). En la neumonra lobar es tl 
pico el esputo herrumbroso. 

La deficiencia en la respiración (disnea) -
es un srntoma subjetivo relacionado con el esfuer­
zo respiratorio y lo determina, en parte, los cam­
bios en las propiedades mecánicas (flexibilidad) -
~el pulmón, Su gravedad queda determinada en gra~­
manera por la sensibilidad del individuo al esfuer -
io respiratorio. Si la dificultad respiratoria se'= 
hace más intensa y se agrava con 1 a pos i c i 6n hor i..; 
zont~I, se dice que el enfermo tiene ortopnea. La-

' respiración es rápida y superficial en diversos ti 
pos de procesos infi ltrativos pulmonares (neumo1- ': 
nfa) y en los casos de fibrosis pulmonar avanzada. 
El·_rnismo enfermo puede apreciar este tipo de respj_ 
raci6n, que encuentra dificultad para hablar y te.!:, 
minar las frases, o para comer a causa de la contj_ 
riua interrupci6n por la necesidad respiratoria~ La 
dific~ltad respiratoria no se limita a las enferme 
dades pulmonares, sino que también se ve asociada-: 
a la insuficiencia cardfaca. En este caso est6 re­
lacionada con el ejercicio (disnea de esfuerzo) y­
aumenta con la posici6n horizontal durante largo~ 
tiempo (disnea paroxfstica nocturna). Las altera~­
ciones respiratc~ias pueden ser de diversas mane~­
ras. 

En la respiración de Cheyne-Stokes (respir!!_ 
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ci6n peri6dica), a los perrodos de casi apnea les­
sigue hiperventilaci6n. Puede presentarse en la in 
suficiencia cardfaca congestiva, cuando hay µn dé: 
ficit irrigatorio cerebral, en los estados de coma, 
y en las personas de edad sanas durante el suefio, 

. La respiraci6n de Biot (respiraci,6n errliti­
ca) se ve en las lesiones intracraneales (trauma,-
hemorragi a, tumor). . 

. . 
La respiraci6n de Kussmaul (hiperventi la-..; 

ci6n continua) se ve en la acidosis metab61ica (in 
suficie.ncia renal, diabet~s). · -

.• [ 1 ostr i dor se debe a una e!!Jtenos i s de 1 os;;; 
bronquios (b~on~o~pasmo). Es más frecuente en el -··. 
'asma'bron~Liial,, pero también puede presentarse eri .t:. 
lás infec~iones de las-vías respiratorias y en la-

. .i nsufici enci a cardl.aca. 

, E 1 caracter de 1 do 1 or torácico var r a, depen 
\•· diendo del mecanismo cau.sal. El dolor torácico pU_2 

de originarse en la pared torácica, en la cavidad-
. pleural, en el mediastino, o en el coraz6ny tam-­

bién puede provenir del abd6men (dolor r•ferido)~~ 
El do.1 or torlic i <'.º originando en ta pared, o en 1 a­
p l eura, es agudo, como una pufialada, localizado y..; 
relacionado con la respiración. El dolor•se calma­

··inmovilizando el área afectada para limit~r la ex-. 
· 'pans i 6rÍ respiratoria, o acostándose e 1 enfermo so­
b~e el área afectada. 

El dolor torácico de comienzo brusco y agu­
do, a veces seguido de tos y de una espectoraci6n­
hemorrágica, es caracterfstico de la embolia pulm~ 
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nar. La formación de un neumotórax también puede -
asociarse a dolor abdominal y, según el grado de -
colapso pulmonar se acompaña de díficultad respira 
toria. El enfisema mediastrnico es la acumulación: 
de aire en el mediastino a partir de un neumotórax, 
puede ser causa de un intenso dolor retrosternal ,..;. 
El dolor retrosternal puede originarse también en­
el abdómen. La hernia hiatal, aerofagia y pi loros.;. 
pasmo puede produc i r do 1 or. E 1 do 1 or torácico ref~ · 
~ido.a partir del abdómen se agrava con frecuencia 
cuando el enfermo está en posición supina; puede -
estar .relacionado con la ingesta de l,quidos, ali-

·. via con el eructo y se asocia a sensación de pleni 
tuo, Las enfermedades de .la vesfcula biliar y del: ... 
páñcreaspresentan también a veces dolor torácico,;; 
referí do. El dolor e.n el esternón y en las costi,--
1 las, producido por un pequeño golpe, se presenta­
en ~I mieloma móltiple y en las metá~tasis tumora­
l es óseas. 

El dolor originado en el corazón se debe· 
·por .lo general a una hipoxia mioc6rdica (infarto . 
de miocardio). La pericarditis produce generalmen­
te dolor. Si hay dolor en la pericarditis es gene­
ralmente agudo, 1 ocal izado en 1 a región cardíaca ,.. 
y' retrosterna 1 y puede, en casó de afectac i 6n p 1 e.!:!. 
rali aumentar con la inspiración. 

La angina de pecho se caracteriza por un d,2 . 
lor romo, opresivo en el área retrosternal durante· 
unos minutos. El dolor es causado por ~I ejercicio, 
las ~mociones, las comidas, o por un cambio brusco 
en la temperatura ambiental, y puede irradiarse al 
cu.el 1 o, hombros, brazos y manos. Es caracterrstico 
de la angina de pecho su alivio por el reposo y -
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por la nitroglicerina colocada debajo de Ja lengua. 
También puede presentarse el dolor cuando el enfer 
mo está. descansando y recostado y entonces es ~uy': 
difrci 1 diferenciarlo del dolor originado por deb.2 
jo del diafragma. 

El infarto de miocardio se acompaña de do-7 
lor retrosternal continuo, ~uy parecid~ por sus e• 
racterrsticas al observado en la angina de pecho.': 
El dolor se acompaRa ~ veces con la sensación de -
muerte inminente, Puede durar desde varios minutos 

·a unas horas y no se calma ~on la nitrogliceriha o 
el descanso, 

E 1 fallo cardfaé:o produce 1 a fatiga fáci 1, ~ 
floJedad y dificultad respiratoria en el ésfuerzo·. 
La.insuficiencia éardfaca izquierda produce el ede 
~a ~ulmonar, que se acompaña de gran dificultad -
respiratoria y con la produ,cci6n de un esputo de -
cólo.r rosado, espumoso. Los enfermos, con insufi- -
cden~ia cardíaca desarrollan un edema periférico,­
más frecuentemente localizado en las extremidades­
¡ nferi ores, y en 1 as regí ones presacras en 1 as pe!: 
sonas·. encamadas. Los enfermos con i nsufici enci a 
cardraca se quejan a menudo de palpitaciones, que­
representan episodios de taquicardia. En el inte•­
rrcigatorio se debe diferenciar los episodios de t_2 
quicardia de comienzo y terminación brusca, carac­
terfstica de taquicardia atrial paroxtstica, de la 
abtuaci6n cardíaca continua, rápida, regular o - -
ir~egu1ar que reflaje otras arritmias. Algunos en­
fermos son capaces de apreciar un ritmo cardfaco.­
irregular AUe se debe a contracciones premat~ras o 
a fibri laci6n auricular, Las "palpitaciones" se 
asocian a menudo con una sensación de debl lidad y-
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malestar general; el enfermo es aprensivo y puede­
sudar abun~antemente. En los enfermos con insufi-~ 
ciencia cardraca es frecuente la nicturia. Debe di 
ferenciarse de la poliuria tanto durante el dra e";; 
mo por la noche en los enfermos con infecci6n de-: 
las vras urinarias y en los varones de edad avanza 
da con hipertrofia de pr6stata. La insuficiencia:: 
cardfaca dere~ha produce un agrandamiento del hrga 
do, que puede dar lugar a sensaci6n de plenitud e":: 
inclu~o a dolor en la parte alta del abdomen. 

Al revisar el aparato gastrointestinal, se­
preguntará sobre e 1 háb ¡to intestina 1, i ne 1 uyendo­
camb ios recientes, como la aparici6n de diarrea o­

-dé.estreñimiento, la consistencia de las heces, la 
pres ene i a de ·san gr.e y e 1 co 1 or ( 1 as heces de col 'or 
~lquitrán se presentan en las hemorragias del con­
ducto gastroi ..,testi nal). 

La pérdida h~mática por el int~stiho puede­
.formar parte de úna tendenc i a genera 1 a 1 a hemorr_! 
gia, y debe preguntarse al enfermo si le salen - -
equimosis con facilidad o'si sangra de manera pro-
1 ongada en cortes pequeños (como en el afeitado). -
Tal tendencia hemorrági ca puede deberse a 1 a falta 
de ciertos factores de la coagulación (hemofi 1 ia)­
o auna cantidad inadecuada de plaquetas (tromboél 

. _.topen i a). La di arrea es un síntoma comCin a muchos­
' procesos, como infecciones, intoxicación alimenta­
ri~ o diverticulitis. La constipaci6n es una queja 
frecuente y se debe con frecuencia a la falta de -
educaci6n en la infancia; también puede deberse a­
lesiones del sistema nervioso central (lesiones m!:. 
dula~es), a desequi 1 ibrio electrolrtico (hipercal-

··cemia), medicamentos (alcaloides del opio), infla-
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maci6n de las vrsceras abdominales y pélvicas, des 
hidratación y obstrucci6n mecánica. Los srndromes: 
de malabsorción se acompañan de heces voluminosas­
Y malo! ientes con gran contenido en grasas, que da 
lugar a una coloraci6n gris bri 1 lante y a heces 
que flotan en el agua. El dolor abdominal es un ~ 

'srntoma más bien inespecffico. Se debe asegurar su 
localización, irradiaci6n a otras zonas y la natu­
raleza del dolor. Por ejemplo el dolor de la 1'.ilce­
,rá péptica se local iza sobre todo en la zona epih~ 
gástrica, algo a la izquierda de la rrnea media. -
El dolor originado en la veárcula biliar se local¡ 
za en el cuadrante superi.or derecho, es de carác-: 
i~r ~ólico y a veces puede irradiarse.al hombro de 
recho. Los procesos intraabdominales se acompañan'= 
~menudo de anorexia, náuseas y v6mito. La disten­
s i 6n de 1 abdomen puede deberse a 1 a' .acumu 1 ación de 

,, trquido (ascitis) o a la obstrucción del intestino 
··y ac~mulaci6n de gas. La obstrucción del intestino 

.se.acompafia de dolor localizado y peristalti,smo ac 
tivo con aumento de ruidos abdominales. La disminÜ 
ción o la falta de peristalti·smo indica la presen: 
cia de un rreo paralrtico, que es una manifesta- -
ci6n frecuente de una alteración intraabdominal 

. ( per i ton i ti s) . 

Las enfermedades del hFgado producen icteri 
cía (icterus). La· ictericia tambrén se presenta e-¡:; 
.las enfermedades de la vesrcula bi 1 iar (cal culos -
biliares, tumor obstructivo de las vras biliares) • 

. La ictericia debida a una obstrucción de las vras­
bi liares se acompaña de orina obscura (color cerve 
za) y heces claras (coior.arci 1 la). En la hcpati-'": 
tis infecciosa, la ictericia se asocia ge,neralmen"'.' 
te a malestar g~neral, fiebre y disminución del 
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apetito. 

En las enfermedades de las vras genitourina 
rias se debe preguntar sobre el n6mero de miccio-~ 
nes (poliuria) y sobre la cantidad de orina. Estos 
síntomas no son sinónimos. El nómero de micciones­
de pequeña cantidad de orina puede deberse a una -
infecci6n de la vejiga (cistitis) y en este caso -
se acompaña casi siempre de dolor (disuria). La 
cantidad de orina aumenta cuando hay una altera- -
ción del mecanismo de concentración renal {diabe-~ 
tes insrpida), y si se disminuye el edema con la-· 
compensación de una insuficiencia cardfaca conges;,. 
t.iva. El control del esfínter disminuye en 1 as in­
fecci ones de las vfas urinarias, en el prolapso de 
I~ uretra o de la pared vaginal, y en la hipertro-
.fi a de l'r6stata. 

La calidad del flujo urinario, la dificul-­
~ad en 1n1c1.ar y parar la micción y la perdida de­
orina son puntos importantes. 

El color de la. orina puede informarnos so-­
-bre I~ naturaleza de la hictericia {biJirrubinuria • 

en la ictericia obstructiva), hemolfsis (hemoglobl 
·nuria), y ciertas enfermedades metabólicas (por·~ 
·ejemplo, la porfinuria). El edema forma parte tam­
bién de la sintomatologfa de ciertas enfermedades;,. 
renales {nefrosis). El dolor originado en el riñón 

.es r~mo, localizado en la espalda o en uno o ambos 
flancos, e irradia a las ingles y al escroto. El -
dolor puede acentuarse en la micción, o puede dar­
la sensación de necesidad imperiosa de orinar sin"." 
producir luego orina {disuria). 
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En la litiasis renal, el dolor es cólico, -
irradiada las ingles y puede acompañarse de hemat~ 
ria. 

En la historia menstrual se ha de anotar la 
edad en la que empezo la menstruación (menarquia)­
y, si este es el caso, cuando final izó (menopau- -
sia). Debe especificarse el ciclo menstrual (tiem­
po entre cada menstruaci6n y duración de la misma~­
Se preg~ntara si la menstruación es dolorosa (dis~ 
menorrea), hemorragia excesiva (menorragia), si el 
sangrado uterino que se presenta a intervalos irre 
.guiares (metrorragias). En algunas mujeres lamen'; 
truaci6n es precedida .por aumento de peso, edema,: 
cefaleas y cambios en la personallda~ caract~riza• 
dos. por i n_estabi 1 i dad emociona 1 y aumento de 1 a 
irritabilidad. 

Si .se sospechan alteraciones endocrinas o -
emocionales, puede ser ·importante preguntar al en­
fermo sobre su deseo sexual (lrbido) y su funcion~ 
lismo sexual (orgasmo en las m~Jeres; potencia en­
los hombres), La pérdida de peso, el aumento de · 
apetito, la poliuria y la polidipsia se presentan­
en la diabetes mellitus. La intolerancia al calor,· 
la ~érdida de peso, la irritabilidad y el temblor­
de las manos son srntomas de hipertiroidismo .. 

la pi•I áspera y pálida, la carda del cabe~ 
llo, el .abajamiento de la voz y la intolerancia al 
frro eon características de hipotiroidismo. 

En la influencia suprarrenal no hay debi li­
dad, disminución de la lrbido y aumento de' la lrbl. 
do y aumento de la pigmentación cutánea. 
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En la exploración de las extremidades, se -
preguntará sobre la debí lidad y temblor (temblor -
intencional en la parálisis agitante, esclerosis -
maltiple). El dolor en las pantorri 1 las al andar -
(claudicaci6n intermitente) se presenta en la en-­
fermedad vascular oclusiva; el dolor y el blanqueo 
en la punta de los dedos (fen6meno de Baynaud) pue 
de ser el primer signo de una enfermedad sistémic'; 
como el lupus eritematosos. 

Tanto la enfermedad vascular oclusiva como­
el fenómeno de Raynaud se acompañan de enfriamien~ 
to de la. extremidad afectada. En las enfermedades­
pul~onares y en las malformaciones cardíacas cong~ 
nitas se ve con frecuencia un cambio de la config~ 
ración de las uñas (hipocratismo digital). La tum-; 
facci6n de las extremidades (edema) se ve en la i~ 
suficiencia cardraca congestiva, cirrosis hepática 
y sfndrome nefr6ti co, pero también puede deberse a. 
una disminuci6n del drenaje venoso o linfático, La 
di lataci6n de las venas (venas varicosas) se pre-­
senta tanto en varones como en hembras.· Puede com­
plicarse con una inflamaci6n local (flebitis)~ Y:­
una trombosis, que a su vez puede producir un au-­
mento de la pigmentación (úlcera varicosa). 

La debilidad motora es un sfntoma inespecr­
fico que se ve en diversos procesos neurof6gicos y 
no neurológicos. Las parestesias son una manifest~ 
ci6n de la enfermedad de los nervios periféricos~ 
(neuritis) y puede también acompañar a lesiones 
del sistema nervioso central (médula espinal). las 

·sensibilidades tácti 1, dolorosa y térmica se afee~ 
tan tanto en enfermedades del sistema nervioso cen 
tral como periférico. 
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La marcha se afecta en alteraciones del si~ 
tema nervioso central (por ejemplo en la disfun- -
ci6n cerebelar, lesiones de la médula espinal) y -
en enfermedades de los nervios periféricos, múscu­
los esqueléticos, huesos y articulaciones, El tem­
blor de las manos se presenta en el hipertiroidis­
mo, parálisis agitantes y disfunción cerebelar. 

Exploraci6n Frsica General. 

la exploración se hará de forma sistemática. 
Primero el explorador comprobará la temperatura 
~rirporal, la frecuencia respiratoria, el pulso y -
la frecuencia cardraca, y la presión arterial. 

A el lo seguirá la inspección, que incluirá­
la totalidad del cuerpo. Esta etapa de la explora­

. c.i 6n empieza desde el primer momento en que se ve'"'. 
al enfermo. De el lo el médico obtiene una. impre- -
si6n sobre el aspecto general del enfermo. 

La ansiedad, el nerviosismo, la pérdida de­
peso, el dolor o cosas parecidas pueden revelarse-· 

·· .. por .si . misma& a 1 : c 1 rn.i.co experto .. La i nsp_ecc i 6rí 
continúa durante 1 a suba i gu i ente exp 1oraci6n fls i -
ca. 

En la piel debe valorarse su temperatura 
(fiebre), turgencia (deshidrataci6n) y dolor. 

Cuando hay un hiperfuncionalismo de la glán 
dula tiroides (hipertiroidismo) es caliente, húme: 
da y de configuración aterciopelada. En el caso de 
una enfermedad prolongada presenta también una fi­
na estructura. La ictericia sugiere una enfermedad 



35 

del hrgado o de la vesrcula biliar o una anemia he 
molrtica; la pal ide:z: puede indicar una anemia, mi: 
xedema o nefrosis; la hiperpigmentación se debe a­
menudo (o algunas veces) a una insuficiencia suprá 
rrenal o a una hemocromatosis; .la rubicundez (com: 
plexión ros~da) puede ser una manifestación de una 
policitemia; la cianosis se debe a una enfermedad­
pulmonar o cardraca. La deficiencia plaquetaria 
(trombocitopenia) es generalmente la causa de m61-
t i p 1 es puntos hemorrági cos subcutáneos (petequias). 
La infetici6ri de los folrculos pilosos produce la -
fo11culitis. la infección de las glándulas .sebá- -
ceas se debe generalmente a la obstrucción de los­
canaíes glandulares y da lugar al acn6 y a los co~ 
medones. En la piél puede haber tambi~n lesiones -

'malignas que a menudo se presentan ulceradas (epi­
.t.elioma dtt c61ulas basales o espinosas). Los .luna~ 
rés pigmentados pueden proliferar y formar un mel1! 
noma~ La hipersensibilidad a los. farmacos puede 
da~ l~gar a e~upciones cutáneas {exantema). Para~ 

~~na más extensa revisi6n de fas div~rsas erupcio-­
. nes c'utáneas remitimos al lector a los tratados de 
dermatologra. 

La calidad y distribu6i6n del cabello puede 
revelar alteraciones endocrinas. En I~ hipofunci6n 
~onadal hay poco desarrollo o ausencia del vello -
aX.i· I ar poco des ar ro 1 1 o o ausencia de 1 ve 1 1 o ax i 1 ar 
y genital. La distribuci6n masculina del vello pu­
biano en las mujeres y la distribuci6n femenina en 
los varones hace pensar en la posibilidad de una -
distribuci6n femenina en los varones hace pensar -
en la posibi 1 idad de una disfunción de los ovarios, 

-testfculos, glándulas suprarrenales o hipófisis. 
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El pelo es quebradizo en personas con hipo­
t ir.o i di smo. En 1 os enfer.mos h i pert i ro i deos hay una 
carda excesiva del cabello. 

1 nspecci6n: Lfneas generales. 

Cabeza: Deformidades, zonas de hiperestesia. 

O.jos: Movimiento del ojo y de los párpados, conjun 
tivas, escler6ticas, pupilas, campos visua-­
les, fondo de ojo. 

Orejas: Hipersensibí lidad, incluyendo la mastoides, 
desagüe, audici6n, membrana del tfmpano. 

~: Deformidades, hipersensibilidad, incluyendo 
las zonas de los senos frontal~s y maxi l~-­
res. 

~: Lengua (movi~iento, configuraci6n de la muco 
sa), mucosa bucal (pigmentaci6n, ulceraci6n); 
dientes, encías, amígdalas, faringe. 

Cuello: Posici6n de la tráquea, venas di !atadas, -
pulsaciones, adenopatfas, agrandamiento 
del tiroides. 

~: Forma, movimientos respiratorios, pulsacio­
nes an6malas, asimetría en el reposo y en -
la respiraci6n. 

Pechos: Tamaño, n6dulos, retracci6n del pez6n, co~ 
figuraci6n de la piel. 

Pulmones: Percusi6n para establecer la resonancia-
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y lr~ites entre el pulm6n y los tejidos­
adyacentes (coraz6n, hígado), movilidad­
de las bases pulmonares, auscultación 
(murmullo vesicular, estertores, roces -
pleurales). 

Corazón: Tamaño (latido de la punta), frémito, pul 
saciones, soplos, frecuencia ritmo. 

Abdomen: Configuración {distendido), peristaltismo 
visible, di latdción venosa (circulaci6n -
colateral), órga'nos palpables (hrgado, ba 
zo, riñones) o masas, 1rquido libre (ascT 
tis). . -

Exploración de la Cabeza. 

La cara de un enfermo puede proporcionar m.!:!, 
chos datos diagnósticos. La emoci6n y las altera-­
ciones emocionales se reflejan en la expresión f~-
2ial (ansiedad). Ciertas enfermedades del sistema­
nervioso central como la rigrdez mimica (rostro pa 
recido a una mascara) en las parálisis agitantes:: 
alteran la expresión del rostro, y también se afe~ 
ta en ~Iteraciones endocrina~ (falta de e~presión­
en el hipotiroidismo). También se alteran las ca-~ 
racterfsticas del rostro en enfermedades endocri-­
nas (rudeza en la acromegalia, masculinización eri~ 
las enfermedades de las suprarrenaJes y de los ova 
rios; facies lunar en enfermedades de las suprarr-; 
nales y de la hipófisis), y se altera en enfermecla 
des del tejido conjµntivo (tirantez de la piel en: 
la esclerodel"mia). La simetl"ra de la cara se alte­
ra en las pa~álisis de la musculatura facial produ 
cidas por las lesiones del nervio, tanto en su po2 

. ; .. ' 
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ci6n central como periférica (séptimo par). La tu­
mefacci6n de las glándulas par6tida (paperas), sub 
maxilar y de los ganglios linfáticos también alte: 
ran el perfi 1 de la cara. Esta tumefacci6n puede -
deberse a una inflamaci6n o a una prol iferaci6n c~ 
lular. 

La contracci6n de toda la musculatura fa- -
cial produce la l l·amada "risa sard6nica" (y "mand,i 
bu 1 a cerrada") que se ve en e 1 tétanos. los párpa­
dos pueden estar tumefactos por una causa 1oca1 
(di lataci6n de las glándulas lacrimales) ~o ~or una 
enfermedad general {edema palpebral en enfermeda_._ 

·des renal es). La hi pel"p 1 as i a de 1 as adenoi des pro­
duce una deformac i 6n caracter r st i ca de 1 rost.ro. 
Las meji llás están sonrosadas ("rubor febri I~) en7 · .· 
enfermedades febriles crónicas (tuberculosis, endo' 
carditis ·subaguda bacteriana, y enfermedad cardra: 
ca re~mát i ca). La cara muestra caracteres hundí dos 
en la 'deshidrataci6n, choque y peritonitis (cara -
hipocrática). La vo:z: se altera por parálisis de 
las cuerda~ vocales (ronquera), en procesos del 
sistena nervioso central {esclerosis multiple), en 
~nfermedades endocrinas (~ixedema) y cambios loca-
les {hipertrofia de la lengua~ hiperglosia). 

La configuración de la cabeza está deforma­
da de manera caracterfstica en la enfermedad de Pa 
get de los huesos, en la srfi lis congénita, en la: 
anemia hemolftica congénita (como la anemia de Co.2 · 
ley), raquitismo, hidrocefalia y acromegalia. Los~ 
movimientos incontrolados de la cabeza son observa 
bles en la insuficiencia a6rtica (sincronizados -
con el latido cardraco), en la enfermedad de Par--

.' k i.nson ( templ or de 1 a cabeza) y en personas con 

' " ' ' 1 " . ' 
' ' . ' ' . ' . 
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tics espasmódicos. 

La protrusión de los globos oculares (exof­
talmo) es muchas veces, pero no siempre, bilateral. 
Se ve en el hipertiroidismo, que se acompaña de 
otros signos oculares, como la lentitud del párpa­
do al girar los ojos hacia abajo (signo de Von - -
Graefe) y la incapacidad para converger de forma -
adecuada (signo de mobius). El exoftalmos uni late­
ral se debe por lo general a una lesión local. 

El srndrome de Horner, debido a una lesión, 
como una neoplasi~; que afecta a los nervios y gan 
glios cervicales simpáticos, consiste en la tria.:: 

·da: hundimiento unilateral del ojo (enoftalmo), P.!:!. 
pi la pequeña (miosis) y carda del párpado superior 
(ptosi s). 

las pupilas .están contrardas (miosis) des-­
pués del uso de narcóticos (morfina) y están con-­
trardas y no responden a la luz pero sr a la acomo 
dación en fa sffi lis terciaria (pupila de Argi 1-R~ 
bertson). las pupilas e~tan dilatadas (midriasis)-

;6on aumento de la presión intraocular (glaucoma).­
La cornea puede dejar de ser translócida después -
de un trauma o de una infección (queratitis). la -
opacificación circular en los márgenes externos de 
la cornea se ve en la edad avanzada (arco seni 1) o 
en personas jóvenes con hipercolesterinemia. En la 
enfermedad de Wi lson se encuentra una decoloración 
anular de color verde arnarronado en la cornea (ani 
11 o de Kayser-F 1 ei scher). -

Ya que los movimientos de los ojos se con-­
trotan por medio de los nervios crane~les (tercer-
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cuarto y sexto par), las lesiones que afecten a es 
tos nervios serán la causa de parálisis en sus ma; 
culos respectivos y de las alteraciones trpicas e; 
la posición de reposo y en los movimientos de los­
ojos. 

Los movimientos rrtmicos de los ojos al mi­
rar hacia los lados, arriba o abajo (nistagmo) in­
dican alteraciones del sistema vestibular u octavo 
.nervio. El nublamiento o bloqueo de una parte.del­
cristalino (catarata) se presenta con la edad, pe­
ro también puede ocurrir en 1 as personas jóvenes -

. con diabetes mellitus, o con hipocalcemia prolongi'' 
da (hipóparatiroidismo, mal absorción). La explora-· 
ci6n ~el fondo del ojo forma parte de la expl~ra-~ 
ción frsi ca. 

E 1 dq 1 or y e 1 enrojec i mi ento de 1 o r do exte¡'.. · 
rio .con o sin supuración se debe frecuentemente a-: 
~na otitis externa. La· infección del ofdo medio 
(otit\s media) pro~uce dolor y fiebre. Puede com-­
p l i car se ·con una masto i o i"t is,, meningitis,. absceso­
cérebra I y tromboflebitis del seno lateral. Las Í.!J. 
facciones del ofdo medio pueden volverse cr6nica.s­
acompañandose de perforación, supuración y dismin.!:!, 
ci 6n de 1 a audi c i 6n. Si se afecta el aparato vestl 
bular (laberintitis), hay vértigo y nistagmo. · 

La audi c i 6n también es afectada en 1 a otos-· 
c~erosis (remplazamiento del hueso esponjoso por ~ 
hueso denso en la región de la ventana oval). En -
l~s personas con gota ~e establecen los ~epósitos­
caracterfsticos de urátos (tofos) en el pabel Ión -
de la oreja. 
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La narrz se deforma (naríz en si 1 la de mon­
tar) por acci6n de las fracturas (trauma) o por la 
destrucci6n de los huesos nasales (sífilis) y des­
.figurada por acci6n del rinofima, acné rosácea y -
lepra. La piel de la narrz y de las mejí 1 las se 
afecta de forma característica en el lupus eritema 
toso (erupci6n en "mariposa"), -

En los enfermos con insuficiencia respirato 
ria, sobre todo en la primera y ~egunda infancia,= 
las ventanas de la narrz se mueven durante la ins­
piraci6n y la expiraci6n. La respiraci6n nasal qu~ 
da impedida por la desviaci6n del tabique nasal,= 

e poi" la pl"ol ifel"aci6n de la membrana mucosa (p61 ipo, 
por cuerpos extraños y por las adenoidea • 

. las m61tiples ulceraciones de los labios -
(herpe labial) son inespecrficas y .se presentan en 

. muchas enfermedades febriles. Una ulceración ónica 
':en el labio puede ser debido a un cáncer. (espino~ 
cel~lar), o a sffilis {primaria). Las fisuras en -
ras comisuras labiales producen las boqueras. 

Lar s rf i 1 i s congénita produce 1 as 1 1 amadas -
rágades, pequeñas escaras que van desde la boca 
hasta las mejillas y el ment6n. 

La garganta queda enrojecida en la faringi­
~is y en la amigdalitis y puede presentar m61ti- -
p Í es manchas blancas que conf 1 u yen formando p 1 acas 
b 1 .. ancas o grisáceas, La ami gda 1 i ti s puede comp li -­
carse eón un absceso periamigdalar. 
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Exploración del Cuello 

El cuello puede estar deformado por el -
agrandamiento de la glándula tiroides (bocio) o de 
los ganglios linfáticos (infeccci6n, neoplasias). 

El aumento de tamaño de la tiroides puede o 
no asociarse a una hiperactividad de la glándula.­
En el primer caso hipertiroidismo, puede haber un­
ruido audible sobre la glándula. Las venas del cui 
llo están a¡ !atadas si el enfermo está sentadb o -
se~iacostado si hay una insuficienci~ cardraca, . 

'obstrucción de la ·vena cava superior, o pericardi­
··tis. 

Las venas del cuello son pulsátiles en la -
'insuficiencia de fa válvula tricc:ispide y en cier-­
tos tipos de arritmia card(aca (bloqueo cardraco). 

Las pulsacion.es vigorosas en el cuello se -
deben frecuentemente a una gran pres i 6n si st6 I i ca­

. ~en l~s arterias (insuficiencia aórtica, anemia ar~ 
t~riosclerosis), o a la di lataci6n de una arteria­
(aneurisma) •. La posición normal de la tráquea está 
en la 1rnea media. La··desrviaci6n de esta posici6n­
ihdica la existencia de un proceso torácico que d~ 
lugar a una retracci6n (inflamación) o a un despla 
zamiento. (tumor, exudado). · -

Exploración del Tórax. 

En algunos casos raros el dentista tiene la 
obligaci6n de explorar el t6rax de un enfermo. Por 
supuesto es preferible que pueda confiar la explo~ 
ración a un clrnico competente. Al enviar al enfe~ 
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mo para la exploraci6n de t6rax, puede solicitar -
informaciónes tales como por ejemplo: alteraciones 
de los ganglios axilares y de los senos; curvatu-­
ras an6malas de la columna y configuración del t6-
rax; señales' de neumonra, atelectasias, pleuritis, 
fiprosis; frecuencia respiratoria; respiraci6n for 
zada; respiración de Kussmaul; respiraci6n de Che~ 
ne-Stokes, hipoventi laci6n; derrame pleural; enfi~ 
sema; neumot6rax; estertores y roces. 

Exploración del Corazón. 

En la exploración de cora%6n el odont6logo­
se ve .obligado a conocer las normas fundamentales~ .. 
de palpaci6n, percusión y auscultaci6n de los spnJ.. 

.. dos cardíácos. Mediante el estetoscopio debe fami-
: _ liarizarse a la auscultaci6n de lo siguiente: so-­

pl6s (sist6lic~ y diastólico), •onidos cardracos~­
normal es y anormal es, desdoblamientos y asr sucesi 
vamente. 

El dentista puede pedir la consulta de un -
cardi61ogo asT como necesitar un electrocardiogra-· 
ma para confirmar o descartar 1 a presencia de -
arritmias sinusales o de otro tipo, extrasrstoles­
auriculares, nodales o ventriculares, taquicardia~ 
auricular paroxística, flOter auricular, fibrila--
ci6n auricular. ritmo nodal, taquicardia nodal o -
taquicardia ventricular. 

Exploración de Abdomen. 

El dentista puede precisar el envro del en­
fermo al internista para una exploraci6n abdominal. 
El internista explorará al enfermo en busca de un-
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peristaltismo visible, de una distensión general i­
zada, la presencia de un tumor o de lrquido en la­
cavidad abdominal, hernias, señales de hepatomega~ 
1 ia o muestras de cualquier otra anomalra. 

Exploración de las Extremidades 
X del Sistema Neuromuscular. 

Por lo general, el dentista no necesita rea 
1 izar una exploración de las extremidades y del 
sistema neuromusc~lar. Sin embargo, es evidente 
que una exploración de las extremidades se realiza 
fácilmente y que puede proporcionar una informa- ~ 
ció~ v~liosa relativa a una gran variedad de alte­
raciones orales. se: buscarán deformaciones, turne-­
facciones, enrojecimientos y atrofias musculares. 

La palpación proporciona i~formaci6n sobre­
! as zonas de do 1 or, derrames i ntraart i c'u 1 ares y mo 
vi 1 idad articular. La tUm.efacción se explora mirari' 
do su localización, su simetrta (edemas maleolare; 
bi.laterales, por ejemplo) y su consistencia (edema 
~on fóvea con retención lrquida). Se medirá la ci~ 
··cunferenci a de una extremidad y se anotará si se -
sospecha la pr~sencia de edemas o de alteraciones-
futuras. Se anotará el color y la temperatura de ~ 
la piel y se buscarán pos1bles diferencjas. La de­
coloración puede de.berse a .una insuficiencia vasc.!:!. 
lar local (venas varicosas), ulceraciones recurren 
tes, avitaminosis (pelagra) o tendencia a la hemo­
rragia (petequias). 

La insuficiencia arterial. da lugar a extre­
midades frías y blancas, y predispone a las ulcer.!! 
e iones. 
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la atrofra muscular se debe a lesiones de -
nervios motores periféricos o a le médula espinal­
y también a la poca moví lizaci6n. La espasticidad~ 
de los masculos se ve después de lesiones cerebra­
les. 

la cordinaci6n y la fuerza de los grupos 
musculares se pone a prueba haciendo realizar al -
enfermo unos movimientos determinados. También se­
explorarán las deformaciones de las manos (artri-­
tis), dedos (hipocratismo) y de las extremidades~ 
inferiores. 

la valoración de la función neuromuscular a 
veces es importante pero supone técnicas de inves­
tigación que a menudo es mejor remitirlas al ínter 
nista. Sin embargo, están indicadas ciertas técni:­
cas rutinarias cuando hay un buen motivo para rea-
l i :arlas. Con un martillo de reflejos de goma pue­
de comprobarse la presencia de diversos reflejos ~ 
normales y pueden investigarse la existencia de r!:. 
flejos an6rñalos o abolidos, Una alteración rápida­
y la cordinaci6n de los movimientos proporciona 
pruebas sobre la función cerebelar. La marcha se -
'yalora haciendo andar al enfermo. 

La exploración de la sensibilidad se hace -
~alorando la capacidad d~I enfermo para percibir -
las vibraciones, movimientos, posici6n dolor temp~ 
ratura y tacto. 
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El esmalte forma una cubierta protectora, -
de espesor variable, sobre toda la superficie de -­

·la corona. Sobre las cCispides de los· molares y pr,2_ 
ino 1 ar.es humanos, a 1 c anza un esp_esor máx i ino de 2 a'."' 
2.5 mm., aproximadamente, adelgazándose hacia aba'."' 
jo hasta casi como filo de navaja a nivel del cue­
llo del di ente, Lá forma y e 1 contorno de las cús­
pides reciben su modelado final en el esmalte. 

Debido a su elevado contenido en sales mine 
.rales y a su disposici6n cristalina, el esmalte e; 
el tejido calcificado más duro_ del cuerpo humano.· 

La fünci6n especrfica del esmalte es formar 
una cubierta resistente para los dientes, haci6nd,2 
Jos adecuados para la masticaci6n. 

El esmalte varra en dureza desde el de la -
apatita, que es la quinta en la escala de Mohs. · "'." 
hasta el topacio, que ocupa el octavo lugar. La e;!, 
~ructura especffica y la dureza del esmalte lo - -
vuelven quebradizo, hecho particularmente notable­
cuando pierde su cimiento de dentina sana. La gra-

· vedad eapecFfica del esmalte es de 2.8. 

Otra propiedad física del esmalte es su pe!:, 
meabi lidad. Se ha descubierto, con trazadores ra-­

.. di activos, que el esmalte puede actuar en cierta -
forma como una membrana semipermeable, permitiendo 
el paso completo o parcial de ciertas mol~culas: -
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c19-urea, ¡131, etc. Lo mismo sucede con sustan- -
cias colorantes. 

El color de la corona de esmalte varra des­
de blanco amari liento hasta blanco grisáceo. Se ha 
sugerido que el color está determinado por las di­
~erencias en la translucidez del esmalte, de tal -
modo que los dientes amarillentos tienen un esmal~ 
te trans(Qcido y delgado a través del cual se ve -
el color amari liento de la dentina, y que los di en 
tes gr i sac~os poseen esma 1 te más opaco. La trans ,;:; 
cidez puede deberseavariaciones en el grado.de 1-; 
calcificaci6n y la homogeneidad del esmalte. 

Propiedades Qufmicas 

E 1 esma 1 te consiste pr i ne. i pa 1 mentk de mate­
ria I inorgánico (96%):y·s6lo una pequeña cantidad­
de sustancia orgánica y' agua (4%). El material - -
·inorgánico es semejante a la ápatita. 

La ~aturaleza de l~s elementos orgánicos 
del E:smal te n'o se conoce comp 1 etamente. Durante su 
desarrollo ·y· con las reacciones de tinciones hist,2 
.lógicas, la .matrrz del esmalte se parece a la epi­
derini's querati ni zada. Métodos más específicos han-. 
revelado grupos sulfhidri los y otras reacciones ~ 

·que surgieren queratina. 

De modo parecido, los hidrolizados de ma~ ~ 
trrz madura de esmalte han demostrado una rel aci 6n 
de aminoácidos que sugiere queratina (histidina 
l:llsina 3:arginina 10). 

Las reacciones histoqurmicas permiten supo-
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ner que las éélulas formadoras del esmalte de los~ 

dientes en desar~óllo contienen también un comple­
jo de proterna-polisacárido y que un mucopolisacá-
rido ácido entra en el esmalte mismo, en el monicn.., 
to en que la calcificación es un hecho prominente, 

ESTRUCTURA 

Prismas 

J:; 1 esma 1.te está formado por bastones <>· pri s , .. 
, IJlaS 1 ~fij' nas de 1 es in a 1 te ~luna sustanc j a i t\t erpris'i; .•. 
'''má't:i.ca de uni.6n, Se ha calculado que el ndmero d~­
pris'mas ;del esmal.te va de cinco mi 11.ones, en los ~· 
in~ i s'i.v6s 1 átéral !'is' i nfe~ i ores, hasta 12 mi 1 toné~ .. 

C·~~- Jos·p.r i meros mó 1 ares supet; i ores. A part i r de . 1 ~. 
~ni'6n dent,i noesmáltica siguen' una di,recci 6n haci á-' 

· afuer¡l,ha'sta la superficie del .diente, La longitud·.·· 
)fo•j a ~ayor parte de 1 os p~ i smas es mayor que e 1 .;. ' 
éspesor.del.esmalte, debido a·su direcci6.n obli,cua 
y su curso o~dulado. Los prismas local izados ,en' ':'"< 

\ las'cl1spides Ja porci6nmás gruesa del esmalte, ~. 
;: s.on más largos que Jos. situados en las zonas cer>.vi 
,i·cd í es de f ós di entes. E 1 diámetro de 1 os prismas ;: 
•.mi de ~.de promedio,. ·. . , 

Los prismas del esmalte fueron descritos -
{pro 'primera vez por Ret:z: i. us. en 1837. Norma 1 mente . 
tiellenaspecto cristalino clar>o, lo que permite' a-· 
f ~ 1 uz pasar a tr>avés de e 11 os. En corte transver-

· sa I. apar>ecen ocasionalmente exagonales y algunas..;: 
veces se ven· redondos u ovales. Muchos prismas de"'- . 
• esmalte humano parecen escamas de pescado en cor--
tes transversales. · · 
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Estructura Submicroscopica 

La observación de cortes de esmalte maduro­
descalcificado ha revelado una red de fibri 1 las or 
gánicas finas en todo el espesor de los prismas. : 
Existen ciertas pruebas de que los cristales. de 
apatita pueden ser depositados no solamente en los 
huecos de esta malla fibri far, sino que se pueden­
formar también alrededor de fas fibri Jlas mismas. 

Bajo el microscopio electrónico los crista­
les de apatita aparecen algo aplanados y con cin-­
tas, yse orientan con ,sus ejes longitudinales en-

. sentido aproximadamente paralelo .al eje longitudi­
nal' de.1 prisma. Esta observaci 6n di.recta del para­
lelismo entre los cristales corrobora las conclu-­
siones parecidas obtenida~ antes mediante estudios 
debirrefringencia, hec~os con luz polarizada, y -

•por estudios d~ orientaci6n mediante la difracci6n 
a los rayos X. la disposición paralela en el inte­
rior de la~ prismas estl ~eJos de ser perfecta y -
~lgonos grupos de cristales pueden estar desviados 
hasta 40 grados en relación del plano axial del 

.prisma. 

Las medidas de los cristales básicos del es 
.ma 1 te no se h~n definido alin, y 1 as 1 ong·i tu des mfÍ; 
usadaS"'Var ran entre o. 05 y :1,u. Con frecuencia sus­
di 1metros osci 1an entre o.o~ y º·ºY· 

Vainas de los Prismas 

Una capa periférica delgada de cada prisma, 
muestra un rndice de refracción diferente, se ti Re 
más profundamente ~ue el resto, y es relativamente 
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resistente a los ácidos. Se puede concluir que es­
tá menos calcificada y contiene más sustancia orgá 
ni ca que e 1 prisma mismo. Esta capa· es interpreta:­
da por algunos como la vaina del prisma. lnvestig~ 
.ciones recientes con el microscopio electr6nico -
han demostrado que esta estructura a menudo es in­
completa. 

· Estriaciones 

Cada prisma de esmalte está construido de -
se'grnentos separados por. 1 rneas obscuras que 1 e dan 

· aspecto estr i ado. Las estr i ac i ones transversa 1 es -
separan segmentos de prismas, se hacen más vi si- -
bles mediante la acci6n de ácidos poco .concentra-­
dos, y están más marcadas en el .esmalte insufi~ien 
t~inente cal.cificado. Los prismas están segmentado-;¡. 
porque la matrrz del. esmalte se forma rrtmicamente. 
En el . hombre, estos segmentos parecen ser de 1 ongi 

.tud uniforme de ~aproximadamente. . -

'Sustancia lnterprismática 

. Los prismas del esmalte no están en contac...; 
·~6 ~irecto entre sr, sino pegados por la sustancia 
interprism,ática, cuyo rndice de refracción es lig~ 
rament~m~yor que el de los prismas. 

Bajo·el microscopio electr6nico las estruc­
türas observadas en esta.región tienen idéntico as 
pecto a las observadas en el interior. de los pris:­
mas~ excepto su orientaci6n en el espacio. Eritre -
·prismas adyacentes, tanto las fibrillas de lama-­
trrz orgánica como los cristales de apatita están­
di spuestos en ángu 1 os muy ob 1 i cu.os respecto a 1 os-
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ejes longitudinales de los prismas. Adn no se ha -
establecido si existé o no una proporci6n inferior 
de mineral en la regi6n interprismática, como se -
afirma ordinariamente. 

Direcci6n de los Pri~mas. 

Los prisma• están orientados generalmente -
en ángulos rectos respecto a la superficie de la~ 
dentina. En las partes cervical y central de la C.2_ 

ro-na de un diente deciduo son más o menos horizon..,. 
-tales; Cerca del borde incis_lvo o de las puntas de 

las cdspide's, cambian gradualmente hacia direcci6n' 
cada ve_z mas oblicua hasta que son casi verticales 
en la •regi6n def borde o de la punta de las cdspi­
~es. La disposici~n de los prismas en los dientes-

·:permanentes es si mi 1 ar en 1 os dps tercios oc 1 usá--
1 ¡s da la corona. Sin embargo, en la regi6n cervi-

• cal se,desvfan de la posici6n horizonf~I para to--
,m~r dirección a~ical. ~ 

Lcis prismas son rara.vez rec~os en toda su­
_>extensión, si es que alguna vez 1 legan a serlo. Si 

.. guen .curso ondu 1 ado desde 1 a dent i na hasta 1 a su--= 
''perfici~ del esmalte. 

Bandas de Hunter-Schreger, 

E 1 carnbi o más o menos regu 1 ar en 1 a di rec-­
ci 6n de los prismas puede considerarse como una 
ódaptaci6n funcional¡ que disminuye el riesgo de -
cuarteaduras de direcci6n axial bajo la influencia 
de las fuerzas masticatorias oclusales. El cambic­
en la dirección de los prismas explica el aspecto-
d¡ las bandas de Hunter-Schreger. Se trata de fa-~-'-
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('jíis al ternas, ~bscuras .. Y.·c faras,9e ~n6huras vari,afr)> 
;' bJé~, q~e pueden observarse mejor en un>c.orte l~h"."·, ''': 

... ,. 
~;·::·i.'.l~-,~5 
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sea hipo o hipermineral izadas, que aparecen duran­
te el crecimiento del esmalte. 

Estructuras de la Superficie. 

Los detalles microsc6picos principales que­
se han observado en las superficies externas del -
esmalte de dientes recientemente salidos son peri­
quimatos, extremos de los prismas y grietas {lami­
nillas). 

Los periquimatos son surcos transversales -
ondulados, considerados como manifestaciones exter 
nas de 1 as estr ras de Retzi us. Son continuos al re: 
dedor de un diente, y por lo regular se disponen -
en forma paralela entre sr y en relación a la -
uni6n cementoesmáltica. Ordinariamente hay alrede­
dor de 30 per1quimatos por mi lrmetro en la regi6n­
de la uni6n c~mentoesmáltica, y su concentración -
disminuye gradualmente hasta ser alrededor de 10 -
por mi 1 rmetro cerca de 1 borde oc 1 usal o i neis i vo -
de una superficié, Su direcci6n frecuentemente es­
bastante regular, pero en la región cervical puede 
ser muy irregular. 

Las extremidades de los prismas del esmalte 
son· cóncavos y varran en profundidad y forma. Son­
menos profundos en las regiones cervicales de las­
superficies, y·más profundos cerca de los bordes. -
inci~ivos u oclusales, 

El esmalte de los dientes deciduos se desa~ 
rrol la parcialmente antes del nacimiento y parcial 
mente después del mismo. El 1 rmite entre las dos: 
porcion~s del esmalte en los dientes deciduos está 
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acentuada, 1 !amada lfnea o ani 1 lo neonatal. 

Cutícula del Esmalte. 
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Una membrana delicada, 1 !amada la membrana­
de Nasmyth, cubre toda la corona del diente recien 
temente salido. Cuando los ameloblastos han produ:­
cido los prismas del esmalte, elaboran una capa 
delg.ada, continua, algunas veces 1 !amada cutfcula­
del esmalte primario, que cubre toda la superficie· 
del esmalte. A causa de que esta cutrcul~ es más -
resistente al ácido cjue el esmalte mismo, puede· 
ser estropeada y pronto se cae de todas · 1 as super- · 
ficies expuestas. 

La masticaci6n gasta las cutrculas del es~­

ma 1 te de 1 os bo.rdes i neis i vos, de 1 as superficies­
oc 1usa1 es y de 1 as zonas de contacto de 1 os di en·~­
tes. En otras superficies expuestas puede gastarse 

. por otros influjos mecánicos, como el cepi 1 lado de 
los di.entes. En fas zonas protegidas (superficies7 
prox1males y surco gingiv~I) pueden conservarse in 
tactas durante toda 1 a vi da. . · 

Laminillas del Esmalte. 

Son estructuras como hojas delgadas, que se 
ex.tiend~n desde la superficie del esmalte hasta la 
ún i6n dent i noesmá 1 ti ca, Pueden 1 1 egar hasta 1 a den 
tina y a veces penetrar en esta, Consisten de mat~ 
rial orgánico, pero con mineral escaso. 

Se pueden diferenciar tres tipos de lamíni-
1 las: A)-lamini 1 las formadas por segmento mal cal-
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cificados de los prismas. 
B)-1 ami ni 11 as formadas por cé 1u1 as degeneradas y 
C)-laminillasorig"inadas en dientes salidos, donde-

las grietas se llenan con sustancias orgánicas­
probablemente provenientes de la saliva. 

Penachos del Esmalte. 

Estos se originan en la uni6n dentinoe~mál-. 
tica y llegan hasta alrededor de una tercera a un~ 
quinta parte de su espesor. Un penacho no brota de 
una zona aislada pequeña, sino se trata de unaes­
tructura estrecha, como cinta, cuya extremidad j n:-, 
~~erna se origina en fa dentina. La impresi6n de pe. 
'nacho de hierba se crea al observar di ~has estruc": 
turas en cortes gruesos y a poco aumento. Bajo es­
tas circunstancias las imperfecion~s, que se en:- -
~uentran en di.versos planos y se incurvan en direc 

· e.iones diferentes, se proyectan en un sólo plano.-

Los penachos consisten de prismas h i poca 1 el_ 
ficados del esmalte y de sustancia interprismática. 
Como las laminillas, se extienden en direcci6n del 
eje' longitudinal de la corona. Por lo tanto, se 
ven abundantes en los cortes horizontales y raras­
veces en los longitudinales. Su presencia y desa-­
rrol lo son consecuencia de las condiciones del es~ 

pacio en el esmalte, o una adaptaci6n a éstas. 

Uhi6n Dentinoesmáltica. 

La superficie de la dentina es la uni6n de~ 
tinoesmáltica está llena de fositas. En las depre­
siones poco profundas de la dentina se adaptan pr~ 
yecciones redondeadas del esmalte y esta relaci6n-
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asegura el agarre firme del casquete del esmalte -
sobre 1 a dentina. Por 1 o tanto, en 1 os cortes 1 a -
unión dent i noesm~ lt i ca no se observa como una 1 rnea 
recta, sino festoneada. Las convexidades de los 
festones están orientadas hacia la dentina. La --­
unión dentinoesmáltica, dotada de depresiones, ya­
se encuentra preformada en la disposición de los -
ameloblastos y la membrana basal de la papila den­
tal, antes del desarrollo de las sustancias duras .. 

Prolongaciones Odontoblasticas y Husos dei 
Esmalte, 

Ocasiona 1 mente, 1 as pro 1 ongaci ones odonto-~ 
blásticas pasan~ través de la unión dentinoesmál­
tica hasta el esmalte. Puesto que muchas estan en~ 
grosadas en su extremidad, han sido denominadas hu 
sos del esmalte. Parecen originarse en prolongaci; 
nes de odontoblastos que 1 legan hasta el ~pitelio:­
del esmalte ~ntes de formarse las sustancias duras. 
La dirección de las prolongaciones odontoblásticas 
y de los husos en el esmalte corresponden a la di~ 

,rección original de los ameloblastos, o sea en án­
gulos rectos en relación a la superficie de la den 
tina. Debido a que los prismas del esmalte se for~ 
man. en ángulo respecto al eje de los am61bblastos, 
la dirección de los husos y de los prismas es di~­
vergente. En cortes por desgaste, hechos de dien-­
tes secos, el contenido orgánico de los husos se -
deslht~gra y son substituidos por aire. De ahr que 
los espacios aparezcan obscuros al•observarlos con 
1 üz · transmitida. 
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Cambios con la Edad. 

El cambio más importante con la edad en el­
esmalte es la atrici6n, o desgaste de las superfi­
cies oclusales y de los puntos proximales d~ con-­
tacto, como consecuencia de la masticaci6n. Se tra 
duce por pérdida de la dimensi6n vertic.al de la c';; 
rona y por aplanamiento del contorno proximal. 

Las superficies externas del esmalte.sufren 
alteraciones posteruptivas en la estructura, obse~ 
vadas a nivel microscópico. -

Las superficies de dientes no salidos y re~ 

e i entemente sa 1 idos están cubiertas por comp 1 eto - · · 
con e~tremidades pronunciadas del esmalte y peri--

.. quimatos. En los puntos de contorni más.alto de 
las.superficies, pronto comienzan a desaparecer. -
Esto es seguido por pérdida generalizada de los ex 
tre~os de los prismas y por aplanamiento mucho má; 
lento de los periquimatos. Finalmente, los periqul 
matos desaparecen completamente. La proporci6n en­
que se pierde 1 a estructura depende de 1 a local i z~ 
ci6n. de la superficie sobre el diente y del siti~-

.del diente en el interior de la boca. Las superfi­
~óies facial y lingual pierden sus estructuras más~ 
rápidamente que las. proximales, y los dientes ant,!1 
riores más pronto que los posteriores. 

Consideraciones 

Clrnicas 

La dirección de los prismas del esmalte tie 
ne importancia en 1 as preparaciones de 1 .,;s cav i .da: 
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des, Generalmente los prismas corren en ángulos 
rectos respecto a la dentina subyacente o con la -
superficie del diente. Cerca de la uni6n cementoes 
máltica los prismas van en una direcci6n m6s hori: 
zontal. Al preparar las cavidades, es importante -
no dejar prismas del esmalte en los márgenes de la 
cavidad porque pronto se romperran y producirran -
una grieta. Las bacterias se alojarran en estos es 
pacios, induciendo caries dentaria secundaria. El~ 
esmalte es quebradizo y no soporta fuerzas i nten•­
sas en capas delgadas o en zonas en donde no est6-
soten ido por la dentina adyacente, 

Desarrol 1 o 

Organo Dentario Epitelial 

Durante l:a etapa prev i a a 1 a formac i 6n de 
las estructuras duras, la dentina y el esmalte, el 
Órgano dentario originado a partir de 1 epi te 1 i o e~ 
tratificado de la cavidad bucal primitiva consiste 
de 4 capas distintas: el epitelio dentario externo, 
el retículo estrellado, el estrato intermedio y el· 
epit~lio dentario interno (capa ameloblAstlca). El 
lrmite entre el epitelio dentario primario y el t!!, 
ji do conjuntivo de la papila dental es la uni6n 
dentiniesmáltica subsecuente. En esta forma, su 
contorno determina el patr6n de la parte oclusal o 
.incisi~a de la corona. En el borde de la abertura­
basal amplia del 6rgano dentario, el epitelio den~ 
tario interno se refleja para formar el epitelio -
dentario externo. Esta es la curva cervical. Los -
epitelios dentarios interno y externo están separ¿· 
dos por una masa voluminosa de c61ulas diferen~ia­

,das en 2 capas distintas. Lacapacercana al epite-
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1 io dentario interno está formada por 2 6 3 hile-­
ras de células poliédricas aplandas es el estrato­
intermedio. La otra capa, dispuesta mas laxamente, 
constituye el retrculo estrellado. 

Las diversas capas de células epiteliales -
del 6rgano dentario se designan de acuerdo con su­
morfologra, su función o su local izaci6n. El retf­
culo estrellado toma su nombre de la morfologra de 
sus cé·lulas. El epitelio dentario externo y el es­
trato intermedio se 1 laman asr por su localización. 
El epitelio dentario interno recibe su nombre to-­
mando en cuenta su relaci6n anat6mica, y por su 
función se llama capa ameloblástica. 

Epitelio Dentario Externo. 

En 1 as etapas tempranas de des ar ro 11 o de 1 ..;.· 
6rgano dentario, el epitelio dentario externo con­
siste de una sola capa de células cuboides, separa 
da~ del tejido conjuntivo circunvecino del saco ~ 
dentario por una membrana basa 1. de 1 gada. Antes de­
la formación de las estructuras duras, esta dispo­
sic~6n regular del epitelio dentario externo se 
conserva ónicamente en las partes cervicales del -
6r9ano dentario. En la convexidad más alta del 6r-
9a~o, toman forma irregula~ y no se distinguen fá­
ci !mente de la porci6n externa del retrculo estre­
llado, Los capilares del tejido conjuntivo que ro-

, dea al órgano dentario epitelial proliferan y ha-­
cen saliente hacia éste. 1 nmediatamente ~ntes de -
comenzar la formaci6n del esmalte, los capilares -
pueden hasta invadir .el retfculo estrellado. La 
vascularizaci6n aumentada asegura el metabolismo -
rico, cuando se requiere un aporte abundante de 
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hasta el epitelio interno del esmalte. 

Reticulo Estrellado. 
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·Este forma la parte media del 6rgano denta­
rio y sus células están separadas por amplios esp_2 
cios 1 lenos de gran cantidad de sustancia interce-
lular. · 

Las células son estrelladas, con prolonga-~ 
6iones l~rgas orientadas en todas direcciones a -­
partí r del cuerpo c'entral. ·Están conectadas entre-.··. 

é sr; y con las cé·lulas del epitelio dental externo-
y del. estrato intermedio, por medio de puentes in­
terce 1 ul ires (desmosomas). 

La cstructura"del retrculo estrellado lo ha 
ce resistente y elástico. Por lo tanto, parece pr~ 
b.able que actóe como un amortiguador .contra las -

.fuerzas que podrían distorsionar la conformación -
·de' la· un i 6n · denti noesmfi lti ca en desarro 11 o, que 
obasi6narfan cambios morfol6gicos macrosc6picos. -
Parece permitir únicamente flujo 1 imitado de ele-­
mentos nutritivos provenientes de los vasos sangul 
neos, situadós afuera, para llegar a· las células~ 
formadoras. Los ~atos que indican lo anterior son­
que el retículo estrellado reduce considerablemen~ 
te su espesor cuando se depositan las primeras ca­
pas de dentina,· y por lo tanto, el epitelio denta~ 
~¡~interno es separado de la papila dentaria, gue 
es su fuente original de suministro. 
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Estrato Intermedio. 

las células del estrato intermedio se en- -
cuentran entre el retículo estrellado y el epite--
1 i o dentario interno. Su forma va desde aplanadas­
hasta cuboideas, y están colocadas en una o tres -
capas. Se conectan entre sr y con las células veci 
nas del retículo estrellado y del epitelio denta-: 
río interno mediante desmosomas. En su citoplasma­
se encuentran tonofibri l las con orientación parale 
la a la superficie del esmalte en desarrollo. Aún: 
no se comprende la función del estrato intermedio, 
pero pos'i bl emente desempeña un papel en la pro.duc­
ci 6n del-esmalte mismo, ya sea mediante el control 
d• la difusión del líquido ~acia los ameloblastos­
y en sentido inverso, o por la distribuci6n real -
de los elementos formadores necesarios, o.de enzi­
mas. E~ el estrato intermedio ~xisten mitosis aún-
después de que las células del epitelio dentario -
interno ya no se di vi den. 

Epitelio Dentario Interno. 

las células. de éste derivan de la capa ba ... -
sal del epitelio bucal. Antes de comenzar laform_!! 
ci6n del esmalte, adquieren forma ci ltndrica ~se­
diferencian hacia ameloblastos que producen lama~ 
trrz del esmalte. 

los cambios de la forma y la estructura que 
sufren las células del epitelio interno del esmal­
te, se describirán en detalle en la explicación 
del ciclo vital de los amelobalstos. Sin·embargo,~ 

debe mencionarse que la diferencia celular se pro­
duce más pronto en la región del borde incisivo. en 
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cóspi des que en 1 a zona de 1 a curva cervical. 

Curva Cervical. ·· ·· · · · ·• 

En 'e 1 borde 1 i bre de 1 órgano dent·ar i'o, . Jos:¿~:,., 
.. ·.epi.té! í o~ denta~i os .externo, e interno ª?" lnirite.:.;;;;)'.; 

'r:-f'~mp,i dos~ y se ref 1 ej ande uno hacia e 1 <>'f:ró for,~f":'·.:, 

l~!i~l~l~~~~i!~~ii!l;~t~r!!ll~it!~~J~tl~t~lll 
· Ú) C tolo, Vital ·de•'•I os :ÁÍneléibf~~f~s. ) •.' · ··· "'' 

,.~,~,,;·;: -.~-' -·.,.~.'-"_::_: .. '·.ü'.::·:r.-? {::::·t ~,··.', ,·,_ . . ' :· •' ¿.- ••. " : ; .,, ' ; :;· : • • •• ·---' ,., 1 '. :. J.;>' 

f ~!i~~~ttiWii~;~!~i~~~;~f~~~fü~!ttíi~;~J 
·:0~a\y·' 6)-.. de~mol fticf •. ·Pqest.o qúe ta di fer~ne)'aci '6r···:,c.~, 

~li~~~i~r~~f ~~~~~1~~!r1~~~!füt~~~~~:füi1~~~~lf.~ 
:~:.> ._:\: Et~e~·· Miir.f o9~rii! ~ , . . . . . ... ·. < : .• -·2 :>t\ 
.,'.,.:;~-'·.···· ':".e~~;:;~) 

~ti~~~x~t!!~N!:~~:.f :~·:~~~::;:~t~r!f ;:"i:át~;~~§JH! 
<i1º1lª~ -Í 1;1-·. uñi 6n.denti noesmáltJ.cá .subsecuent.e •. '.Oura.u.···. 
'ie:·esta etapa Jas c:élul as son cortas y ciHndricas~· .: 
~on°nCicÍ.eo ovaJ· grande que llena casi todo e.1 
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po celular. 

El aparato de Golgi y los centriolos se en­
cuentran en la extremidad proximal de la célula, -
mjentras que las mitocondrias están uniformemente­
repartidas en todo el citop.lasma. Durante la dife­
renciación de los ameloblastos aparecen barras ter 
minales, al mismo tiempo que se hace la migraci6n: 
de las mitocondrias hacia la región basal de lacé 
lula. Ambas estructuras conservan su posición ba-: 

.sal durante toda la etapa formadora. Las barras 
terminales representan puntos de contacto íntimo -
entre las células. 

Antes se c'rera que estaban formadas por ·• -
substancia intercelular densa, pero bajo el micros 
copio electrónico se ha encontrado que comprenden: 
engrosamientos .de las membranas celulares opuestas, 
asociadas a condensaciones del citoplasma subyace!!. 
te~ El epitelio dentario interno .está separado del 
tejido conjuntivo de la papila dentaria por una!~ 
membrana basal fina: 

La capa ~ulpar vecina es una zona sin c6lu­
las, estrecha y clara, qup contiene fibras argir6-
fi las finas y las prolongaciones citoplásmicas de­
las células superficiales de la pulpa. 

Etapa Organizadora. 

Aquf el epitelio dentario interno ejerce Í,!! 
fluencia sobre las células del tejido conjuntivo -
vecino adyacente, para diferenciar 1 os hacia odont,2_ 
blastos. Esta etapa se caracteriza por cambio en -
el aspecto de ·las células del epitelio dentario in 
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terno. Se,hacen mas largas, y las :onas sin nó­
cleos de sus extremidades distales se vuelven casi 
tan lru•gas como las partes proximales que contie-­
nen los nócleos. Como preparación para este desa-­
rrol lo sobreviene la inversión de la poral idad fun 
cional de las células mediante la emigraci6n de -~ 
las regiones de los centriolos y de las regiones ~ 
de .Golgi, desde las extremidades proximales d~ la­
célula hasta sus extremidades distales. 

Los métodos especiales de tinci6n revelan -
gránulos acid6fi los finos en la parte proximal de­
la cé.lula.- Con el microscopio e(ectr6nico se. ha d.= 
mostrado que estos gránulos son.:en rea~idad mito~­
condrias que se han concentrado. Al mismo tiempo·-
desaparece la :ona clara sin células situadas en.:'- • 
tre ei epitelio dentario interno y la papila dent_2 
ria, debido probablemente al alargamiento de las -
células epiteliales hacia la papila. De este modo­
las células epiteliaºles se ponen en rntimo.contac-
to con las del tejido conjuntivo de la pulpa, que­
son inducidas a diferenciarse hacia odontoblastos. 
Durante la fase terminal de la etapa organi:adora, 
com.i enza 1 a formac i 6n de 1 a dentina por 1 os odont.2.-
b lastos. 

La primera aparición de dentina parece ser­
una fase crrtica en el crclo vital del epitelio 
dentario interno. Mientras se encuentra en contac­
to con el tejido conjuntivo de la papila dentaria, 
recibe material nutritivo a partir de los vasos 
sangurneos de este. Sin embargo, cuando se forma -
la dentina, corta a los ameloblastos de su fuente­
nutritiva original y de ahf en adelante son nutri­
dos por los capilares que rodean y a veces pene---
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tran al epitelio dentario externo. Esta inversi6n­
de fuente nutritiva se caracteriza por la prolife­
ración de capilares del saco dentario y por la re-. 
ducci6n y la desaparición gradual del retículo es­
trellado. Así se acorta la distancia comprendida -
entre los capilares y el estrato intermedio, y la­
ca~a ameloblástica. 

Los experimentos con colorantes vitales de;;. 
muestran esta i nversi 6n de la corriente nutritiva. 

Etapa Formadora, 

Los ,ame 1ob1 astes entran ·en. esta etapa des-­
pués de elaborada la primera capa de dentina. Par~ 
ce necesaria la presencia di;i dentina para in,ducir­
el comienzo de l.a for~aci6n de la matrrz d~I esmai 

. te, exactamente como fué necesario para las cé 1 u.!.~ 
las 'epitel i a 1 es ponerse en rnt i mo contacto con el-. 

• .. tejido conjuntivo de la pulpa para inducir la dife 
renéiaci6n de los odontoblastos y el comienzo de-: 
la formac i 6n de dentina. Esta i nteracc i 6n mutua en 
tre dos .gr.upes de cé·I u 1 as representa una de 1 as ti 
yes fundamentáles de la organogénesis y la difere.!l 
~iaci6n ~ist616gica. 

Durante la formación de la matrrz del esmal 
te los ameloblastos conservan aproximadamehte la -
misma lo.ngitud y disposición. Los. cambios en· la.º.!.:. 
ganizaci6n y el n6mero de los organitos citoplásml 
cose inclusiones se relaéionan con iniciaéi6n.de­
la secreción de la matrrz del esmalte. 
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Etapa Madurativa. 

La maduraci6n del esmalte (mineralizaci6n -
completa), se produce después de formada la mayor­
parte del espesor de la matrrz del esmalte en la -
zona oclusal o inéisiva. En las partes cervicales­
de la corona, en este momento todavía se está efec 
tuando la formaci6n de la matrr: del esmalte. Du-:: 
rante la maduraci6n del esmalte, los ameloblastos­
se reducen ligeramente de longitud y se encuentran 
rntimamente adheridos a la matrfz del esmalte. Las 
céluJas del estrato intermedio pierden su forma cu 
boidea y la disposici6n regular, y adquieren aspeE:' 
to fusifÓrme. Es seguro que los ameloblastos tam.:.­
bi én participan en la maduraci6n del esmalte. Esen 
cialmente producen la cutrcula del esmalte. Duran': 
te la maduraci6n muestra microvellosidades en sus-

, extremidades dista 1 e~, y hay vacuo 1 a~ e i top 1 ásmi _.:_ 
casque contienen material parecido a la matrrz 
del esmalte. Quizá estas estructuras indican fun'-­
ci6n de absorci6n en las células. 

Etapa Protectora. 

Cuando el esmalte se ha desarrollado por 
completo y se ha calcificado plenamente, los amelo 
blastos ya no están ordenados en una capa bien de': 
finida y no se pueden disti_nguir de las c'lulas '~ 
del estrato intermedio y del epitelio dentario ex­
terno. Estas capas celulares forman después una C.!:!, 
bierta epitelial estratificada del esmalte, el 11~ 
mado epitelio reducido del esmalte, cuya funci6n -
es proteger al esmalte maduro, separándolo del te­
jido conjuntivo hasta que brota el diente. Si el -
tejido co~juntivo se pone en contacto con el esmal 
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te puede ser reabsorbido, o ser cubierto por una -
capa de cemento. 

Etapa Desmolitica. 

El epitelio reducido del esmalte prolifera­
Y parece inducir atrofia del tejido conjuntivo que 
lo separa del epitelio bucal; de tal modo que pue­
de ocur~ir la fusión de los 2 epitelios. Es proba­
ble.que las c61ulas epiteliales elaboren enzimas -
capaces de destruir las fibras del tejido ~onjunti 
vo m,ediante desmólisis. La degeneraci6n prematura: 
del epitelio reducido del esmalte puede impedir la 
'érupc i 6n de un di ente. · 

Amelogenesis. 

Tomando como base la ultraestructura y la -
c¿mposici6n, en el desarrollo del esmalie inter~ie. 
nen .2 procesos: la formación de la matrr:z: orgánic-; 
j· la mineralización. Aunque· la iniciaci6n de la mi 
ne~ali:z:aci6n no espera al final de la formación d'; 
la matrr:z:, los 2 procesos se explicarán por separ!!_ 
do. 

Formación de la Matrr:z: del Esmalte. 

Membrana Dentinoesmáltica. 

Los ameloblastos comienzan su actividad se­
cretora cuando se ha depositado pequeña cantidad -
de dentina. La primera matrrz de esmalte se deposi · 
ta fuera de las células por los ameloblastos, en: 
una capa d~lgada a lo largo de la dentina. Esta se 
ha denominado membrana dentinoesmáltica y es conti 
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nua con la sustancia interprismática, que se forma 
subsecuentemente, Su presencia explica el hecho de 
que las extremidades distales de los prismas del -
esmalte no estén en contacto directo con la denti­
na. 

Desarrollo de las Prolongaciones de Tome~. 

Después de la formación de la membrana den­
tinóesmáltica, se deposita matrrz entre las ext·re­
midades distales de los ameloblastos. Rodea compl~ 
tament e 1 as extr em i da des de 1 as c é 1 u 1 as, de 1 i nean-: 
do 1 o que se conoce como pro 1 ongac iones de Tomes. -
En los cortes histol6gicos esta matrrz se observa­
como una h i 1 era de proyecciones de a 1 rededor de o/ 
de largo, extendida entre las células a partir de­
la matrrz formada al óltimo. Durante la elabora- -
ción del esmalte.prenatal en los dientes deciduos, 
no existe esta fase de formación de matrrz interc~ 
lular. Probablemente está reducida al mfnimo en es 
tos dientes humanos, en los cuales la sustancia i; 
terprismática existe al mrnimo. Las prolongacione; 
citoplásmicas de Tomes contienen numerosos gránu--
los, pero no organitos. . 

Barras Terminales Distales. 

En el momento en que las prolongaciones de­
Tomes comienzan a formarse, aparecen barras termi­
nales en las extremidades distales de los amelo~·~ 
blastos, separando las prolongaciones de Tomes de­
la .célula pr-opiamente dicha. Estructuralmente se -
tr-ata de condensaciones localizadas de sustancia -
citoplásmica, rntimamente asociadas con las membra 
nas celular-es. Se observan ónicamente durante la: 
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etapa de producci6n del esmalte del ameloblasto, -
pero no se conoce su función exacta. 

Transformación de las Prolongaciones de To­

~· 

La formación de la matrFz del esmalte es el 
"I lenado" de las extremidades distales de las pro­
longaciones de•Tomes con material de la matrrz, p~ 
ra formar segmentos de prismas del esmaJte. 

la transformaci6n de las prolongaciones de­
Tomes en sustancia de matrrz secretada por los ame 
loblastos se realiza de la periferia al centro. 

'ConfoÍ'-mese trarsforma una hilera de fibras, se .... 
contar nean nuevas pro 1 ongac iones. si tu a das en 1 u9ar 
basal respecto a las precedentes, como resultado -
de.I dep6sito continuo de matrrz intercelular y for 

··maci6n repetida de las barras terminales. -

Estos 2 pasos, es decir, la formaci6n de ·­
: 1 as pro 1 origac iones de Tomes. y su transformac i 6n en 

•.matrrz, se repiten una y otra vez hasta que se fo.!:,. 
ma el espesor total del esmalte. 

·Mineralizaci6n y Madüraci6n de la Matrfz 
del Esmalte. 

La mineralizaci6n de. la matrrz del esmalte­
·Se efectúa en 2 etapas, aunque el intervalo entre­

. el las parece ser muy corto. En la primera, aparece 
. mineralización parcial inmediata en los segmentos-

de matrrz y la sustancia interprismlitica conforme­
se depositan. 
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La segunda etapa, o de madurac16n se carac­
terl za por la mineralizaci6n gradual hasta el fi-­
nal. Comienza a partir del borde de la corona y 
progresa hacia el cuello. 

Consideraciones Clrnicas. 

Las expresiones prlnclpales de la amelogé-­
nesls patol6gica son la hipoplasia, manifestada -­
por depresiones rn6ltiples, arrugamiento o a6n .au-­
sencia total del esmalte, e hipocalcificaci6n, en­
forma de zonas opacas o como yeso sobre superfi --­
ci es de esmalte contorneadas normalmente. Las cau­
sas de esa formaci6n defectuosa del esmalte se · 
pueden clasificar, generalmente, como sistémicas,­
locales o genéticas. 

Las influencias sistemáticas más comunes -­
son defectos nutritivos, endocrinop~tras, enferme­
dades febri~~s y ciertas intoxicaciones qurmicas.­
De este modo parece razonable que el dentista debe 
rJa ejercer su influencia para asegurar costumbre'; 
nutritivas sanas y recomendar procedimientos de in 
muniz:aci6n durante los perrodos de amelogénesis,: 
en la gestaci6n y'postnatal. La intoxicaci6n qurml 

·ca de 1 os ame 1ob1 as tos no es preva 1 ente, y se 1 i mi 
ta sobre todo a la ingesti6n de cantidades excesi­
vas de agua con fluoruros abundantes. 
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DENTINA 

la dentina constituye la mayor parte del 
di ente. Como teji°do vivo, está compuesta por célu­
las especial iz~das, odontoblast~s y una sustancia­
intercelular. Aunque los cuerpos de los odontoblas 
tos están sobre la superficie pulpar de.la dentin-; 
toda la c61ula se puede considerar tanto biol6gica 
como morfol6gicamente, el elemento propio de la 
dentin~. En sus propiedades fr~icas y qufmicas la~ 
dentina se parece mucho al hueso. La principal di­
ferencia morfo l 69 i ca. entre e 1 1 os es que algunos o~ 

·teoblastos que forman el hueso están encerrados e~ 
la sustancia intercelular como osteocitos, mi en~ ~. 
tras que la dentina contiene 6nicament.e prolongá.;:.;,... · 
ciones citoplásmicas de los odontoblastos. 

Propiedades Frsicas. 

En los dientes de sujetos j6venes la dent.i­
. na ti ene ordinariamente color amar i 11 ento e 1 aro. A 

diferencia del esmalte, que es muy duro y quebradl .· 
-zo, 1 a dentina puede sufrir deformac i 6n 1 i gera y : 

.es muy elástica. Es algo mas dura que el hueso, P! 
'ro considerablemente más blanda que el esmalte. 'El 

contenido menor en sales minerales hace a la denti 
na más radiol6cida que el esmalte. 

Bajo la luz polarizada, la dentina muestra­
una birrefringencia liger:amente positiva. De hecho, 
las fibri l las de la matrrz orgánica son 6pticamen­
t~ positiyas y los cristales inorgánicos son 6pti~ 
cament~ negativos. La birrefringencia observada -¡, representa un efecto neto, 
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Composici6n Qurmica. 

la dentina está formada por 30% de materia­
orgánica y agua y de 70% de material orgánico. La­
sustancia orgán~ca consta de fibri 1 las colágenas y 
una sustancia fundamental de mucopol isacáridos. Se 
ha demostrado, mediante la difracci6n a los rayos­
x, que ~ 1 componente i norgán i co consiste de h.i dro­
xi apat ita como en el hueso, el cemento y el esmal­
te. las sustancias orgánicas e inorgánicas se pue­
den separar mediante descalcificaci6n o incinera-­
ci6n. En el proceso de la·descalcificaci6n, los 

·constituyentes orgánicos pueden ser retenidos y 
mantener 1 a forma de 1 a dentina. La i ne i nerac i 6n ~ 

.elimina a los constituyentes orgánicos. Las susta.n 
c i as orgánicas se retraen, pero retienen 1 a forma­
de I órgano y se vuelven muy quebradizas y porosas. 

Estructura. 

. Los cuerpos. de 1 os odontobl astos están co 12 · 
cados en una capa sobre I• superficie pulpar de la 
dentina y <inicamente sus prolongaciones citoplásm,L 
cas estlin i nC'lurdas en 1 a matrrz mineralizada. Ca• 

··da c~lulaorigina una prolongaci6n, que atr.aviesá­
e 1 espesor tota 1 . de 1 a dentina en un cana 1 estre-­
cho 1 1 amado t<ibu 1 o dentina 1 • Puesto que 1 a superfi 
c i e interna de 1 a dentina está 1 imita da tota 1 ment-; 
con odontoblastos, en toda el la se encuentran los­
t<ibulos. 

Tabules Dentinales. 

El curso de los tóbulos dentinales es algo­
curvo, semejando una S en su forma. Comenzando en~ 
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ángulos rectos a partir de la superficie pulpar, -
la primera convexidad en el recorrido doblemente -
incurvado se dirige hacia el vértice del diente, -
En la rarz y en la zona de los bordes incisivos y­
las cuspides, los t6bulos son casi rectos. Los t6-
bulos muestran, a todo lo largo, curvaturas peque­
ílas secundarias, relativamente regulares de forma­
si nusoi dal. 

La relaci6n entre las zonas de la superfi-­
ci e en el lado externo o interno de la dentina es­
aproximadamente de 5:1. Por consiguiente, los t6b~ 
los están más separados en las capas periféricas,: 
y ,dispuestos más. i nt i mamente cerca de 1 a pu 1 pa. 
Además, son más anchos cerca de la cavidad pÚlpar~ 
(de 2 a ~) y se vuelven más estrechos en sus ex-- · 

.tremidades externas (y..). La relación entre los nQ 
meros de t6bulos por unidad de superficie pulp~r y 
en las superficies e~ternas de I• dentina es alre­
dedor de 4:1. Se dice que cerca de la superficie -
pulpar de la dentina, el nt'.imero por mi 1 rmetro cua­
drado varra entre 30' 000 y 75 000. Hay mas tt'.ibul os, 
por. unid.ad .. de superficie, en la corona que en la -
rarz. 

Prolongaciones Odontoblasticas. 

Son extensiones citoplásmicas de los odont.2_ 
blastos que ocupan un espacio en la matríz de la -
·dentina, conocido como tóbulo dentina!. Son más 
g·ruesas cerca de 1 os cuerpos cel u 1 ares y se ade l ga 
zan hacia 1 a superficie externa de 1 a dentina. Se: 

.dividen cerca de sus extremidades en varias ramas-
terminales y a lo largo de su recorrido emiten pr.2_ 
longaciones secundarias delgadas, encerradas en t.f!. 
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bulos finos, que parecen unirse con extensiones la 
ter a 1 es semejantes de pro 1 ongaci ones odontobl asti ': 
cas vecinas. Pueden compararse a las prolongacio-­
nes anastom6ticas de los osteocitos. Algunas ramas 
terminales de las prolongaciones odontoblásticas -
se extienden hasta el esmalte. Ocasionalmente, una 
prolongaci6n se divide en 2 ramas de espP.sor casi­
igual~ división que puede efectuarse a cualquier -
distancia de la pulpa. En realidad, todas las divi 
siones y anastomosis con el resultado de la divi--: 
si6n y fusi6n de las extensiones celulares durante 
la dentinog€nesis, conforme los odontoblastos se -
alejan de la uni6n dentinoesmáltica o dentinocemen 
taria. . -

Dentina Peritubular. 

Las interrelaciones estructurales en la den 
'tina se ven mejor en cortes transversales. Cuando-: 
se observan cortes por desgaste no desmi neral iza...:­
dos, con luz trasmitida, 'se puede diferendar una­
zona anular trasparente que rodea a la prolonga- -
cl6n odontoblástica, del resto de' la matrrz más 
obscura. Esta zona transparente, que forma la pa~­
red del tóbulo dentina!, ha sido denominada denti­
na peritubular, y las regiones situadas fuera de -
·ella, dentina intertubular. Los estudios con rayos 
.X b 1 andos y con e 1 mi crosc6p i o e 1 éctr6n i co, han d~ 
.mostrado en forma convincente que la dentina peri­
tubular está mucho más mineralizada que la d~ntina 
intertubufar. Se ha observado una matrrz orgáni~a-

. muy delicada en la dentina peritubular pero esta -
se pierde. en cortes desmi nerai izados y después 1 as 
prolongaciones odontoblásticas parecen estar rode~ 
das por un espacio vacro. 
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Dentina lntertubular. 

la masa·principal de la dentina está consti 
tuida por la dentina intertubular. Aunque está muy 
mineralizada, más de la mitad de su volumen está -
formada por matrrz orgánica, que consiste de nume­
rosas fibri 11as colágenas finas envueltas en una -
sustancia fundamental amorfa. 

Están dispuestas muy densamente, a menudo -
en forma de haces; y corren de modo entrelazado, - . 

. Paralelo a la superficie dentina!, a ángulos rec--
. tos u oblicuos respecto a los .. tt'.ibulos, las porcio­
·nes externas de 1 a dentina, formadas primero tanto · 
debajo del esmalte como del cemento, contienen·can· 
.:tidades variables de., haces gruesos de fibrillas,-: 
co 1 oca das en. ángu 1 os .reétos e.n. re 1 ac i 6n a. 1 a'. supé!:, 
ficie dentina!, y le dan a la capa un aspecto mi:-,.­
crosc6pico diferente. 

Componente Mineral. 

Los estudios de difracci6n a los rayos X 
han demostrado que los cristales de apatita, que -
comprenden el componente mineral de la dentina, 
tie.nen longitudes promedio de alrededor de O.Oipt . .,. 
Debido a su tamaño tan diminuto y al efecto enmas-

.·carante de los elementos orgánicos, ha sido muy dl. 
ffci 1 distinguir los cristales en la dentina madú­
ra. Cuando se han observado bajo el microscopio. 
electr6nico, aparecen como plaquetas aplanadas ha.:! 
ta de O.oy..·de' largo. 

los estudios con luz polarizada han demos--
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trado que la mineralización de la dentina es prin­
cipalmente efecto de la cristalización al~ededor ~ 
entre las fibras colágenas, aunque las investiga-­
ciones con microscopio electrónico indican que las 
fibras mismas se pueden mineralizar. 

En el interior y alrededor de las fibras c~ 
lágenas aisladas, los cristales parecen estar - -
orientados con sus ejes longitudinales paralelos a 
la direcci6n de las fibras. Puesto que las fibras­
forman una ma 1 1 a, 1 a di str i buci ón total de 1 os - ::. 

·.cristales en la dentina es mucho más compleja que-
el esmalte. · 

Lrneas de Incremento. 

La imbricación de las lrneas de incremento­
.. Ebner aparecen como 1 tn~as finas, que en cortes 
transversales corren en ángulos rectos en relaci6n 

; a 1 os. tt'.ibu 1 os dent i nar i os. Corresponden a 1 as 1 r-­
n·eas de Retz i us en e 1 esma 1 te y, de manera paree i -

·da refrejan las variaciones en· la estructura y la­
mlneralización durante la formación de la dentina. 

En los dientes deciduos y en los primeros -
mo 1 ares permanentes, donde 1 a dentina se forma par: 
cialmente antes del nacimiento y parcialmente des­
pués de 1 mismo, 1 a dentina 

0

prenata 1 y postnata 1. e!!_ 
t~n separadas por una lrnea acentuada de contorno, 
1 !amada 1 tnea neonatal. 

Dentina 1 ntergl obu 1 ar. 

La mineralización de la dentina a veces co­
en zonas globulares pequeñas, que normálme.!! 
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te .se fusionan para formar una capa de dentina unl 
formemente calcificada. 

La dentina interglobular se encuentra prin­
cipalmente en la corona, cerca de la unión dentino 
esmáltica y sigue el modelo de i·ncremento del die!i 
te. 

En cortes por desgaste, secos, 1 a dentina -
interglobular se pierde algunas veces y es susti-­
tui da por aire. Entonces los "espacios" interglobi:i. 

' -:, 
lares aparecen negros. 

Capa Granular de Tomes~ 

En cortes por desgast~~ una capa delgada de 
dentina, vecina.al cemento, aparece granulosa casi 

·• i nvar i ab 1 emente; se conoce como capa gran u 1 ar de . -
Tomes y se cree formada por zonas pequeñas de 'den­
tina interglobular. 

Cambios Funcionales y con la Edad. 

Viialidad.de fa Dentina. 

Puesto que el odontoblasto, el pericarión y 
las prolongaciones son parte integral ·de la denti.­
na; además si 1 a vi ta 1 i dad se comprende como 1 a ca 
pacidad del tejido para reaccionar ·a estrmulos fi:­
siol6gicos y patol6gicos, la dentina debe ser con­
siderada como tejido vital. 

Los efectos de las influencias de la edad,­
º patol6gicos, se expresan por depósito de capas -
nuevas de dentina (dentina irregular o reparadora), 

. ¡. 
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y mediante alteración de la dentina original (den­
tina transparente o esclerótica). 

Dentina Secundaria. 

La dentina formada en la vida tardfa se se­
para de la elaborada previamente por una lfnea de­
color oscuro. Los túbulos dentinales se doblan más 
o menos bruscamente sobre esta 1 rnea. La ,deñt i na -
que constituye la barrera 1 imitante de l.a 1 rnea de· 
demarcac i 6n se 11 ama dentina secundaria, y se depo . 
sita ~obre toda la superficie pulpar de la dentin-;, 

Dentina Reparadora. 

Los odontoblastos dañados,. o diferenciádos­
recientemente, son estimulados para efectuar una -
reacción de defensa con la cual, el. tejido duro se­
l la la zona lesionada. Este tejido duro es mejor -
conocido como dentina reparadora. Frecuentemente -
la dentina reparadora se separa de la primaria y -
secundaria por una lfnea muy teñida. 

Dentina Transparente 

(Esclerotica) 

Se pueden depositar sales de calcio en o al 
rededor de las prolongaciones odontoblásticas en -
degeneraci6n, y se pueden obliterar los túbulos. 

La dentina transparente se puede observar -
en dientes de personas ancianas, especialmente en­
las rarees. 
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la dentina transparente puede demostrarse -
s61o en cortes por desgaste. 

Oentinogénesis. 

La dentinogénesis aparece en una secuencia-
. bifásica, la primera de las cuales es I~ elabora-­
ci6n de matrrz org~nica, no calcificada, llamada -
predentina. La segunda, de mineralizacJ6n, no co-­

·mienza sino hasta que se ha depositado una banda- . 
. bastante amplia de predentina. La mineralización -

se hace a un ritmo que imita a groso modo el de la 
· formación de 1 a matrí z. De este modo, has.ta que la · 

. matríz se comp 1 eta, 1 a anchura de la capa de pre-:'-
. 'dentina se mantienen re 1 at i vamente constante.' 
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P U L P A 

FUNCION 

Formadora 

La funci6n primaria de la pulpa dentaria es 
la producci6n de dentina. 

Nutritiva. 

la pulpa proporciona nutrición a la dentina, 
medí ante 1 os odontob 1 astas, ut i 1 izando sus pro l on.;. 
,gac iones' los e 1 ementos nutritivos se encuentran -
''en el lrquido tisular, 

Sensorial. 

Los nervios de la pulpa contienen fibras : -
sensitivas y motoras. las fibras sensitl~as, que -
tienen ,a su cargo la sensi bi 1 i dad d~ 1 a pulpa y 1 a 
'~dent i'na, conducen 1 a sensac i 6n de do 1 or. Su fun- -
ci6n principal parece ser la iniciaci6n de reffe..;.,.. 
jos para el control de la c,irculaci6n en la pulpa. 
la·, parte motora de r arco ref 1 ejo es proporcionada­
por las fibras viscerales motoras, que terminan en 
los mGsculos de los vasos sangurneos pul pares." 

Defensiva. 

La reacción defensiva se puede expresar con 
la formaci6n de dentina reparadora si la irrita--­
ci6n es ligera, o como reacci6n inflamatoria si la 
reacci6n es más seria. Durante la inflamaci6n de -
la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan -
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lugar al act'.imulo de exceso de trquido y material -
coloidal fuera de los capilares. Tal desequilibrio, 
limitado por superficies que nos dan de sr, tienen 
tendencia a perpetuarse por sr mismo y frecuente-­
mente es seguido por la destrucci6n total de la 
PI.lipa.·:· 

Elementos Estructurales. 

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo espe-
. cial izado. Está formado por células, fibroblastos­
Y una sustancia· intercelular. Esta a su vez consis 
te de fibras y de sustancia fundamenta 1 • Además, : 
las células defensivas y los cu~rpos de las céliJ:-.;. 
las de la.dentina~ los odontoblasi:os, constituyen:­
parte de la pulpa dentaria. Los fi.broblastos de la 

·pulpa y las células defensivas son i.dénticosa lo~· 
. encontrados en cualquier otra parte de 1 tejido co_u · 
j unt i vo 1 axo. · 

Fibroblastos y Fibras. 

Conforme aumenta. 1 a edad hay reduce i 6n pro­
. gresiva en·-.la:cantidad de fibroblastos, acompañada 

por aumento en el nt'.imero de fibras. ·En 1 a pulpa e.!!! 
br i onar i a e inmadura pr.edom i nan i os e 1 ernentos ce 1 u 
lares, y en el diente maduro los constituyentes fl 
brosos. En un diente plenamente desarrollado, los­
elementos celulares disminuyen en ncimero hacia la-
reg i 6n ap i ca 1 y 1 os e 1 ementos fibrosos se vue 1 ven­
más abundantes. 

Las fibras de Korff o argi r6fi 1 as se or.191 -
nan entre las céfulas de la pulpa como fibras del­
gadas, engrosándose hacia la periferia de la pulpa 
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para· formar haces re 1 at i vamenge gruesos que pasan­
entre los odontoblastos y se adhieren a la preden­
tina. 

Odontoblastos. 

Son células muy diferenciadas del tejido 
conjuntivo. Su cuerpo es ci lfndrico y su núcleo 
oval. Cada célula se extiende como prolonga6i6n c¡ 
toplásmica dentro de un túbulo en la dentina. Só;..;: 
'bre. la superficie dentinal los cuerpos celulares -
de los odontoblastos están separados entre .. sr por ... 

~condensaciones, llamadas barras terminales. Los 
·odontoblastos están conectados entre sr con las e~ 
lulas vecinas de la pulpa mediante puentes interci 

· . I u 1 ares,, Los cuerpos de algunos odcntob lastos son"' 
largos, otros cortos, y los nucleos están situados 
irregularmente. · 

La forma y disposición de los cuerpos de 
odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa. 

Los odontob 1 astos forman 1 a dentina y se en 
de su nutrici6n. 

En la corona• de la pulpa se puede encontrar 
. una capa sin células, . inmediatamente p~r dentro 
de la capa de odontoblastos, conocida como zona de 
Wei 1 o capa subodontoblástica y contiene un plexo­
.de fibras nerviosas, el plexo subodontoblástico. 

Células Defensivas. 

Un grupo de estas células es el de los his­
' tiócitos o células adventiciales o, ncélulas emi--



88 

grant es en reposo", se encuentran genera 1 mente en-
1 o largo de los capilares. Su citoplasma ~iene as­
pecto escotado, irregular, ramificado, y el nócleo 
es oscuro y oval. Durante el proceso inflamatorio­
recogen sus prolongaciones citoplásmicas, adquie-­
ren forma redondeada, emigran al sitio de inflama­
c i 6n y se transforman en macr6fagos. 

Célula mesenquimatosa indiferenciada; estas 
cé 1u1 as se encuentran asociadas también a 1 os capi 
1 ares y ti e nen n6c 1 eo ova 1' a 1 argado, paree¡ do a 1-: 

.. '-de los fibroblastos o al de las cálulas endotel.ia;.. 
les y cuerpos citoplasmicos largos que apenas son~ 
visibles, Son pluripotentes es decir se transf'.or:O:­
man en. cua 1 qu i.er e 1 emento de 1 tejido conJunt.ivo. 

En una reacci 6n inflamatoria pueden formar-' 
macr6fagos o células plasmáticas y despuás ele la ..,. 

· · .. destruéc i 6rí de odontob 1 as tos emigran hacia 1 a pa"".:-' 
· r:ed dentina 1 , a través de' 1 a :z.ona de We i 1 • y. se di 

feren6 i an en cé 1u1 as qu~ producen dentina·. reparadi 
·,ra·. 

·Un' tercer tipo de cél u 1 a es 1 a< emigrante ..,. 
ameboi de o cé 1u1 a emigrante 1 i nfoi de, son. el emen_::. 
tos que provienen del probablemente del torrente -
sanguíneo, de citoplasma escaso y con prolongacio­
.nes finas o seud6podos, dato que sugiere carácter· 
nÍigrátorio. El nt'.icleo oscuro llena casi totalment• 
la cé 1u1 a y a menudo es escotado, En 1 as reacc i o-· 
nes.inflamatorias crónicas se dirige al sitio de 
la lesión. 
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Vasos Sangurneos. 

La irrigaci6n sangurnea de la pulpa es abun 
dante. Una o dos arterias entran por el forámen -
apical, se alojan en el centro del conducto y dan­
ramas laterales hasta dividirse en una fina red ca 
pi lar, debajo de los dentinoblastos, en donde em-':' 
pieza la red venosa, esta aumenta de calibre para­
sal ir por el forámen en 2 venas sin válvula por ci 
da arteria. 

Vasos Linfáticos. 

Se necesitan métodos especiales para hacer-·:. 
visibles. 

Nervios. 

Se di vid~ en fibras mielfni6asj la mayorra­
entran en· manojo por el forámen y se distribuyen -

toda la pulpa. 

Fibras amielrnicas del sistema simpático 
acompaña a los vasos. 

Cambios Regresivos. 

Calculos Pulpares. 

Se clasifican de acuerdo con su estructura, 
en dentículos verdaderos, dentfculos falsos y cal­
~ificaciones difusas. los primeros consisten de 
dentina, muestran restos de túbulos dentinales y -
odontoblastos, son relativamente raros y se encuen 
tran frecuentemente derda del agujero apical. -
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los dentrculos falsos no muestran la estru~ 
tura de dentina verdadera. 

En su lugar, consisten de capas concéntri-~ 
ces de tejido: calcificado, en cuyo centro hay ordi 
nariamente restos de células necr6ticas y calcifi: 

·cadas. 

Cálcificaciones. 

las calcificaciones difusas son• dep6sitos -
cálcicos irregulares en el tejido pulpar, por lo -
'regu i ar en 1 a regu 1 ar en 1 a di recci 6n de 1 os haces 

, de fibras o de los vasos sangurneos. A: Veces cons­
• 'tituyen .grandes ~asas. En o;tras· oca.siones,· persi s;.. 

• .··.ten como esp rcu 1 as finas. Se pueden di st i ngu ir. den · 
·,, i:rcUlos libres, unidos e incluidos. 'Los libres, es: 

tán rodeados completamente por .tejido pulpar; los;., 
;;,.uní.dos .están fusionados parcialmente con la. denti.;., 
"na,·;y los i.ncluidos están rodeados enteramente por 
;; . (!l fa. 

Fi brosi s •. 

. . Conforme av.anza 1 a edad; 1 os e 1 ementos ée I~· 
lares de. la pulpa disminuyen,, mientras que los com 

. ponentes fi bros.os aumentan. En i ndi·vi duos más an~:.. 
· ·' .ci anos, el cambio en 1 os elementos ti su( ares puede 
.. ser Cons i der ab 1 e y de este modo desarro.11 ar se f i !..­
:' 'b'ros is en la pulpa. 

Desarl"o 1 1 o. 

El desarr6llo de la pulpa dentaria comienza 
en una etapa muy temprana de 1 a vi da embr i onar 1 a -
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(en la octava semana), en la regi6n de los incisi­
vos. En los otros dientes su desarrollo comienza -
después. La primera indicaci6n es una prolifera- -
ci6n y condensación de elementos mesenquimatosos,':" 

.. conocida como papila dentaria, en la extremidéld b!! 
sal del 6rgano dentario, Debido a la prol iferaci6n · 

'' rápida de 1 os e 1 ementos .epi te 1ia1 es, el germen de.!l 
· ta~io cambia .hacia un 6rgano en forma de campana y 
Ja futura pulpa se encuentra bien definida ensus.:. 
contornos. 
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CEMENTO 

El cemento es el tejido.duro que cubre las­
anat6micas de los dientes humanos. 

Caracteres Frsicos. 

La dureza del cemento adulto, o completamen 
formado, es menor que la de la dentina. Es de= 

. color atnari l lo claro y sé distingue fáci !mente del 
esmalte por su falta de brillo y su tono más oscu­
ro, E s l.i geramente más c 1 aro que 1 a dentina. Me-
·di ante tinci6n vital y otros experimentos, se h·a • 

:·demostrado que· e 1 cemento· es permeab 1 e. 

-·~~;/~ ' 

Composici6n:Qurmica. 

, .. E 1 cemento adulto consiste de a 1 rededor d~-
,r {45 a 50% de sustancias inorgánicas y: dé 1 50 al 55% 

. de.material órgánico y agua. Las sustancias inorgá 
.. ni cas están representadas pr i ne i pa 1 mente por fosfi 

itos de calcio. La estructura molecular es la hidro 
xiapatita como en.el esmalte, la dentina, y el hu;' 

. ·:'.só, Los, pr i ne i pal es componentes de 1 materia 1 orgá".;' -
;nico son colágena y mucopolisacáridos. 

Cementogénesis. 

Cuando la dentina ha comenzado a formarse -
bajo la influencia organizadora de la vaiha radicu 
lar ~pitelial, se encuentra separada del tejido -
conjuntivo vecino por epitel ió, Sin embargo pronto 
•e rompe la continuidad de la vaina, y~ sea por de 
generación parcial del epitelio o por prolifera~~: 
~ci6ri activa del tejido conjuntivo y se establece -
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contacto entre el tejido conjuntivo y la superfi-­
cie de la dentina. La vaina epitelial persiste co­
mo una malla de bandas epiteliales que se encuen-­
tran bastante cerca de la superficie radicular. 
Los residuos de la vaina.epitelial se conocen como 
restos epiteliales de Malassez. Cuando se ha reáli 
zado la separaci6n del epitelio, desde la superfi: 
cíe de la dentina radicular, las células del teji­
do conjuntivo periodontal, ahora en contacto con -
esa superficie, forman cemento. 

Cementoblastos. 

Antes de formarse el cemento, 1 as cél u 1 as ·- ' 
·tejido 'conjuntivo laxo en c~ntacto con la sú-- . 

perfi.cie radicular se diferencian hacia éélulas ci!, 
boideas, los cementoblastos, que producen cemento­
en dos fases consecutivas, En la primera se deposJ.. 
ta tejido cementoideo, y en la segunda este se'- -
transforma en cemento calcificado, si mi lar a los -
pro~esos de formac i 6n de 1 hueso y 1 a dentina; . 

TeJ ido Cementó i de. 

Puesto que e 1 cree i mi .ento de 1 cemento es un 
. proceso rrtmico en condiciones normales, únicamen­
. te se ve una capa de 1 gada de tejido cemento i de so~. 

bre la superficie del cemento mientras se deposita 
una nueva capa. El tejido cementoide está 1 imitado 
por cementoblastos. Las. fibras del tejido conjuntJ. 

··. vo de 1 1 i gamento peri odonta 1 pasan entre 1 os ceme.n 
toblastos hasta el cemento, est§n incluidas en el­
cemento, y sirven como enlace entre el diente y el 
hue~o que lo rodea. Sus porcione~ incluidas se co­
nocen como fibras de Sharpey. · .. 1 
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Este puede.cub~ir a la dentina radicula~~ -
desde la uni6n cementoesmáltica hasta el vérticé;­
pero a menudo falta en el tercio apical de la rarz. 
Aqur el cemento puede ser enteramente del tipo ce­
l~lar. El cemento acelular tiene su porción más 
delgada a nivel de la unión cementoesmliltica (de -
20 a SQ.l"'h y la porción más gruesa hacia el vérti~ 
ce (de 150 a 20(),µ.). E 1 agujero ap i ca 1 está rodeado 
de cemento y a veces. avanza hasta 1 a pared interna -
'de la dentina a corta distancia, formando un recu-, 
brimiento. al canal radicular. 

El cemento acelular parece consistir única'.'" 
. mente de la sustancia.intercelular calcificada y -
··.contiene las fibras de Sharpey incluidas, porque '­

sus ~él uf as limitan su· superficie. La sustancia ih 
tercefular está formada por 2 elementos, las fibrl_ 
llas colágenas y la sustancia fundamental calcifi'-
cada. Las. fibri 1 fas de la matrrz son perpendicula­

_res a las fibras i~cluidas de Sharpey, y paralelas 
'a la:superficie del cemento. Son menos numerosas'"' 

que en el hueso laminado y casi en igual número 
que: 1 as 'de 1 hueso "fase i cu 1 ado". Debí do a 1 as cua-

·· -.1 i dades ópticas idénticas, es decir, al mismo fndl. 
~e ~e refracción, las fibras están enmascaradas 
por 1 a sustancia fundamenta 1 , i nterfi br i 1 ar y se h2. 
cen visibles solamente mediante métodos de tinción 
especiales, como por medio de la impregnaci6n ar-.::. 
génti ca. 
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Cemento Cel u 1 ar. 

Las células incluidas en el cemento celula~ 
cementocitos, son semejantes a los osteocitos y se 
encuentran en espacios 1 !amados lagunas. 

Com6nmente el cuerpo celular tiene la forma 
. de un hueso de c i rue 1 a, con numerosas pro 1 on9ac i.()­
nes .1 argas radiando a partir de 1 cuerpo cel,u 1 ar, -
que pueden ramificar se y se anastomósan frecuente­

./ mente con 1 as de 1 as cé 1u1 as vecinas. La mayor pa.i: 
te de 1 as pro 1 on9ac iones se dirigen hacia 1 a· supe!:, 

,,. <fície priodontal del cemento. 

Las células se encuentran distribuidas irre 
· gularínente en todo el espesor del cemento celular7 
. Las cavidades se observan mejor en cortes por des­
gáste de di entes secos, en 1 os. cua 1 es se ven como.:.. 

.·_.;(fjguras aracnoi deas oscuras. E.l aspecto oscuro se­
·;·.:. debe a que .1 os espacios están 11 enos de aire, y se 

11 enar también fáci 1 mente con co 1 orantes. 

Tantó el cemento acelular como el celular -
·.. están separados. en capas por 1 fneas· de i ncremenfó, 

iodican su f'órmaci6n periódica. 

función 

/\.n~ 1 ar e 1 di ente ª 1 a1véo1 º 6seo por 1 ª cone-­
xi 6n de las fibras. 

Compensar, medí atamente su crecimiento, 1 a pGr 
di .da de sustanc i a dentaria consecutiva a 1 des-: 
gaste oclusal y, 
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3)- Contribuir, mediante su crecimiento, .a la eru.e. 
ci6n oclusomesial continua de los dientes. 



L 1 G A M E N T O 

P E R 1 O D O N T A L 

funci6n 

Desarrollo 
..... - . . . 

) ·.-

.·. Elementos . estructura 1 es 
· · Haces .de fibras . · 

Fi broblasto.s 
O~t~ob 1 astos ·y., osteo~ 1 a~tos. 
Cem~ntobl astos 
T~jido inte~sticial 
Vasossangutneos 
Linfáticos 
Nerll'.i os . 

. Estructuras epiteliales 
Cementrculos 
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L 1 G A M E N T O 

P E R 1 O D O N T A L 

E 1 1 i gamento peri odont a 1 es e 1 tejido con-­
junt i vo que rodea la rar.:z del diente, la une al al 
"v6olo óseo y se encuentra en continuidad con el ·t~ 
jido conjuntivo de la encra. 

Función. 

Las funciones del ligamento periodontal - -
son: formativa, de soporte, protectora, sensitiva-· 
y nutritiva. 

Desarro 11 o. 

E 1 1 i gamento peri odonta 1 se deriva de I · saco 
dentario que envue 1 ve. a 1 germen dentario. en desa-­
rro 11 o. Se pueden: ver 3 :zonas a 1 rededor de 1 germen 
'dentario: una externa que contiene fibras en 'rela-· 
ci6n con el hueso, una interna de fibras contiguas 
al diente y Una intermedia, de fibras sin orienta~···. 
ción especial, entre. las_ otras dos. 

Elementos Estructurales, 

Haces de Fibras. 

Los haces de fibras están ordenados de tal­
mod~ que se pueden dividir en los ligamentos si~J­

. gui entes: 

Ligamento gingival: Sus fibras unen la en-­
era al cemento, Los haces de fibras van hacia afu~ 
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ra, desde el cemento al espesor de las encfas, li­
bre y adherida. Por lo regular se deshacen en una­
mal la de haces más pequeños y fibras individuales, 
entrelazándose en su porci6n terminal con el teji­
do fibroso y las fibras circulares de la encra. 

Ligamentos transepta 1 es .. o i nterdent~r ¡ ~s: -
Conectan los dientes contiguos, Los ligamentos, no 
1 as f"i bras a is 1 a das, corren desde e 1 cemento de un 
dien~e, sobre la cresta del alvéolo, hasta el ce~-
m~mto del di ente vecino. . 

El ligamento alv,olo dentario: Une el di&n­
te al hueso del alvéolo y consiste de 5 grupos de­
haces. 

1)- Grupo de. la cresta alveolar: Los haces de fi-­
bras de este grl!po i rradi an .. a partir de 1 a 
cresta del proceso alveolar, y se unen por sf­
m~smos ·ª la régi6n cervical del cemento. 

2)~ Grup~ horizontal: Las fibras corren a Jngülos­
rectos en relación al eje longituainal del 
diente, desde el cemento hasta el hueso. 

3)- Grupo oblicuo: Los haces corren .. obl icuamente -
y están unidos en el cemento, en un sitio algo 
apical, a partir de su adherencia en el hueso. 
Estos haces de fibras son los más numerosos y­
constituyen la protecci6n principal del diente 
contra las fuer~as masticatorias. 

4)- Grupo apical: Los haces se encuentran irregu-­
larmente dispuestos e irradian a partir de la­
regi6n apical de la raíz hasta el hueso que la 
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rodea. 

5)- Grupo interradicular: A partir de la cresta 
del tabique interradicular, los haces se ex- -
tienden hasta la bifurcaci6n de los dientes 
multirradicul~res. 

Las fibras alveolares principales, como con 
~junto, pueden considerarse como un ligamento, el .;.. . 

ligamento alveolodentario, mediante el cual el __ .:. 
diente está unido al hueso alveolar. Su funci6n es 
principalmente transformar la presi6n ejercida so.:. 
br~ el diente en tracción sobre el cemento y el 

< nueso. 

E 1 1 i gaménto .peri odonta 1 , como otros 1 i ga-;;. 
mentoa,· ti en·e taníbi én función protectora al 1 i mi.;.._ 
tar los movimientos masticatorios del diente. 'En -
las zonas hacia.las cuales se mueven las rarees,.;..•. 
las.numerosas venas se vacran por un momento duran 
te la masti~aci6n, elimin~ndo asr cual~uier pre~: 

' s 16n .sobre 1 o.s e 1 ementos ce 1u1 ares. Por> 1 o tanto,-: 
1 aS··fuerzas masticatorias norma 1 es no provocan 1 a­

. difer>enciaci6n dé los osteoclastos en las ~ion~s ~ 
.· 'de·presi6n". La estructura del ligamento periodon:­

tal cambia constantemente para cubrir 1 os r>equer i.:. · 
mlentos de los dientes en movimiento continuo. 

Fibroblastos. 

La mayor> parte de las células del ligamento 
'peri odonta 1 son f i br>ob 1 astos t rp i cos. Se trata de­
cé lulas largas, .delgad~s,, estr>~!?adas, del tejido 
conjuntivo, cuyos n6cdeos son grandes y de forma -

· ov~I. Se encuentran entre las fibr>as, y su papel -
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es activo en la formación y mantenimiento de las -
fibras principales, y especialmente en la disolu-­
ción de conexiones de las fibras antiguas y esta-­
b 1 ec i in i ento de nuevas· conexiones en e 1 p 1 exo i nt e!: 
medio. 

Osteoblastos y Osteoclastos, 

Como para el hueso en todo el resto aet ~ -
c.uerpo, el hueso del alvéolo se encuentra en reso.!.: 
c ión y reconstrucción constante. La resorción se -
efeétua por los osteoclastos, y la formación de -. 
hueso nuevo se inicia por la actividad de los os--, 
t:eob 1 astos. · · 

Donde hay formación de hueso, se encuentran 
osteo.bl a!>tos :ª .lo largo de 1 a sup~rfi c.i e de 1 a. pa­
'red de 1 a 1véo1 o óseo, y 1 as fi bl"as de 1 1 i gamento · -
periodontal pasan entre ellos, Est6s células por -
li regular son de forma irregularmente cuboide, 
con núcleo únic~ grande que contiene ~ucleólos de­
. · tamaño y part i cu 1 as finas de cromatina. 

Los .osteoclas~os son ordinariamente multibu · 
c 1 eadós y se cree que se originan por 1 a fus i 6n d'; 
9élúlasmesenquimatosas indiferenciadas en él ligi!, 
inento peri odonta 1 • Se encuentran únicamente en e 1-
proceso de resorción ósea activa. Cuando su cito-­
plasma se pone en contacto con el hueso, se forman 
huecos o depresiones 1 lamadas lagunas de Howship o. 
de resorción. Cuando termina la resorción ósea los 
osteoclastos desaparecen. Estas células son acti~., 
vas durante la resorci6n de las rarees dentales. 
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Cementobl astos, 

Los cementoblastos, cementocitos, son célu­
las del tejido conjuntivo que se encuentran en la­
~uperficie del cemento, entre las fibras. Se trata 
de células coboides, grandes¡ con nó¿leo esférico­
u ovoide, activas en la formación del cemento y "~ 

tienen prolongaciones irregulares digitiformes, 
que se adaptan alrededor de las fibras que se ex-~ 
tienden desde e 1 cemento. 

Tejido Intersticial. 

Los-vasos sanguJneos y linfáticos y los ner­
vios de 1 1 i gamento peri odontal están contenidos e'ri 
.lo.s. espacios que quedan entre los haces de floras,.;' 
¡:irincipales. Están rodeados por tejido conjuntivo:... 

.<taxo _en el cual se encuentran fibroblastos, histio 
·;éitos, .células mesenqui~atosas indiferenciadas de: 

l"eserva, y linfocitos, Existen muchas anastomosis:..., 
: ~~ter i ovenosas en . estas for~ac iones de vasos san-- -
gu[neos, parecidas a glomérulos. 

Vasos Sanguíneos. 

La irrigación del ligamento periodontal pr,2 
viene de 3 fuentes: 

·1)- los vasos sanguíneos de la zona peri apical pr.2 
~~den de los vasos que van a la pulpa; 

~- 2)- Los vasos ramificados de las arterias interal~ 
veolares llegan a los tejidos periodontales a­
través de aberturas en la pared del alvéolo y­
constituyen el aporte sanguíneo principal; y 
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3)- Arterias de la encra que se anastomosan a tra­
v~s de la cresta alveolar con las de los teji­
dos periodontales. Los capilares forman una ri 
ca red en el ligamento periodontal. Las venas': 
forman sinuosidades corno glomus en los espa- -
cios inter~ticiales, se vacfan durante los mo­
vimientos masticatorios de los dientes, y se~ 
vue 1 ven a 1 1 en ar ráp i damente a part i r de 1 as -
anastomosis· ar ter i ovenosas cuando se . i n.v4 erten 
esos ~ovirnientos. 

Linfáticos. 

L~ red de, vasos linflíticos, que sigue lá .-'. 
distribuci6n de 1.os vasos sangurneos, proporciona-. 
el drenaje linfático al 1 igamento periodontal. La-' 
corr i ente va .d,esde e 1 1 j ganíent o' hac i a, y a 1 i nte-­
r i or del hueso alveolar vecino. 

Los nervios del ligamento parodontal si.g.uen• 
'elca'llino de los vasos sangurneos, tantO ros dela , 

··.·zona peri áp i ca 1 como 1 os de·· I as 'arter i. as i nterden-. 
;tarias e interradiculares, a través de la pared aL 
v,eo 1 ar. Se forma un p 1 exo rico en el 1 i gamento pe'.Z:' 
r;iodontal. Hay 3 tipos de terminaciones nerviosas:! 
una term.i na en un abultamiento como bot6n, otr•.a.' -

··forma asas o an i 1 1 os a 1 rededor de 1 os haces de Jas 
fibras ,principales, y la tercera en forma de termi 

''naciones libres, que son los receptores del dolor-:­
las ra~as terminales son amielrnlcas. Muchai termi 
naciones nerviosas son receptoras de estrmulos pr~ 
~ioceptivos, Cualquier presi6n ejercida so6re I~-: 

.corona del diente se transmite a las terminaciones 
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nerviosas, a través del medio del ligamento perio­
dontal. Las terminaciones propioceptivas permiten­
la localizaci6n exacta del grado y la dirección de 
la presión. 

Estructuras Epiteliales. 

En el 1 igamento periodontal se encuentran -
células epiteliales que ordinariamente est§n muy -
cerca del cemento, pero no en contacto con éste. -
R~presentan residuos del epitelio de la vaina radi 
cular epitelial de Hertwig. -

E~ el momento de la formación del cemento,­
la cápa continua del epitelio que limita· la super­
ficie .dentina! se desintegra en bandas que persis-

" ten como un plexo paralelo a la superficie radicu­
lar, Solamente en cortes casi paralelos a la rarz­
se puede ver la disposición ~erdadera de esas ban­
das epi te 1 i.a 1 es, Los cortes transversa 1 es. o 1 ong i -
tudinales a través del diente pasan por las bandas 
de l. p 1 exo de este modo en 1 os cortes so 1 amente ap!'!, 

··recen en nidos aislados de células epiteliales, · 

En condiciones patológicas pueden pro 1 i fe-­
rar y originar masas epiteliales en relación con -
granulomas, quistes, o tumores de origen dental. 

Cement f cu 1 os. 

A veces se encuentran cuerpos calcificados­
º cementrculos en el ligamento periodontal, espe-~ 
c i a 1 mente en personas ancianas. Estos cuerpos pue­
den permanecer libres en el tejido conjuntivo, pue 
~en fusionarse en masas calcificadas grandes, o -
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pueden estar unidos con el cemento. Conforme el c~ 
_mento se engruesa con la edad, pueden rodear a es­
'tos cuerpos. Cuando se encuentran adheridos al ce­
·mento forman excementosis. No se hs aclarado el 
origen d~ estos c~erpos calcificados, pe~o se supo 

'.,.ne.que las células epiteliales degeneradas forman: 
el nQcleo para sti calcifipaci6n. 
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TRATAMIENTO DE CARIES 

Tipos ·de Caries 

Grados de Caries 

Post u 1 a dos .·de B 1 ack 

. Clasificaci6n de cavidades 

Técnicás en 1 él 
'de cavidades 
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TRATAMIENTO DE CARIES 

TI POS DE CAR 1 ES 

Caries Aguda 
(exuberante) 
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La car.ies aguda constituye un proceso r.ápi~_ 
~.do que implica un gran núniero de di entes. Las le.;;~ 

sr.ones agudas son de color café tenue o gri.s, 
: c~ns i stenci a e aseos a di fi cu 1 ta 1 a excavaci 6n. 

Con frecuencia se observan exposiciones 
·pares en pacientes con carie~ aguda. 

Caries· Cr6n i ca! 

Estas le~iones suelen set-.de larga duráciéSni· 
afectan un. número menor de di ent~s y son de· tamaño 

,. menor que l.as caries agudas. 
1,. - ~-. 

La dentina descalcificada suele ser de 
Jo~ café obscuro y de consistencia como de cu ero.-' 

<El pron6stiéo pulpar es .útil ya que las 1 esiones -' 
más' profundas sue 1 en requerir so 1 amente recub.r i - -

;.·miento .profí láctico y bases protector~s .. Las lesi,2 
. nes var r.án con respecto a SU profundidad, .. i ne 1 UYC.!J. 

do· aquel las que acaban de. penetrar el esmalt.e •. 

Cari ~s Primaria. 
(inicial) 

Una caries primaria es aquella en que la I~ 

·si6n constituye el ataque inicial sobre la superfl 
cie dental. Se le denomina primaria por la locali-



zaci6n inicial de la lesión sobre la superficie 
del diente y no por la extensión de los daños. 

Caries Secundaria. 
(recurrente o 
recidivante) 
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Este tipo de caries suele observarse alred~ 
·dor de 1 as márgenes de 1 as restauraciones. Las cau 
sas habituales de problemas secundarios son márge: 
nes ásperas o desajustadas y fracturas en las~su-­
perfici es de los dientes posteriores que son pro-­
pensos naturalmente a la caries por la dificultad.; 
para limpiarlos. 

Caries Subaguda, 
(o intermedia) 

Se encuentra. genera 1 mente en 1 a raJ z cerca-. 
delcuel lo dentario y se presenta coml'.inmente en 
los indivi~uos adultos. . 

Caries Oeten ida, 

Sehal la con más frecuencia en individuos -
de avanzada•edad, a veces se vuelve activa y amen.! 
.zada a la pulpa. 

GRADOS DE CARIES 

Caries de Primer Grado. 

En la caries del esmalte, no hay dol~r se -
localiza al hacer la inspección y exploración,. el­
esma 1 te se ve de br i 11 o y co 1 or un i fórme, pero do,!] 
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de la cutrcula se encuentra incompleta y algunos -
primas se han destruido, dá el aspecto de manchas­
blanqueci nas granulosas. Otras veces se ven surcos 
transversales oblicuos y opacos, blanco-amari 1 len­
tos o de color café. 

Los bordes de la grieta o cavidad son de co 
lor café, mas o menos obscuro; al limpiar los res: 
tos de la cavidad encontramos que s4s paredes son­
anfractuosas y pigmentadas de café obscuro. En las 
paredes de la cavidad se ven los prismas fractura­
do~ a tal gra~o que qued~n reducidos a substancia­
amorfa. 

Más profundamente aproximandose a la subs;.;-
tancia normal, se observan prismas disociados CU'.°'"' 

yas estrras han sido remplazadas por granulaciones . 
y en los interstici.os prismáticos, se ven gér111en~s,· 
baci 1 os y cocos por grupos y uno que otro di semi.na 

.•·do. Más adentro apenas se inicia la desintegraci6';;" 
.·.··y. 1 os prismas están norma 1 es tanto en co lo.r coino -

estructuras. 

Caries de Segundo Grado, 

En la dentina el proceso es mµy parecido . ..;_ 
aGn cuando el avance es más rápido debido a que no 
es un tejido .mineralizado como el esmalte; también 

.tiene ele~entos estructurales que favorecen a la.­
penetraci6n de la caries. 

La dentina una vez atacada por el proceso -
careoso, pr~senta 3 capas bien definidas; la prim~ 
ra formada qurmicamente por fosfato monocálcico, -

··Ja más superficial que se conoce con el nombre de-
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Zona de reblandecimiento. 

Está constiturda por dentritus alimenticio, 
y dentina reblandecida que cubre las paredes de la 
cavidad y se desprende faci lmente con un excavador 
de mano, marcando así el lrmite con la zona si­
guiente. 

La segunda zona formada qurmicamente por 
fosfato dicálcico es la zona de invasión, tiene la 
consistencia de la dentina sana, Microsc6pic~me~fe 
ha conservado su estructura, los t6bulos e~tan li­
geramente ensanchados, 1 lenos de microorganismos. 

La coloración de las 2 zonas es café, pero­
un poco más bajo en la zona de invasi6n. 

La tercera zona, formada por fosfato tricál 
c i co es 1 a de defensa, 1 a co 1 orac i 6n desaparece, :'. 
las fibrillas de Thomes están retrafdas dentro de­
fos t6bulos y se han colocado en el los nódulos de­
neo-dentina, como una respuesta de los odontoblas­
tos que obturan Ja luz de los tdbulos tratante de­
detener el avance del proceso careoso. 

En cuanto al srntoma patognomónico, es el ~ 

dolor provocado por algón agente externo, como be­
bidas frfas o calientes, ingesta• de carbohidratos­
ó frutas que liberan ácido o algdn agente mecánico: 
El dolor cesa en cuanto se quita el estímulo. 

Caries de Tercer Grado. 

La caries ha seguido su avance penetrando -
en la pulpa, conservando su vitalidad; que ocasio-



112 

nan ya alteraciones pulpares francas, aunque leves 
y parciales como herida, hiperemia y degeneración­
de la pulpa. 

El síntoma patognom6nico, es el dolor provo 
cado (agentes frsicos, qurmicos o mecánicos), y e"; 
pontáneo que se caracteriza por el aumento sangur: 
neo pulpar, el cual hace presión sobre los nervios 

.sensitivos pulpares; el dolor se axerba por las º.2 
ches. 

Caries de Cuarto Grado. 

La pu 1 pa ha si do desintegrada en su tota 1 i ... 
dad; no hay dolor espontáneo ni provocado~ 

ta coloración de la parte que aún quedó, en 
su superfi e i e es café, 

Si exploramos los canales radiculares, en-­
contramos ligera sensibi~idad en la región corres­
pondiente a 1 ápex y a veces ni eso. 

No existen sensibi 1 idad; vitalidad, y ci~cu­
laci6n, por lo tanto no existe dolor, péro las com 
p 1 i cae iones de este grado de caries si son do 1 oro- • 
sas, 

POSTULADOS DE BLACK 

1)- Relativo a la forma de la cavidad: 
forma decaja con paredes paralelas, piso¡ fon­
do, o as¡ ento p 1 ano i ángu 1 os rectos a 90 grados. 

2)- Relativo a los tejidos que abarca la cavidad: 



Paredes de esmalte soportadas por dentina. 

3)- Relativo a la extensión que debe tener la 
dad: 
Extensión por prevención. 

CLASIFICACION DE CAVIDADES 

CLASIFICACION DE BLACK 

Clase 1 

Cavidades que se preparan en 
estructurales de los'di'entes.(fosas 
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caliz:adcisen las superfici~s.oclusales de bicóspi 
des: y mo 1 ares; ,en 1 os dos .tercios oc 1 usal es de 
superficies 'vestibulares de los, molares;, en '·ª 
ra palatina de los incisivos y caninos superi 

'y; ocasionalmenté, en la superficie pálatina de 
los.molare~ superiores, 

e !ase 11 

Cavidades proximales en molares y premola"-·~ 

clase 111 

Cavidades en las superficies proxi,males de.;;.'' 
y caninos, que no afectan el ángul~~ · 

Clase IV 

Cavidades.de las superficies proximales.Cle-
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los incisivos y caninos que requieren eliminaci6n­
y restauraci6n del ángulo incisa(, 

Clase V 

Cavidades en el tercio 9in9ival de las ca-~ 
ras vestibular y lingual de los dientes, 

C 1 ase VI 

Cavidad~s en los bordes incisales y superfi, 
cie.s lisas de los dientes encima de la porción má; 
voluminosa (no incl~rdas por'Black). · · .. 

CLASIFICACION DE JOHNSON. 

Este autor clasifica las cavidades por 
2 c 1 ases: 

. . De· fosas y surcos y de superficies 1 isas, -
sigüiendo las caracterrsticas enunciadas po~ Black; 

. · e~tens'i 6n y si tuac i 6n, distingue 1 as cav id,!! 
simples y compuestas • 

. · . Las ca\'.idades simples son las que ocupan 
Una sola cara del diente (cavidad ocl.usal, b~cal,-
1 ab i a 1 1 etc • ) . 

Las compuestas, se extienden a dos o niá.s ca 
ras (cavidades mesiooclusales; mesio-disto:-ÓclusaT, 

'etc.). 
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TECNICAS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES 

Cavidades de Clase 1. 

Se preparan para tratar caries que se origi 
nan generalmente en los defectos estructurales del 
esmalte y constituyen la manifestación inicial y -
más frecuente de la lesión. 

Se local izan en la superficie oclusal de 
los premolares y molares; en los dos tercios oclu~, 
sales de las caras vestibular y lingual de mol~res; 
en la cara palatina de los incisivos superiores. - · 
{con mayor frecuencia en 1 os 1atera1 es) y ocasi.o-­
na 1 mente, en la cara palatina de los molares supe,.;' 
riores). · 

El diagn6sticó clfnico a la observaci6~ sim 
ple se realiza pór la coloración pardonegruzca de'= 
la fosa del surco; en cambio, cuando el proceso es 
inicial o se localiza en el fondo de un surco pro~ 
fundo o en una fisura, s61o la exploraci6n mecáni­
ca denuncia la presencia de estas caries• 

Cara Triturante de Premolares y Molares. 

Apertura de la Cavidad. 

Para lograr conveniente acceso a la ~avidad, 
ya que en estos casos el esmalte ho ha sido socava 
do, la apertura se real iza con fresas redondas y: 
pequefias, dentadas, de tamafio igual o menor que el 
puhto de caries, con las que se profundiza hasta -
el trmite amelodentinario. Si se trata de un surco 
profundo, puede usarse piedra redonda de diama~t;~ 
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Conseguida la profundidad en dentina, se 
remplazan los instrumentos mencionados por una fre 
sa de cono invertido de tamaño proporcional y se: 
le hace actuar, apoyando la base en la dentina ca­
riada. De esta manera se socava el esmalte y me- -
diante un movimiento de tracci6n se consigue su 
fractura aumentandos la apertura. En esta forma se 
progresa hasta formar un verdadero ca~al, con lo -
qu~ todo el tejido dentinario cariado queda al des 
cubierto. También puede el ivarse el esmalte una·~ 
vez debi Jitado por la acción del cono invertido, -
usando cinceles rectos (10 6 15), biangulados -
(10-6-6) o azadones (8-3-6 u 8-3-12). 

Para ampliar Ja brecha, puede usar fresas -
de fisura de extremo chato pero sus resultados no~ 
son ventajosos, desde que al actuar sobre esmalte­
Y dentina a lacvez, producirán el recafentamiento­
del diente y un avance aifrci 1, con el consiguien-
te dolor para el paciente. 

Extirpación del Tejido Cariado. 

La misma extensión de la apertura de I• ca­
vidad consigue la extirpación parcial del tejido -
cariado, 

En algunos casos de caries que se extienden 
por todo el surco o fisur.a del diente, puede ini-­
ciarse la eliminación de dentina cariada con exca­
vadores (5 al 10), o de Bronner (23 y 24). 

La dentina remanente y enferma se elimina a 
velocidad convencional con fresas redondas de cor­
te liso que el operador seleccionará de acuerdo al 
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tamaño de la cavidad, La dentina cariada debe ex-­
tirparse en su totalidad, sin tener en cuenta la -
forma cavitaria, y en extensi6n suficiente, hasta-
1 legar a .tejido sano. 

Conformación de la Cavidad. 

Como se trata de superficies expuestas a 1.a 
·•fricción alimentaria, la extensi6n preventiva.s• -:-· 

reduce a llevar los contornos marginales de laca­
. vi dad hasta incluir todas las fosas.y surcos limí­
trofes, para impedir la recurrencia de caries, . 

En los p~emolares superiores, segundos bi. 
_cGspides inferiores y molares inferiores; deben 
cluif"s~todos los sur-cos,. tengan o no caries.' 
e 11 o . ut'i 1 i z:ando una fresa de cono i nvert.i do de ta~. 
maño adecuado, se socava el. esmalte siguiendo la "'.". > 

•:;:·~técllícaindicada.en apertura de la cavidad y se. · 
- c li va. este tejido con 1 a misma fresa, por tracé i ón" 
,. :·óéon cinceles r•ctos o biarígulados. . 

Algunos .autores a~onsejan extenderse con 
fresas troncoc6n i cas de corte grueso, o c i 1 r ndr i -­
cas. dentadas, que a 1 ·mismo tiempo ensanchan · 1 as p~ 
redes •. Esta técnica no es aconsejable porque la· 
márch~ de este tipo de fresas es dificultosa en 
¿smaltey adem&s ~rigina c~lor por fricói6n. 

En. 1 os primeros premo 1 ares inferiores y mo-:-
1 arei superiores debe tenerse en cuenta el estado~· 
en que se encuentra e 1 puente de esma 1 te que sepa-' 

·· ra 1 as fosas de estos di entes. Si e 1 reborde ada--; . 
. mantino es grúeso y resistente y no ha sido mi 
•·por la caries r.ecurrente, se practica la extensi_6n 
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preventiva en las fosas úncamente por separado; en 
cambio, si est6 socavado y es débi 1, debe incluir-. 
se en la cavidad. 

Formas de Resistencia y Retenci6n. 

Se consiguen proyectando un piso plano 
ri zontal; si 1 a exti rpaci 6n de 1 a caries dejó 

. piso dentinario redondeado, conviene extende~ 
paredes laterales por encima de ese lrmite, a 
de que la restauración descanse sobre dentina 
un mrnimo espeso: de cemento~ 

Las paredes laterales de contorno, según 
, Black, deben ser paralelas y perpendiculares 

·· ... sr / COn SUS i nterS,eCC j OneS COn e 1 . pi SO formando 
~ufos diedros rectos y bien definidos, Par~ ello, 
'se emplean fresas de fisura o piedras de diamante;.. 
·~¡ lfndricas, colocadas de manera que ensanchen Y' -
· reg~laricen la¿ paredes actuando a velocidad ~on-­
venc i ona 1. La al ta .velocidad, en este tiempo oper!l 
torio y 1 os sigui entes, 1 as consideramos contrai n- . 
di cada. 

Con inst~umentos cortantes de mano de tama-. 
flo y angulación adecuada (azadones 12-5-6, 12-5-12, 
6-2-12, 10-4-23) se alisa el piso y paredes later~ j" 
les y se demarcan los ángulos cavitarios. -

Según Ward las paredes laterales deben pre­
pararse divergentes hacia oclusal, por razones hii 
tológicas y para facilitar el tallado. Nosotros -
sostenemos la preparaci6n cavitaria con parede• li 
geramente di ver gentes hacia oc 1 usa I, co 1 ocándonos:-
en un termino medio entre ambos autores. Esto se -
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consigue empleando fresas troncocónicas ~uya forma 
permite tal lar las paredes con la inclinación que­
preconizamos. 

De acuerdo al material restaurador elegido, 
la forma de retención responde a las siguientes r~ 
glas: 

a) Cuando la profundidad de la cavidad es igual o­
mayor que su ancho, la planimetría cavitaria es 
•uficiente para lograr la retencióri del mat~.:..~~ 
rial de restauración. 

b) Cuando el ancho excede a la profundidad, las P!! 
redes externas o 1 ateral es deben formar con 1 a.:.. 
pulpar, un ángulo agudo bien marcado, 

Eh ú1tima circunstantia; conviene précti¿~r ... 
una forma de. retenci 6n con fresas de cono i nverti..; .· ,: 

··do solamente por debajo de los rebordes cuspfdeos. 

·caras Vestibular o Palatina 
(Cavidades Simples)· 

Las caries en estas zonas, s~ localizan ~e~ 
neralmente en el tercio medio, en el extremo del -
surco.vestibular en los molares infe~iores y oca--' 
s~dnalmente en el final del surco disto-palatlno,~ 
por esta ~ltima cara, en los molares superi~res, -
especialmente cuando existe la quinta cúspide den2 

.. minada tubérculo de Carabel li. Estos. defectos es-­
~ructurales dan,lugar a cavidades de caries que se 

• car~cte~izan por su propagación circular en super~ 
fi ci e:·y 1 a existencia de caries recurrentes, en· 
profundidad, ya que son zonas de relativa inmuni-'-· 
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dad por e 1 roce de carr i 1 1 os y 1 engua. A menudo se­
ext i enden por el surco respectivo. La técnica de -
preparación de estas cavidades, es si mi lar a la 
descrita anteriormente, variando s61o en la exten­
sión preventiva, que exige la conformaci6n circu-­
lar de los márgenes, siempre que no se encuentre -
afectado o fisurado el surco correspondiente, en -
cuyo caso deberá prepararse una cavidad compuesta. 

Dós Tercios Oclusales de las Caras Vesti~u-· 
:l'ar o Palatina (Cavidades Compuestas) 

Cuando la caries de la cara oclusal invadió 
·los surcos vestí bu.lar· (en los mol ares i nfei-iores)~ · 
·º pa 1 at í no (en 1 os superiores), es neceser i o pr.epi. 
rar cavidades cbmpuestas. · 

La Apertura y Extirpación de la Dentina 
Cariada. 

Se practica separadamente en ambas caras -­
del diente, siguiendo la'técnica descripta. Luego­
se continóa con. la conformación de la cavidad, ha­
~iendose la extensión preventiva en la cara odlu-~ 
sal y en la vestibular (o palatina). Pa~a incluir-
el surco se siguen 2 procedimientos: ' 

a)- Velocidad convencional. Con una fresa de cono­
invertido aplicada en el piso de la cavidad 
oclusal, frente al surco vestibular (o palati.;. 
no), se socava el esmalte hasta llegar al bor­
de marginal correspondiente, clivándolo con la 
misma fresa o con cinceles adecuados. 

b)- Alta velocidad. Se coloca en la turbina una 
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fresa de fisura lisa o una piedra de diamante­
y situándola en direcci6n perpendicular al sur 
co, se desgasta el esmalte. 

Como la apertura y extensión preventiva de­
la cara oclusal se realizaron con alta velocidad,­
con la misma fresa o piedra se incluye el surco c~ 
riado y se prepara de inmediato la cavidad vestib~ 
iar. 

Forma de Resistencia. 

Par~ la'caja oclu~al es similar a la est~-~­
anter ¡ ormente. 

En. la porción vestibular (o palatina) seco'. 
1 oca una fresa de fisura dentada, de extremo plan-;; 
o piédra dé diamante, paralelamente a la cara ves-

.· .. tibülar (o palatina) del diente y a velocidad con;.. 
:,,vencí onal se ta 11 an 1 as paredes, cuidando que e 1-­

'. · ángulo axiopulpar resulte bien delimitado. Lapa-­
red girígival de la caja vestibular (o palatina) de . 

. _ be taliarse paralela al piso. de la cavidad oclusaT. 
· El terminado de las paredes mesial y distal se .... -

praciica co~ hachuelas, para esmalte (15-8-12 dere­
cha-e izquierda). Tambíén pueden emplearse·azado-­
nes triangulados (10-4-23; 12.:..4-23) aplicando el -
bisel contra la pared axial y él filo del instru--. 

''mento en la mesial o distal, actuando por tracción 
y en ~entido oclusal. . 

Forma de Retenci6n 

Se practica con fresas de cono invertido-p_!!­
ra la caja oclusal, y por medio de cinceles biang~ 
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lados y hachuelas para la porción vestibular. 

Cara Palatina de Incisivos Superiores,' 

En la superficie palatina de los incisivos­
superiores (especialmente en los laterales) es co­
m~n encontrar defectos estructurales del esmalte,­
por insuficient~ coalescencia de los lóbulos de 

' · formac i 6n de este tejido. 

El tubérculo palatino puede presentar una -
' .s·() 1uci6n de. cont i nu i dad que constituye una depre-.;..' 

sión ~n forma de fo,sa o fisµra que.se extiendee'n­
.sentido mesio-distal y a veces en dirección gingi­
val. 

Apertura de la Cavi~ad. 

Esta¡;¡ caries son con frecuencia penetrantes. 
:1a proximidad ·d~· la pulpa exige proceder con sumo~ 
cuidado durante los tiempos operatorios. La apert_!! 
rase inicia con fresa redonda dentada, aumentando 
su tamaño gradualmente hasta' lograr suficient~ ac'"'. 
ceso a 1 tejido .dentario. 

Si' existe cavidad de caries, el primer .tie.m 
po operatorio se ll•va a cabo clivando el esmalte­

. con cinceles biangulados (10-6-6 6 15-8-6), 

Extirpación de la Dentina Cariada. 

Segón Black Ward y Me. Gehee, las fresas s6 
lo deben emplearse para. 1 ~ apertura de 1 a cavi.dád:­
Lcis. ti empos operatorios sigui entes deben efectuar­
con instrumental cortante de mano. Si existe dentl 
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na reblandecida, es necesario utilizar los excava­
dores de Darby-Perry (5 al 10); en caso contrario; 
se pueden emp 1 ear di rectamente fresas redondas 1 i -
sas de tamaño adecuado, hasta extirpar total mente-
1 a dent i na cariada. Es importante destacar 1 a con-' 

· veniencia de eliminar todo el tejido cariado o cJr 
ni caniente co 1 oreado que pueda presentarse en 1 a z~ 

·.na cervical, teniendo en cuenta la direcci6n de. 
los canalrculos dentinarios. · 

Conformaci6n de la·Cavidad¡ 
. . 

. . .· . s~ deben extender 1 as paredes cav i tar i 8$ ·.·· 
hasta i ne 1 ui r · to d~s ·,os defect6s. estruct.:ir a les de 1 . 
~~ma lte que originaron ,¡a ,1esi6n (fosa, fi su~á; ' .·. 

,surco o fisura del lóbulo palatino). 'Es impor:tant~ 
.'.recordar la di.recci6n. de lo~ canaírculos d~nti.na•,.. > 

¡..ios, a nivel del cuellp del•··dient,e, y extenderse_.,· 
<'en consecuencia, especialmente cuando el 16bulopa.> 

latinó e~tli fi sui'ado, · -. ' 

la extens.i 6n preventiva puede hacerse con - · 
fresas de cono invertido' socávando e 1 esma 1 te y 

. di ivándolo luego con la misma fresa por tracci6n. 

forma de Resistencia; 

Las fuerzas masticatorias r.aramente actúan­
ni vel; en corisecuencia, s61o deben preparci~· 

.se las paredes teniendo en cuenta el material de':° 
' obturac i 6n y sus pos i b 1 es ·madi fi cae iones vo 1 um6trl; 
ca~; En general, se usan.fresas de fisura dentada~; 
ap 1 i cadas con 1 as precauciones necesarias para evl 
tar el descubr:imiento accidental de la pulpa. 
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Forma de Retenci6n. 

La demarcaci6n cuidadosa de los ángulos y -
par'ede~ cavitarios, es suficiente para el anclaje­
del material de obturación. Una vez regularizado -
el piso pulpar con cemento, puede usarse una fresa 
de cono inve~tido para alisarlo y darle a las.par~ 
des laterales la inclinaci6n necesaria para evita; 

'la card~ de la obturaci6n. 

Terminado de la Cavidad, 

Aislado el pampo operatorio, se procede a 
tepélsar las paredes cavi'tari as con i nstrumentci~ de '' 
manó. 

Luego de desinfectar con el flirmaco'adecua¡,; 
~\do '(a 1coh~1 'yodado' a 1 1%), se procede a restáurar'.'"- : 
con amalgama; 

. Cavidades para Amalgama C::iasi:i 11 

'Están originadas por caries que se inician'.'" . 
.• en l~s carasproxi niales de 1 os molares y premol a-;.. 
"res, alrededor o en.las inmecllaciorles de la rela-'.'" 
e i 6ri ele contacto, donde no existe autoc 1 i si s. . .. 

Estás caries se caracterizan por·permanecer 
~6ulta~ en s~s pertodos iniciales, y a veces pasan' 
inadvertidas por el mi.smo paciente, siendo comón.~ 

' descubrí r 1 as cuando se hace presente la si ntomato­
. logra dolorosa, cuando exi.ste retenCi6n de. alimen.;. 
.t~s fibrosos, o por medio de la radiografra. 
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Apertura de la Cavidad. 

Conviene iniciar la apertura de estas cavi­
dades desde la·cara oclusal, practicando una perf,2 
raci6n en el surco o fosa más próximos a la super­
ficie afectada. Si el esmalte es inmune, se uti li­
za una piedra de diamante en forma de disco (o le,U 
teja), con la que se hace una ranura en la misma -
dirección que el trayecto del surco más pr6ximo al 
~eborde marginal proximal. Ya desgastado el esmat~ 

te, se cambia la piedra ~or una fresa redonda den;. 
tada, ~on .la que.se profundiza hasta 1 legar a la - 0 

·dentina. · · 

Si existe caries en oclusal, se inicia la'~' 
perforaci6n con .fresa redonda o fisura ci líndricá~ 
de .extremo agudo, con 1 a que se profundiza hasta <... . 
el .. trmite amelodentinario. Luego con fresa de c~no' · 
invertí do :se socava el esmalte avanzando en di rec.:. 

· .. ciÓn á la cara.proximal afectada hasta eliminar el 
re por dé margina 1 prox i ma 1' sigui éndose e 1 acceso ;. 

•directo a la cavidad de caries. El esmalte socava: 
do puede clivarse con cinceles o con la mism~ fre­

.sa, por tracci6n. 

Puede ocurrir que la caries esté localizad~ 
por debajo de la relaci6n de contacto, a nivel de:I 
espacio interdentario. En estas condiciones, .con -
una fresa redonda 1 ¡ sa, colocada en forma perpendl. 
cu lar a la cara oclusal y paralela a la próximal,­
se profundiza hasta encontrar la cavidad de caries. 
La fresa irá tangente a la cara interna del esmal­
te de la porci6n proximal del diente. Luego con 
cinceles recto (15) o biangulado (15-8-6), se el i­
mina el tejido adamantino na sostenido por dentina. 
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Extirpación del Tejido Cariado. 

En cavidades pequeñas se elimina el tejido­
reblandecido con cucharillas o excavadores de -
Black (10-6-12 ó 10-6-23) o de Darby-Perry (11, 12, 
19 ó 20); cuando se 1 lega a dentina re~istente, se 
continaa con fresa redonda lisa, hasta encontrar -
tejido clrnicamente sano. 

En cavidades· grandes se elimina la denti.n~~ 
reblandecida con excavadores de Black (20-9-12 6 -
10-6-23, derechos e izquierdos); la dentina caria­
da pero resistente, se extirpa con fresas re'dondas 
lisas, obrando con la precaución de no descubrir' -
la c~inara pul par.' 

Conformación de la Cavidad. 

Cavidad de Black. 

La caja oclusal se prepara en forma similar 
:i la descrita para las cavidades de surcos con pa­
~edes 1atera1 es para 1 el as a 1 eje mayor de 1 di ente.­
' el piso pulpar plano y formando con las ~nterio­
'es Jng~los diedros rectos y bien definidos, 

Para preparar la caja proximal, se uti fizan 
'resas de fisura, piedras montadas de carborundo·~ 
:i 1 rndricas o de diamante de tamaño proporcional.­
.poyando la fresa :C o 1 a pi edra montada) contra 1 as-""'. 
aredes vestibular y lingual cuyo tallado se ini-­
i6 durante la Extensión Preventiva, se procede a­
al lar las. Estas paredes deben prepararse parale~­
as entre sr y al eje longitudinal del diente, de­
anera que formen ángulos rectos con las paredes~-
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axial y cervical. 

El extremo de la fresa alisa y prepara la -
pared cervical, mientras que al mismo tiempo set!!_ 
lla la pared axial, dándole adecuada profundidad.­
Como en sentido vestrbulo-lingual, la caja oclusal 
tiene una extensión menor que la proximal, se re-­
dondean y del imitan las paredes vestibular y lin-­
gual en la unión de ambas cajas, mediante la misma 
fresa de fisura o piedras cilíndricas. 

El tal lado con las fresas y piedras no ase­
gura .árigulos definidos en las uniones de las pare­
des axial con .la vestibular y lingu~I. Para t'ermi­
na~ las paredes y ángulos diedros se emplean los - . 
instrumentos cortantes de mano en la siguiente 'for. 
ma: las paredes vestibular y lingual, con hachue-~ 

·las para esmalte (10-6-12 6 15-8-12 derech~ e iz-~ 
quierda); la axial y la cervical, con cinceles~·­
biangulados y azadones (12-5-12, 10-4-23 ó 12-5-'­

·. 23) y los ángulos diedros y triedros, con hachue-­
las de tamafio proporcional.· 

La forma de retención de esta cavidad se 
consigue en 1 a caja oc 1usa1, medí ante 1 a conforma­
~ i 6n de las paredes siguiendo la dirección de los­
surcos, lo cual determina la "cola de milano" y 
con la divergencia de las paredes hacia pulpar, a­

.nivel de los ángulos diedros que se forman con el~ 
piso de la cavidad. Esta 61tim¡:; retención se cons.L 
gue con fresas de cono invertido, apoyando la base 
de la fresa en la pared pulpar y el borde contra -
las laterales. 

La caja proximal se hace retentiva agudizan 
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do los ángulos diedros y triedros con hachuelas. 

Cavidad de Ward. 

El tramo oclusal se prepara siguiendo las -
indicaciones referidas al tratar las· cav.idades de-
~la Clase 1. Es decir, paredes laterales divergen-­
tes hacia oclusaf (expulsivas), piso pulpar plano• 
y formando, con fas paredes de contorno, ángulos -
d~edros marcados. 

La porci6n proximal tiene 2 variantes con~ 
re~pecto a la cavidad de Black¡ divergencia de las 
páredes vestibular y lingual en sentido axio-proxJ. 
mal yretenci6n en forma'de rieleras. 

Para preparar 1 a caja p'roxi ma 1, se. co 1 oca ..;. 
en una de las.paredes, la vest.ibular por ejempló,-. 
ya bosquejada durante la extensi6n preventiva; una 
fresa de fisura ci trndrica de tamaño proporcionah· 
~n forma paralela al eje longitudinal del diente o 
,ligeramente divergente hacia gi ngi val y se 1 a ex.:..­
tiende en ~entido vestibular hasta alcanzar el ~n~ 

,. ,. éulo respectivo del diente, sin invadirlo. La fre­
sa' debe actuar de manera que se .ta 11 e 1 a pared dti.n 
d¿le una inclinación divergente en sentido axio- -
~roximal, ·siguiendo .la dirección de los prismas 
adamantinos con lo que se aumenta la extensi6n pro 
fi l~ctica sin.destruir tejido sano y se evita el = 

.biselado de los bordes. De la misma forma se prep~ 
rala pared lingual. A.1 mismo tiempo se tallan las 
paredes axial y gingival dándoles adecuada profu~-
didad. · . 

La uni6n de fas c~jas ocluial y proximal se 
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redondea con fresa de fisura o piedras cilíndricas. 
Luego con hachuelas para esmalte o azadones, se e_!! 
cuadran las paredes vestibular y lingual, 

la pared axial se termina con cinceles bian 
guiados, que, al mismo tiempo, delimitan los língu-: 
los diedros axio-vestibular y axio-lingual. Del 

.. mismo ~odo procede con la pared gingival, 

La forma de retenci6n se consigue ta~ (ando­
.en la mitad de las paredes vestibular, lingual y -
gingival de la caja proximal, sendas riele~as con­

. fresa de fisura o redonda. La retenci6n de la caja 
oclusal, como lo indicamos. al considerar estas ca~ 
.vidades, se hace en la uni6n del. piso con las par!:. 
des. 1 ateral es. 

Luego se redondea el ángulo saliente d~I es 
cal 6n axi o"".pu:I par, con fresas de fisura o i nstru--: 
mentas de· mano. 

Cavidad de Ward Modificada. 

La caja oclusal se prepara con paredes 1 Íg!?, 
ramente divergentes siguiendo las mismas caracte-­
rrsticas de la cavidad clase 1. 

Las paredes vestibular y lingual de la caja 
proxim~I se tallan divergentes, en sentido ocluso­
gingival y axio-proximal, y se escuadran con ins-­
trumentos de mano, con el fin de dificultar la for 

. maé i 6n de fuerzas desp 1 azantes que se genera.n por: 
compresi6n dentinaria. 

Luego se extiende la pared axial en sentido 
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vestíbulo-lingual, con fresa de fisura ci Jrn~rica­
y hachuelas, con lo que se consigue que las-pare--
des vestibular y lingual sean divergentes en su mi 
tad externa y perpendiculares a la pared axial er{: 
sus ángulos de uni6n con esta superficie, mahte~ -
niendo siempre la orientaci6n divergente hacia gin 
gival de estas paredes. En cuanto a la extensi6n = 
de las paredes laterales en sentido vestrb~lo-lin­
gual (o palatino) insistimos que deben tallarse de 
manera· que solamente incluyan la relaci6n de con~­
tacto con el diente vecino contiguo. En consecuen­
~ia, esta extensi6n variará de acuerdo a las caraQ 
terrsticas de los contactos en las distintas pie-= 
zas de la arcada • 

. La forma de retenci6n se prepara en ,la cara 
ocl~sal por debaj~ de los rebordes cusprdeos, a la 
altura de los ángul~s diedros, profundizándolos 

· con' fresas de cono invertido y term i nándo 1 a con h,!! 
chuetas. Se redondea el ángulo axiopulpar del ese_!! 
lóri~ El borde cervical debe biselarse siempre, - ~ 

,cualquiera que.sea el material de obturaci6n, sie,n 
do ne6esario redondearlo~ nivel de los ángulos ~e 
uni6n de esta pared con las vestibular y lingual.­

_La arista del ángulo diedro axio-pulpar del esca--
Ión proximal debe redondearse para limitar la con­
centración de fuerzas en esta parte de la cavidad­

, Y en la obturación. 

Cavidad de Gabel. 

Este autor, basado en princ1p1os puramente­
mec,nicos, ha diseílado una cavidad que permite ase 
gurar firmemente el block restaura matrrz impidie!l 
do su deslizamiento cuando actóan fuerzas horizon-
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tales generadas por la componente que originan las 
cúspides antagonistas. 

La apertura de la cavidad, extirpaci6n del­
tejido cariado y extensi6n preventiva las realiza­
en forma si mi lar a lo descrito antes. la variante­
principal la establece en las formas de resisten-­
cía y retenci6n, tanto en la porci6n oclusal como­
en la caja proximal. 

Forma de resistencia. En la caja oclusal . ~ 
qued6 después de la extensi6n preventiva, coloca -
una fresa de fisura ci 1 fndrica sobre las paredes ..,.·, 
laterales, y las tal la, paralelas entre sr y per-·-
pendi cu 1 ares a 1 pi so pu 1 par, formando con este, á.Q · 
9.U 1 os: .rectos. Luego a 1 isa estas paredes con azado- · 
nes y cinceles. 

En la caja proximal tal la paredes divergen­
te& en sentido oclusogingival y también axio-p~oKi 
ma 1, para aumentar 1 a supet"fi c i e y proteger 1 os -
pri•mas adamantino•. Estas paredes, vestibular y -
lingual de la caja proximal se terminan con hachu~ 
1 as para esma 1 te. 

Forma de retenci6n. En la caja oclusal hace. 
retenciones .alrededor de todas las paredes, en los 
ángulos diedt"os que éstas forman con el piso de la 
cavidad, alisándolo al mismo tiempo. 

Caja proximal. Teniendo en cuenta que la di 
vergencia de las paredes vestibular y lingual (o: 
palatina) de la caja proximal en sentido axio-pro~ 
ximal genera fuerzas compresivas desplazantes, Ga­
bel prepara en el ángulo d!edro axio-proximal 2 
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áreas triangulares con base en cervical y el vlrti 
ce a nivel del escalón axio-pulpar. De esta maner~ 
el tercio interno de cada pared lateral queda con­
vergente con la pared axial. Estas áreas triangula 
res son cortadas con cinceles, azadones y hachue-: 
las, de manera que sus ángulos internos y sus ca-­
ras queden bien agudos y definidos, 

Luego de biselar el cavo-superficial de la­
pared cervical, redondea el ángulo saliente axio-­
,Pulpar con instrumentos de mano. 

CAVI D!-DES PARA 1 NCRUSTACI ONES METALICAS CLASE 11 

TECNICA DE WARD 

Preparaci6n de la Cavidad. 

La apert•Ara y ext i rpac i 6n de 1 tejido caria.o. 
.do se practica.<~n forma similar a las a'nteriores.­
En 1 a confor;-roác i'6n de 1 a cavidad, desp.ués de 1 a e::s. 
tensión pre·.~:entiva, se inicia la forma de resisten 
.c i a de 1 a caja oc 1 usa I , emp 1 eando e 1 m l smo· i nstr·u­

' m~rital e idéntica t6cnica; piredes divergentes ha-
~cla oclusal, co~ ángulos "bien marcados y piso pul­
par plano. En la caja proximal, a fin de facilitar 
.la sal id~ del material de impresión, se coloca un~ 
fresa de fisura troncocónica contra la pared lin~-

~ual y se comie~za su tallado aprovechando que !~­
forma de la fresa otorga una ligera inclinación 

.convergente hacia gingival. Del mismo modo se pro­
cede con 1 a pared vest i bu 1 ar. Las paredes se prep,2 
·ran de manera que sean convergentes hacia gi ngi val • 
. El extremo de fa fresa, apoyado en gingival, vat,2 
liando est~ pared, proyectánd?la plana y lisa. Al-
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mismo tiempo que se extienden las paredes en senti 
.do vestíbulo-lingual, se fes prepara de modo que-­
sean divergentes en sentido axio-proximal, tenien• 
do en cuenta factores histológicos (dirección de -
los conducti 1 los dentinarios), la necesidad de a~e 

. gu'rar más ef i c'azmente 1 a extensión prevent i va y 1:; 
· protec6r6n de los prismas adamantinoi en el margen 

cavo-superficial. De·esta manera se elimina el bi­
selado de la caja proximal. 

Luego con cinceles biangulados y azadones -
.de tamaño adecuado, se termina el escuadrado de ·., 
las paredes y de la caja axial, manteniendo .la i.n­
c n.nac. i ón de 1 as mi smas. 

La forma de retención de ~stas cavidades es 
dada por la extensión de la caja oclUsal en fo;: 

ma ·de cola de'mi.lano y el escuadrado correcto de:: 
los ángulos diedros de la caja proximal. 

Los bordes adamantinos de. la caja ocfusal -
de.ben biselarse en toda su extensi 6n, hasta el ter · 
~io oclusal de fas paredes proximales. También se: 

. bise 1.a con recortadores ·de margen. g i ng i va f , .e 1 · bo.!:. .• · 
de cerv i ca f, proyectándo 1 o redondeado a ni ve 1 de - .· 
J-0s án~ulos vestibular y lingual. 

La arista del escalón axio-pulpar debe re-~ 
suavemel)te, 

CÁVIDAO DE WARD MODIFICADA 
Preparaci§n de la Cavfdad~ 

~ . : 

Lograda la extensión preventiva de a6uerdo~ 
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a los principios clásicos, se inicia la forma de -
resistencia siguiendo las indicaciones de Ward. Es 
decir, proyectando paredes divergentes en oclusal~ 
y proximal. Luego, con fresa troncocónica de tama­
ño proporci'onal, se extiende la pared axial en se,n 
tido vestobulo-lingual, tallando una rielera o.ca­
nal, conservando siempre la convergencia hacia gin 
gival. 

Con hachuelas para esmalte (15-:8-12 6 20"".9-
12, derecha e i zqu i erda) se escuadra .1 a porc i 6n e1i 
terna de 1.as paredes bucal y lingual, mahtenierid6-: 
su divergencia en sentido ax i o-proximal. 

Con la .misma hachuela para es~alte, cince-­
les biangulados de tamaño adecuado o azadones, se­
de 1 imita e 1 cana 1, ta 1 1 ando una pared que forme án 
gu 1 os rectos con respecto a 1 a ·pared .axi a 1. -

Los ángulos diedros se agudizan con hachue­
las y azadones. 

Los demás tiempos operatorios son similares 
a los descritos en el caso anterior. 

· Cá~idade~ para Silicato y ~~si nas 61~s~·¡ il 

La apertura ~e la ca~idad en estos casos es 
diffci 1, pues el esmalte presenta una superficie'­
~ugosa por la descalcificaci6n, pe~o es ~esistente 
y duro. Es nec~sario abrir una pequeña brecha con­
fresa redonda dentada hasta 1 legar.~ dentina. Este 
tejido se reconoce fáci 1 mente pues 1 a fresa trasml 
te 1 a sensaci_6n de "carda en d.enti na". 
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Cuando la cara proximal del diente es de su 
perficie reducida o no se ha conseguido la separa: 
ci6n que permita el paso de la fresa mencionada, -
puede iniciarse la apertura del esmalte rugoso con 
fresa redonda lisa de menor diámetro, 

Luego se introduce una fresa de cono inver­
tido y se socava el esmalte, eliminándolo por trae 
ci6n, hasta completar la apertura. Si existe una-: 
peque~a cavidad de caries se inicia la apertura 
desde la cara labial, clivando el esmalte socavado. 
con instrumentos de mano (cincel biangulado 10'."'6-6; 
hachuela de esmalte 10-6-12, derecha e izquierda o 
~z~d6n 8-3-6). Esta maniobra se ejecutará buidado'."' 
samente, orientando el bisel del instrumento hacia 
el interior de la cavidad. 

Conformaci6n de la Cavidad. 

De acuerdo con los conceptos de Black, los­
mlirgenes cav i tar i os deben ser 1 1 evados hasta 1 os -
ángulos axiales del Cliente, sin incl.uirlos. Para -
el l.o se coloca una fresa de cono invertido desde -
la cara labial, de modo que la base apoye en la P.i! 
red 1 i ngual de 1 a cavidad que quedó despu6s de .1 a.­
exti rpac i 6n del tejido cariado. Con movimientos h_s 
cia gingival e incisal, se extiende esta pared, 
por debajo del lrmite amelodentinario evitando to­
da intervención en profundidad. El cliva~e del es­
malte se practicará con la misma fresa por trae- -
ci6n, o con azadones y hachuela~. La pared labi~l­
se extiende actuando con la misma fresa desde la -
cara palatina y en la misma forma. En casos de~·­
dientes con posici6n irregular y superficie proxi­
mal de gran espesor, la extensión preventiva de 
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las porciones labial y 1 ingual puede practicarse -
directamente desde labial, colocando la fresa con­
su base oblicuamente dirigida hacia la pared axial. 

El margen gingival se extiende hasta las 
proximidades del borde de la encía o por debajo de 
ella (Black) uti !izando la misma fresa de cono in­
vertido. La técnica de preparación ~e desarrolla.­
en 2 tiempos segOn Black: 

Primero se coloca la fresa ~or labial, con-
1~ base apoyada en 9ingival, e iniciando el fresa~·· 

doc desde 1 a· mitad de 1 a futura pared se entiende ' 
hacia. l~bial, uniendo esta porción con la pared 

· re~pectiva. De~de 1 ingual, apoyando en la mitad 
gingival se extiende. la porción restante. 

El ángul~ incisa! se formó al extender las-_ 
· paredes 1 abi ál y 1 i ngual •. Si fuese necesario exte!!. 
.: der 1 o en di rece i ón i ne isa 1 , se introduce una fresa 

.de cono invertido con la base oblicuamente apoyada 
en la pared axial y se socava el esmalte, el i.vándo 
lo luego por tracción. Este procedimiento debe ha:-
cerse con gran cufdado, pues a este nivel (primera 
porción del tercio incisa! del diente) la cara pr2 
~imal presenta un espes6r reducido y se corre .el -
:riesgo de fracturar el borde incisa!. 

En la actualidad creemos necesario modifi--' 
car los principios de Black sobre e~tensión preven 
tiva en la z~na cervical, para las cavidades de :": 
clase 111; depende de la morfo logra coronaria,' de­
la extensión de la caries, de la suceptibi 1 idad 
del paciente, de la edad y del estado en qUe ~eª!!. 
cuentra la papila interdentaria. En conceptos gen~ 
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rales, puede considerarse que los dientes respon-­
den a 3 formas básicas: ovoide, cuadrada y triangu 
lar. -

Extensi6n preventiva en dientes de forma 
ovoide. En los dientes de forma ovoide, la rela- -
ci6n de contacto está localizada en el tercio me-­
dio (en sentido inciso-gingival), y se aproxima a­
la caracterrstica puntiforme. 

En consecuencia, como la marcha de la ca- -
se hace en sentido pulpar, siguiendo la díreé 
de los conductil los dentinarios, la destruc;,,,:­
del tejido dentario se. efect(ia desde la re la.;. 
de contacto hacia-la papila gingival, esto. es, 
en el tercio gingival del diente. En estos ca 

sos, sostenemos que la extensi6n preventiva exige=· 
llevar la pared cervical hast~ el 1 rmite con. el _ 
-b~rde 1 i bre de 1 a ene r a, sin insinuarse por debajo 
de e'l la. 

En los dientes de forma trpicamente cuad~a~ 
'da, : 1 a r·e 1aci6n de contacto adopta 1 a forma de una 
pequeñ<! superficie y .ocupa casi todo e 1 p 1 ano me-- , 

, dio. En los dientes, la caries se inicia muy pr6xi ' 
:ina al borde gingival, por lo que la pared cervical 
debe llegar hasta el borde de la papila y a veces, 
insjnuarse por debajo de el la. 

Extensión preventiva en dientes de forma 
t~iangular. Podemos afirmar que en general, los 
dientes de. forma triangular y sus combinaciones 
{triangular-ovoide, triangular-cuadrada-ovoide) 
son los que constituyen la gran mayorra de lo~ ca~· 
sos. La relaci6on de contacto tiene lugar en la -
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unión ·del tercio meaio con el incisal y muy fre- -
cuentemen~e adopta la caracterrstica de superficie 
de contacto·: Entre 1 a re 1aci6n de contacto y e 1 
borde libre de la encra, hay un espacio virtual, -
pues está totalmente ocupado por la lengüeta ínter ., - -
denta·ria. A veces existe entre el contacto y el -
borde libre gingival un pequeño espacio real. En -
ambos casos, toda esta zona es considerada como de 
inmuriidad natural, que la caries respeta casi siem 
pre. Por el lo, la pared cervical debe mantenerse: 
en el tercio medio y ~xtenderla hacia gingival so-

. 1 ame·nte en 1 a med i da que permita 1 a 1 abar de i ns-­
trumentac i 6n y la inserción del material restaura-
dor. · 

Forma de Resistencia. 

Se obtiene preparando paredes internas per­
pendi cu 1 ares a 1 a 'pared axial, 1 a cua 1 se ta 1 1 ará;,. 
pi ana o 1 i geramente convexa en sentido 1 abi o 1 in-­
g~al y gingivo-incis~I, y con ángulos diedros bien 
def.i ni dós. 

Forma de Retención. 

Se practica a .nivel de los ángulos axiogin­
givales e .incisal. Las paredes labual y lingual d~ 
ben conserva~se formando ángulos diedros definidos 

·con la pared axial. La exageración de la retención 
a e'ste nive.I debilitará.las respectivas paredes, -
provocando su fractura posterior. Sólo conviene"~ 
agudizarlos c6n hachue1as de tamaño proporcional. 

Pared gi ngi val·- La retenci.6n en gi ngi val me 
\rede preferente atención, pudiendo.seguir 2 técrii: 
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cas.para lograrla: 

1) Con hachuelas de distintas angulaci6n, actuando 
desde lébial y lingual, se profundiza el ángulo 
diedro gingivoaxial, siguiendo la direccf6n de­
la pared axial en sentido de la rarz del diente. 
Nunca debe apli~arse el filo del instrumento 
perpendicularmente a la pared axial, pues se 
puede descubrir la pulpa, muy próxima a este nl 
vel. 

2) Con fresa redonda lisa de pequeílo diámetro, ~~­
talla un surco a lo largo del Angulo axio-gi~g¡ 
val s·i gui endo 1 a di recd6n de 1 a pared ax.i aJ. : · 
Luego con hachuelas, se.agudiza este surco. Los 
Angul6s tr[edros gingivo-~xio-labi~I y gingivo­
axio-1 ingual .se produndizan y conforman uti li-~ 
zando las hachuelas (4-1-6; 4-1-12). Tambi6n 
pueden ut i 1 izar se 1 os '.formadores .de tingu 1.os de-· 
Woodbury. 

El Angulo inci~al ya formado durante el ta­
l lado del mismo, no requiere mayor retenci6n. En -
cambio, el Angulo triedro incisa! requiere mayor -

. ~etenci6n. En cambio, el tingulo triedro incisa! o~. 
pÚnto del ángulo incisivo debe profundizarse con _; 

. 1 os instrumentos de· 1 ado ( hach itas 3-2-28 6 5-3:--­
.· 28) cuya forma está indicada para conseguir esta -
retenci6n. 

l.o 
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CAVIDADES PARA RESINAS AUTOPOLIMERIZABLES CLASE IV 

CAV 1 DAD CON "COLA DE MI LANO" 

Apertura de la Cavidad. 

El acceso a la cavidad no ofrece dificulta­
des pues la caries debí lit6 el borde incisa!, Por­
el lo con un cincel recto (15 6 20) colocado en fo~ 
ma perpendicular al borde, se elimina el ángulo s:2 
cavado mediante una ligera presi6n. 

Extirpaci6n del Tejido Cariado. 

En este tiempo operatorio se emplean los 
mismos instrumentos que para las cavidades clase' 
111, .en ocasiones, resulta conveniente alterar el-

. ordenamiento .de los pasos de la técnica y en vez -
de extirpar el tejido cariado, pasar directamente­
aconformar la cavidad; con lo que se consigue la­
el iminaci6n parcial y a veces total del tejido en~ 
fermo. 

Conformación de la Cavidad. 

Tratándose de caries poco extendidas en sen 
tido inciso-cervical, se comienza la extensi6n,pr'°; 

· ventiva de la pared labial partiendo de la cavidad 
que dej6 la extirpación de la caries o iniciando ... · 
el trazado desde la cavidad cariosa, segón el cri­
terio del operador. Asr apoyando una fresa de cono 
invertido montada en el contraángulo, y desde la~­
bi~I, se inicia la extensión de la pared lingual o 
palatina, de manera si mi lar a lo que estudiamos en· 
1 a cavidad c 1 ase 1 1 1 • La variante consiste en que- . 
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la fresa no se detiene al 1 legar al ángulo incisa~ 
sino que lo invade. Luego, actuando desde palati-­
no, se procede a extender la pared labial, siguie,!! 
do la misma técnica. 

La pared cervical se prepara en la misma 
forma que en las cavidades de clase 111, de acuer­
do a la morfologra coronaria. 

La cola de milano se talla en forma si mi lar 
que para 1 as cavidades de c 1 ase 111, establecí énd.2 
se 2 variantes fundamentales: 

1)- La porción incisa! del istmo de la cola de mi­
lano, al incluir. el borde incisa!, proyecta un 
~equeño escal6n. axio-lingual o palatino. Est~~\ 
pared se prepara empleando fresa de fisura den 
tada, de tamaño proporciona 1 • ·· -

~)-El cuello ~el. istmo de la cola de mflano debe-. 
ser algo mayor que el tercio de la longitud de· 
la caja proximal. 

Esbo:z:ada 1 a co 1 a de mi 1 ano, se preparan 1 ªl> 
formas de resistencia y de retención si gü i en do 'I as 
mismas caracterrsticas que las estudi~das ert las -
cavidades clase 111. 

Este tipo de cavidades tiene el inconvenie,!! 
te de que se desgasta tejido sano en la cara pala­
tina y se expone la pulpa a la acción de la manua~ 

. lidad operatoria y a los efectos qurmicos de lar~ 
si na. Por el lo aconsejamos preparar las cavidades­
Clase IV con refuer:z:o metálico. 
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Cavidades con Refuerzo Metálico. 

Una vez extirpado el tejido cariado y prac­
ticada la extensi6n preventiva, se tallan las pare 
des labial y lingual o palatina como si fuera una­
cavidad clase 111 estrictamente proximal. 

Es decir, que aunque falte el ángulo inci-­
sal, se mantendría una pequeña pared en este borde. 

Como la cantidad de material restaurador s~ 
rá mucho mayor que la capacidad retentiva de la C!!, 
vidad asr preparada, es necesario valerse de un m~ 
dio d~ retenci6n •dicional para que la restaura- ~ 
ci6n no se desplace durante el acto masticatorio.­
Pa~a el lo en la pared cervical, en la uni6n del 
tercio medio con el tercio palatino (en sentido 
vestfbulo-lingual), se practica una perfor•ci6n en 
sentido axial, con fresa r~donda de t•maño igual a 
la secci6n del alambre el~gido (4 a 6 décimas de -
mi lfmetro). 

En la porción proximal, en la mitad del ter. 
cío lncisal, se hace otra perforaci6n a expensas -
d~ la pared pulpar o axial y perpendicular a ella, 
emp1eando la misma fresa si el espesor del esmalte 
lo permite. En caso contrario, se el i gi rá una fre­
sa .de menor diámetro. Estas perforaciones tienen -
por objeto situar un alambre de acero inoxidable -
en forma de ángulo, que se alojará en el las para -
refuerzo de la obturación. 

Este refuer•zo se debe cementar con fosfato­
de zinc, antes de la inserci6n del acrflico; Como-. 
es de imaginar, .tanto la cavidad como su restaura-
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ci6n deben realizarse en una sola sesi6n. 

En ciertos casos, resulta difrci 1 el aloja­
miento del refuerzo en forma de ángulo desde el 
tercio gingival hasta el ángulo incisa(. 

Estas cavidades se retaurán solamente con~ 
ac~rtico autopolimerizable o resinas compuestas, -
pues el cemento de silicato está contraindicado,. 

CAVIDADES PARA RESI NAS AUTOPOLI MER.I ZABLES Y AMALGa 
MA CLASE V 

Apertura de 1 a Cavidad. 

, En caries. i ne i pi ente se ut i 1 iza fresa redo!!. 
da dentada o pi edra de di amente redonda, montada ..., 
preferentemente en el ángulo, con la que se profu.!!. 
di za hasta 11 egar a dentina. Luego, con fresa .de ..... 

' , •·cono invertido se so.cava e 1 . esma 1 te, .que. se c 1 i va- .. 
rá con 1 a misma fresa o con i nstrurnentós de mano ""·• · 

;(cinceles, azadones), 

En cavidades de caries él acceso a la cavi­
. dad se amp Ira c li van do Tos bordes adarríant i nos con_. · 
instrumentos de mano, eliminando peque~as porció...,­

'· ' • nes de cada vez. 

Extirpación del Tejido Cariado. 

En los casos de caries incipientes, el tejl 
do cariado se extirpa al mismo tiempo que se con-­
forma la cavidad, ya sea durante la extensi6n pre­
ventiva o el tal lado de la forma de resistencia. -
En cambio, cuando existe una amplia cavidad de ca-
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ríes, se elimina la primera porci6n de tejido de-­
sorganizado empleando los excavadores, especialmen 
te los de Gi llet o Bronner, cuyo tamaño y disposi: 
ci6n acoáada permiten la resecci6n completa del t~ 
jido enfermo y en todos los ángulos. Cuando se tro 
piece con resistencia, por la dureza del teJidoi : 
se comp 1 eta 1 a ext i rpac i 6n de 1 a car.i es con fresa.;. 
redonda lisa, de tamaño adecuado. 

Conformaci6n de la Cavidad. 

Segón Black, el perrmetro marginal externo.;. 
de ~stas cavidades deberá extenderse en la.siguie.!!. 
te forma: 

La ~ared gingival, por ·debajo del borde ti-' 
bre.de la encra, hasta encontrar dentina sana. (M~ 
chas veces es necesario· extender:lo hasta el cernen-· 
to radicular). 

La pared mesial y distal, hasta los ángulos 
~orrespondientes, sin invadirlos. 

La pared ocltisal (o incisa!), hasta el si-­
tío. de uni6n del tercio gingival con el medio (en~ 
sentido hol"izontal}. 

Esta extensi6n se practica con fresa de co­
no invel"tido, clivando el esmalte con la misma fl"e 
s.a o con instrumentos de mano, en la forma ya con; 
cida~ Al mismo'tiempo, se trata de dar al conto~ho 
cavftario una determinada forma para facilitar el­
.tiempo operatorio sigui ente. 
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tal. 

Forma de Retenc i 6n. 

Como no existen fuerzas maticatorias despla 
zantes, la retenci6n se practica agudizando con ·: 
instrumentos de mano (hachuelas) todos los ángulos 
de un i 6n de 1 as paredes de contorno con e 1 pi so c,2 
vitario. Además, en los diedros gingivo-axial y 
axio-incisal (u oclusal) se efectGa retenci6n con­
fresa de cono invertido de tamafio proporcional. 

En ni ng<'.ín caso hay que hacer retené i 6n con­
fresas en los ángulos axio-proximales para evitar­
e 1 deb i.1 i tam i ento o fractura de 1 as paredes 1 ater_!! 
les •. 

l~dicaciones de Acuerdo al Material 
Restaurador. 

la amalgama está indicada en los dientes -­
posteriores, especialmente segundos y ter6eros mo­
l.ares. Ocasionalmente en los primercis·molares 1 por 
r·azories . Cle est.ét i ca. Por 1 a misma causa está con-­

. tra indicado este material en los dientes anterio-­
res y premolares, pudiendo el operador emplearlo -

·,, s61ci cuando razones especiales se lo indiquen. 

ios acrf licos autopolimerizables y las nue­
vas resinas compuestas están indicadas como recur­
so estético, en lá región anterior de la boca. 



·cAPITULO IV 

. . . 

MEDICAMENTOS Y BASES CAVITARIAS 

Aplica~i6n de drogas 

. H'iclroxido de Cálcio 

Barnrz par~ cavidades 

·'Cemento de fosfato de zinc· 

Ce~ento,de.6xido de zinc y 

Restaur~c iones temporal es 

147 



14E 

MEDICAMENTOS 

E 1 uso de medi,camentos y drogas para ayudar 
~ la cicatrización del tejido pulpar no está indi­
:ado. La mayor parte dé las soluciones limpiadóras 
>rovocan casi siempre más irritación que lo que 
witan. 

Los experimentos con los corticoesteroides~ 
1an señalado que se presenta reducci6n en la infla 
~ción después de hacer la.cavidad. La reducción: 
m el name~o de leucocitos puede no s~r deseable -
i ha si~o lesionada la pulpa. Las soluciones de -
ste tipo no son rea 1 mente at i 1 es sa 1 vo para ev i ~­
ar odontatgias o para posponer el tratamiento en-
1od6ntico. · ' 

Ap l i cae i 6n de Drogas y Medicamentos. 

El secar los dientes al a~licar drogas i so 
uciones reporta muchas ventajas. Esto permite pri 
arar 1 os di .entes para 1 a máxima absorc i 6n de la -
oluci6n y evita que las drogas entren.en contacto 
on loscteJidos blandos. Esto asegurar6 el mayor -
eneficio del diente y a la vez protegerá a los te 
idos blandos de los efectos irritantes d~ las so: 
uc iones. Cuando 1 os di entes sean tratados por Cl@. 

~antes, res u Ita ventajoso ap 1 i car una so 1uc.i6n de 
1 uoruro a 1 a cavidad y ·a 1 as zonas erosionadas P.2 
a ayudar a endurecer 1 as superfi e i es denta 1 es y -
~ducir la solubilidad del área dañada. 

Las drogas se aplican con mayor frecuencia­
l 1 os procedí mi entos endod6nt i cos. 
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Bases Cavitarias. 

Las bases y los barnices apoyan I~ restaur~ 
e i ón y protegen e 1 tejido pu 1 par mi entras se res·.:.: 
caura la lesión profunda. Algunos barnices mejoran 
las propiedades físicas. Las propiedades de una ba 
>e o barniz ideal son las siguientes: -

L)- La base o el barniz deberá mejorar el sel lado­
marginal y la adaptaci6n a las paredes de la -
cavidad. 

!)_- la conduct i bi 1 i dad térmica de 1 a restaurac i.6n­
(nietál ica) deberá ser reducida por la ba.se, 

1)- La base o e 1 barn r z deberá evitar e i i ntercam­
bi o qutmico entre la restauración y el pacien­
te . 

. )-·El proceso de acció.n galvánica deberá ser red,!;! 
.cido por.la base sedante o el barnrz. 

. . 
)- :cuando sea co 1 ocado sobr•e e 1 tejido denta 1 , 1 a 

~ase oel barnrz no deberli ir.ritar 1.apufpa o;.. 
interferir con la reacción de fraguado de .la -
restaurac i 6n. 

)- El material deberá ser de aplicación fácil y -
no deberá contaminar ár'eas del diente.fuera de 
la preparaci6n d.e la cavidad. No todos los ma­
teriales poseen estas cualidades, aunque estas 
son las normas para su selección, Debido • 1~-

.. presencia .de. humedad en el di ente y a 1 os dif!. 
rentes metales empleados en las restauraciones, 
nada puede impedir una verdadera reacci6n gal-
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vánica. Sin embargo, el dolor galvánico puede­
ser aliviado retirando la restauraci6n. Se ha­
sugerido que la exposici6n pulpar puede ser la 
causa de esta reacc i 6n y se ha notado que 1 a '.. 
mayor parte de los problemas galvánicos se pr~ 
sentan en las restauraciones profundas. 

Hidr6xido de Calcio. 

El hidr6xido de calcio, constituye el mate-: 
•ial d• elecci6n para recubrimiento pulpar profi-~ 
láctico. Estos compuest¿s son de naturaleza al¿al¡ . 
la y presentan un alto grado de flujo. . -

El hidr6xido de calcio se utiliza como pro~ 
;ecci~n sistemática y rara vez en casos en que Jos 
:actores traumático~ hayan pr6ducido una exp1ora-­
: i 6n· mecánica. 

El hidr6xido de calcioseutiliza principal 
ílente como u~ recubrimiento para 1 as cavidades pr2 
:undas. Se· le emplea en dientes ~ue no present~n -
;tntomas de degeneraci6n para proteger alguna exp.2 
;j~i6n'rio det~ctada •. La amalgama, incrustaci6n de~ 
>ro y las restauraciones de silicato deberán ser -
wotegidas, y si la lesi6n es extensa en los dien­
:es po~teriores se recomienda cubrir el ~ateriaí -
:on una pequeña capa de cemento. 

Las preparaciones proporcionan' iones 'de cá± 
~io sobre la superficie del recubrjmiento. Los io-
1es de calcio se encuentran en libertad para el • ~ 
:ontacto con el tejido pulpar de un lado y por el­
>tro lado pueden neutralizar los ácido• lib~cis. Su 
>bjetivo principal será el de promover la salud en 
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el tejido pulpar o al menos el permitir que actóen 
los poderes de recuperaci6n del tejido. 

Cuando un recubrimiento de hidr6xido de cal 
cío hace contacto con el tejido pulpar se formará: 
un puente de calcio que sellará el tejido vivo. 

La dentina nueva es si mi lar a la capa os~• 
teoide y cubre toda la zona abierta. 

En la preparaci6n de cavidades de dientes -
anteriores para resina en que se requiera una bas¿: 
deoeráemplearse hidr6xido de calcio. El barniz pa 
ra' cavidades se disolver& en el mon6metp_ I fq~i'do:: . 
de resina, contaminando la r~estauraci6n y .la forma· 
de la cavidad. En esta situaci6n podrfa resultar -
i rr.i tante una base de cemento protectora, por 1 o ;.. 
que el problema ha sido resuelto parcialmente em~­
p 1 e ando algunos de 1 os nuevos compuestos para rec_!! 
br.i mi entos pu lpares. 

Barnr:z: para Cavidades. 

Elbarnfzpara cavidades es una resina de 
goma o copal suspendida en soluciones de ~ter o 
cloroformo. 

El uso de barnrz para cavidades mejora la -
capacidad de sel lado de la amalgama, los ácidos· de 
los cementos se encuentran parcialmente bloqueados 
y otros iones necesarios son tomados de los mate-­
ria! es de restauraci6n, especialmente de la amalg!! 
ma; 

La capa inerte de barnfz funge como tapón -
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significativamente la percolaci6n. 
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Antes de 1 a ap 1icaei6n de cemento de fosfa· 
to de zinc se aplica el barnfz para bloquear par-· 
cialmente el ácido. 

Cemento de fosfato de Zinc. 

Se emplean bases intermedias para reducir· 
la conducci6n térmica en las restauraciones metálj 
cas para sel lar las retenciones en la pared de la· 
:a~idad cuando el diente sea restaurado con una '! 
:rustaci6n vaciada. 

E 1 ácido 1 i bre asociado con 1 a superficie -
:le 1 .cemento es un irritante pu 1 par, 

La: solubilidad del cemento de fosfato de. 
dnc ,es difícil de controlar. Los ácidos orgánicos 
Ji luidos.son nocivos para el cemento de~ido a la -
Jisoluci6n que causa en el medio. 

Cemento de Oxido de Zi ne y Eugeno 1 ~ 

Este material se emplea en forma limitada -
~mo base intermedia. La mezcla posee una acci6n -
1edante y en cavidades profundas es at i 1 para e 1 ¡..: 
ti nar 1 as odonta l g i as • 

La lesi6n profunda excavada no deberá ser • 
ubierta con eugenol ya que el tejido pulpar no 
'ormará un puente de calcio tan bueno cuando ·exis"" 
a una exposici6n. 
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Restauraciones Temporales. 

Las restauraciones temporales pueden ser de 
:carácter sedante para la pulpa inflamada o recién~ 
esti mu 1 ada o pueden ser• de carácter sedante para -
la pulpa inflamada o recién estimulada o pueden 
ser rrgidas para estabilizar la posici6n de un - - .· 
diente dentro de la arcada· y permitir su funcionao.. 
niiento. 

. ,- ·. ,· ·:· 

E 1 cemento de 6xi do de zi ne y eugeno 1, asr- . 
como . 1 bs materia 1 es acr r 1 i cos sue 1 en ser emp 1 eaélos~. 
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CONCLUSIONES 

Se describe el método o secuencia de efec-­
tuar una historia c 1 rn i ca desde e 1 interrogatorio­
de aparatos y si stemas . y de 1 padec i mi ento actua 1 •y 

. sus antecedentes personales y familiares, para ob­
tener una serie de datos que nos daran un diagn6s­
tico y la conducta a seguir en su terapéutica. 

Se describe la lista parcial de síntC>mas · pa• 
raque sirva de gura en la revisi6n de los diver-":' 

• sC>s .si stemas orglln i cos . 

Además··• se expLi ca el empleo d.el examenffai· ... 
• co y . el · comp 1 ementC>. de 1. i nterrogacor i o para c,:ompr2. 

.b.ar · 1 os. datos obtenidos· por 1 a ananmes is. 

Se mue~tra una.historia cJr,nica ,con los da~ ··· 
j;()S ,riecesar.,i os para evaluar e 1 estado frs i co X. em_2 . 

, cional. dél paciente 
,.. . · .. ···. : ' ... •. __ -.-:::. · 

Ei .comocimiento.de·ta hi.stolog[a buco-d~n-,­
t~.1 l"ªPE!rcuti rá en un buen tratarrderito operatorio. · 

.. _,.,_ 

/ Es de capital .i ,mportanci a Ell estudio preop~ 
~atorio tanto .:: 1. rn.i C:º como radiográfico y saber in 

· tE!hpretarlos, para determinar que plan de trata-: 
/mi erito es el. indicado. . . 

' 

Se describe deta 1 1 adamente 1 as indi.cac i on~s 
de'las t.écnicas·.en la.preparaci6n de cavidades,. ha. 
ciendo especial menci6n en la apertura de la cavi"'.:' 
dad, extirpación del tejido cariado, confor111aci6n­
de la cavidadt formas de resistencia y ret.enci.6n. 
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Po~ 6ltimo, no hacemos mucho hincapi' en 
los medicamentos y bases cavitarias, ya que hay 
Jna gran variedad en el mercado y el fabricante dá 
instrucciones especfficas de estos. 
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