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I N T R O D U C O I O N 

Creemos firmemente que mo~trar unn concluai6n sobre lo que se 

ha aprendido nunca ser' cosa f'ecil puesto que en ello habr4 -

un reflejo de conocimiento y criterio sobre el aaterial que-­

se presenta, sún m~s, habré ya 19 definici6n de una personRl! 

dad diferente inclul'lo pe.ra nosotros miamos, y lo que pueda e~ 

ponerse no teniri cariz de libro, ni un eetilo de escritor, -

sino que debe abercar lo ~prendido y lo vivido en la etane 

formativa, no ~erá copi& de lo que ests establecido, eino u­

na mera opini6n de nuestra. forma de actuar durante el curso -

de 111. prictica que con pe.cientes se lleva a cabo en todo el -

tiempo de estudio, est~ pr&otioa, creemos, tiene un fundllllen­

to que es la Operatoria Deqt1l, pues con ella vivi•o~ y cura! 

nos la carrera pesando por diferentes etapas ,en lae CUE·lee -­

aprendiaos el como y el por·que de su aplicaci6n, y entende-­

aos que todat1 lse dem's materiae deriven de ella, puesto que 

peri;. su &.plioscicSn requeriaos del buen esbdo bucal que solo­

se logrr.. con la Operatoria Dentd; penslOmos tllmbUn que es i! 

portante tener presentes los conceptos hiatofi~iopatoclínioos 

del aparQto bucal, por lo cual hacemos un esbozo de temas di­

ferentes desde un punto de vista prectico, por lo que recale! 

mos el concepto de presentar una conclusi6n b&s9da en lP rev1 

si6n de conceptos aprendidos y no un; copia de UXl texto, esp~ 

rendo que con ello nuestra base sea mas firme y obtengamos el 

criterio que deseamoe alcanzar. 

6 



B R E V E R E S E Ñ A H I S T O R I O A 

Comenzaremos este pequeffo comentario, haciendo un poco de his­

toria respecto a la edad de la caries dental, que aunque ee menci2 

na en lae culturas antiguas como una enfennedad completa, creemoe­

que elln ha coexistido con el hombre desde que ~ate aprendi6 a al! 

mentarse. 

La evoluci6n de esta enfermedad no puede presentarse dentro de 

parámetros establecidos, debido al diferente nivel cultural que el 

hombre ha tenido a trav&s de loe tiempos, así, encontramos relle-­

noe de oro en loe dientes de las momias eg!poiae,colooe.dos en oev! 

dadee que ya presentaben una preparaoi6n específica, aunque no se­

sabe realmente si esto fu& operatoria dental, o simplemente ador-­

noe de embalsamamiento; m{e adelante, entramo11 en Am&rioa y nos es 

oontramos conque hubo pueblos como los Kochica.a y los <Jiinn1s que -

derivaron su habilidad en el tal.lado de piedras preciosas, al uso­

de ellas como relleno en loa dientes, mostrando ya cierta t&cnica­

en la prepexací6n de 121.s cavidades empleadas; sin embargo, et pie_a 

ea que todo esto fuá empírico. Dando un gran salto, nos salimos -­

del empirismo y llegamos a la época de Fauchard, quien elabor6 un­

compendio de los conocimientos odontol6gico~ de la época, y acon8! 

j6 la eliminaci6n de tejido enfermo, e.ntes de coloc11.r la restaurá 

ci6n. 

Paso a paso, aparecieron gentes que fueron perfeccionando dif~ 

rentes técnicas como la preconizaci6n de la cavidad de Arthur Ro-­

bert, lo que marca ya loe fundSJ11entoe de Black, sobre la extenei6n 

preventiva. 

Un nuevo factor marca estas t~cnicas, y es el perfeccionamien­

to del instrumental odontol6gico que permite ye. la adapteci6n de -

bloquea de uorcelana cooida, dentro de lae cavidades. 

Es necesario desde luego mencionar que Black tu.& el verdadero­

precursor de la o-per&.toria dental, enfocada ye a un nivel científ!. 
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co, debido n que sus principios y leyes fueron tan cuidedosamente­

analizados, que aún rigen en nuestras escuelas de odontolog!k. 

M~e tP.rde otros ~utores enelize.n todoP lo~ fectore~ que inci-­

den en la preeoripci6n de la forma cavitaria, de donde derivaron -

nuevas formas de retenci6n y anclaje, para que por sí mismas mant~ 

vieras las sustancias restauradore.s. 

Surge más adelante la invenci6n de instrumentos rotatorios de--
diferentes velocidades que facilita.ron la labor del dentista, pero 

que provocaron en cierto modo el descuido de los valores geométri­

cos utilizados en la preparaoi6n de cavidades con instrumentos ma­

nuales, con los que prácticamente se inicid esta disciplina; ahora 

bien, en la actualidad, nuestro afin de trabajar mas rápido, nos -

ha hecho descuidar los principios de ingeniería sobre los cuales -

est& basada toda la odontologÍa restauradora, oreando, no ciruja­

nos dentistas , sino trabajadores de laboratorio carentes de prin­

cipios olínico-odontol6gicos. 

La práctica profesional moderna, ha vuelto a exigirnos el re-­

cordar todos y cada uno de los aspectos que en un tiempo fueron ~ 

dimentarios, pero que actualmente se fundan en técnicas mec4nicae­

y aspectos biol6gicos, derivados naturMlmente de las investigacio­

nes científicas actuales para obtener un correcto diseño oevitario 

Es nues concluyente que no forzosamente nuestro trabajo debe -

fundementarse en lae técnicas de Black, ya que el cirujano moderno 

no solamente debe copiar, eino orear con aua conocimientos t~cni-­

cae y nuevos diseños cavitarios ~ue redunden en la salud y est~ti­

ca que el pe.ciente debe obtener de &l. 
Siguiendo con la historia, mencionaremos que la operatoria ha­

recibido diferentes nombres, tales como 1 dent!stice. operatoria, y­

má.s recientemente, dent!stioa coneervP.dora, conceptos que fueron ~ 

bolidos para darle un nombre más adecuado, que ea el de Operatoria 

Dental, y que es el mee aceptado univereelmente. 
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Ee de mucha importancia mencionar un hecho que ha perdido va-­

lor entre los estudiantes de Odontología, y ee aquel donde ella -­

figurA en l~ ~ntigUedad como un? c!tedra ~n lee fecultedee de med! 

cinr., con lo cu~l el m&dico, tenía obligación de conocer a fondo -

el estado de salud del paciente, coea que actualmente, al ser la Q 
dontología un dicinlina aparte, ha hecho pensarse el estudiante C2, 

mo un odont6loBOr y lo ha hecho perder el gran inter&s que repre-­

senta el conocimiento de medicina general en la valoración del pa­

ciente con caries, como un verdadero enfermo requirente de una a-­

tenoi6n m&dica oomplet11 .• 
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e o N e E p T o s p R E L I M I N A R E s 

1.- Cambiar la actitud s una necesidad imperiosa en Odontología. 

Para que la odontología operatoria se convierta en •l eje alr! 

dedor del cual gire y ae estructure la práctica profesional, -

es indispensable que la profesión, incluyendo maeetroa y alum-· 

nos, cambie de actitud. En eue t&:nninoe mae simples, esta nue­

va actitud-debe comprender el desarrollo de una nueva eacala -

de val.ores odonto16gicos, donde lae notas mas e.ltas sean dadas 

al mantenimiento de la salud bucal y laa restauraoionea aean -

consideradas como una parte preponderante 1 necesaria de la -­

pr,otica profesional. 

Esta actitud no solo contribuirá a cimentar el &xito de toda -

práctica 1 el prestigio de todo profesional, sino que tambien­

traerá contenido y satisfaooi6n a nuestra vida profesional. 

2.- Todos los que estamos profundamente interesados de una manera­

u otra en el magnífico mundo de la Odontología Operatoria, nos 

sorprendemos a menudo con las dificultades o frustraciones de­

muchos colegas que no han podido dominar ni i.Btroducirse exitg_ 

eamente a la reetauraci6n operatoria; se debe en nuestra opi-­

ni6n a que no perciben cuando menos donde ella comienza. 

3.- Be pr~.cticrunente indispensable dentro de loe procedimientos o­

peratorios, elaborar un diagn6etico general del paciente, y no 

limitarnos a la parte oral, ya que hemos adquirido conocimien­

tos suficientes tanto en el terreno odontol6gico como en el •! 
dico, para no sentirnos margine.dos a una zona específica. 

4.- El plan de tratamiento no debe circunscribirse a la aplicaci6n 

de materiales de reetauraci6n, sino trunbien a las diferentes ! 

feccionea e~tomatol6gicas y gaetrointeetinalee derivad~e de -
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la pAtogenicidad de las lesiones cariosas, 

5,_ El ~xito del tratamiento en Odontología Operatoria, debemos -­

fundamentarlo en los siguientes aspectos& 

a).- Conocimiento general de la enfermedad, en eete caeo, le -

carie e, 

b).- Un estudio suficiente respecto a la etiopatogenia del pa­

decimiento, y a la aplicaci&n de los diferentes materia-­

les de restauraci6n, asi como del correcto ueo del inet%1! 

mental y equipo con respecto a lae diferentes estructuras 

dente.riae. 

6.- Por '11timo, hemos considerado como factor de importancia en t2_ 

do tipo de restauraciones, dentro de la cavidad bucal, no sol~ 

mente la funcionalidad de ellas sino tambien su minucioea ela­

boraci6n y adaptaci6n, a fin de proporcionar al paciente una -

correcta rehab1lit~ci6n beeade tanto en conocimientos te6rico­

pr~cticoe, como en un profundo sentido de la estática pereonal 

que dicho paciente requiera. 
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CAPITULO I 

ASPECTOS PSIOOLOGIOOS DEL CIRUJANO 

DENTISTA Y EL PACIENTE 

Es totalmente importante para una buena práctica profesional -

conocer la magnitud que encierran loa mecanismos peicol6gicoe de -

un enfermo combinados con loe del dentista que lo atiende, desde -

luego, profUndizar en materia psiool6gica sería interminable, por­

lo que haremos referencias aisladas eobre los diferentes aepectos­

que creemos necesario mencionar respecto al mecanismo de defensa -

involuorRdo en diversas personalide.des. 

Principiaremos por decir que un mecani&mo de defensa es un pr~ 

ceso de personalidad cuyo prop6eito es mantener, e pesar de con--­

fliotoe y contradicciones, un estado de integraoi6n mental de rel! 

tiva congruencia interior que permite al individuo funcionar unit~ 

ria y efectivamente ante loe problemas que le plantea la situaci6n 

externa. 

Freud mencione. el hecho de que impulsos y tendencias suscepti­

bles de provocar angustia, vergUenze o culpabilidad,son frecuente­

mente me.nejadoe mediante procesos que contribuyen a eliminar con-­

flictoe y que amortiguan el choque con la realidad. 

En el consultorio dental, el cirujsno dentista hace cotidiana­

su tendencia a tratar pacientes con una conducta standard, y se 01 

vida de la consideraci6n unitaria y de la diferencia de peraonali­

dadee que maneja, cayendo asi en un caricter indiferente 1 despro­

visto de la reelidad psicol6gica, que noe enReffa que nuestra con-­

ducte tiene determin~ntes múltiples y que en cada ecto individual­

varios motivos eetan presentes en esta racional.izaci6n de conducta 

tanto el enfermo como el dentista, escogen impensademente entre -

los diversos motivos coexistentes a aquellos que le eon mae. aoept! 

blee , mne defendibles y lllf\B razonables; ein embargo, que no pooaa 

veces son loe me.e aceptll.blee o más importentee. 
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Un ejemplo podr!a ser aquel de un individuo que siente males~ 

ter en la boca o en cualquier parte del cuerpo, y por su impulso­

de sentirse mas hombre, decide que debe aceptnrlo estoicamente, -­

cuando en ree.lidad lo hace obedeciendo a diferentes ideologías re­

gistradas en su mente en diferentes etapas de su vida. 

Esto nos permite apuntar que el enfermo esta siempre dispuesto 

a relacionar eue e!ntomas con algÚn supuesto padecimiento orgánico 

lo oue permite substituir lo desconocido que lo aterra, por algo -

tangible y susceptible de ser remediado por medios materiRlee. 

Así, nos encontramos con la terrible aprehenei6n que siente el 

paciente dental a loe medios empleados por el dentista, principal­

mente el sonido emitido por la pieza de D18no, que prácticamente -­

provocha un choque nervioso que predispone al paciente a eumergir­

ee en un estado de angustia que en la mQ1oría de las veces no hace 

mas que alterar el equilibrio emocional del dentista. Otro factor­

importante, ee la presencia de la jeringa enest&sica, que eunedA _ 

antes o deepuee al sonido mencionado, hace que el paciente se es-­

tremezca y proteste por que imagina o por que realmente siente do­

lor, miedo, o en ocasiones llega a desquiciarse tanto, que provoca 

una aversi6n a cumplir su pr6xima cita. 

Ahora bien, hemos notado que en este tipo de situaciones de ll!l 

gustia se lleva al enfermo a crear una fobia a todo lo rel&ciona.do 

con nosotros; este tipo de fobias puede ser de origen hiatrog~nico 

por ~arte nuestra, o bien nor alterRcionee psicodinámicaa relacio­

nadas con situaciones ocurridas en la infancia, y que ee ven reac­

tivadae por situaciones presentes; es aqui donde pondremos en jue­

go nuestra. capacidad pera reprimir la angustia y eliminarla de h­

conciencia, convirti~ndoln en un ~íntom~ oue nosotros, nor lo ten­

to, 'l')odremoA cA.ntl!lr y cflnf'lizar llevándola a una si tuaci6n eepont§. 

nea por parte del mismo paciente, sin embargo, deberemoA enfrenta~ 

nos a. verdaderos estados hist~ricoe con presencia, inclueo de v6mi 
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tos y distintas tenAionee nerviosas que pueden limitar nuestra ca­

pacidad nrofeeional e inclusive pueda alejemos de la pr!ctica, -

por la rencci6n o desarrollo de alguna aberraci6n psicoeomática -

mas fuerte que nuestra propia voluntad, 

En la personalidad del dentista hemos ovservado, a trav~e de -

los años en la facultad, diferentes tipos de neuroeie, como es la­

opresivo compulsiva, que lleva al cirujano a realizar actos en coa 

tra de su voluntad, por ejemplo: el temor a le conteminaci6n, la -

cual se intenta evadir o neutralizar por el renetido lavado de ma­

nos; el empleo de otras medidas, en realidad, es suficiente, sin -

embargo, hemos comprobado que el paciente siente rechazo pues pie~ 

ea que se hace por repudio a su situaci6n enferma, cosa que dismi­

nuye su deseo de narticipaci6n en el tratamiento de que ee objeto, 

por lo que pensemos que no debe manifestarse repugnancia por el e~ 

tado grave de infecciones del paciente, 

Otro de los problemas actuales en releci6n el cirujano dentis­

t'a, es que ha hecho de eu medio ambiente un deseo, no de ayuda al­

pr6jimo, ni de aliviar el dolor, eino de lucro 1 estabilidad econ2 

mica, que lo llevan en ocasiones a convertirse en un elcoh6lico, 6 

en un ser que deja nor completo de medir su relaci6n con el pacie~ 

te, y que lo lleva indiscutiblemente a sentir su ineficacia en el­

ejercicio de eu profesión, ya que el alcohólico es generrlmente un 

sujeto debil de carácter, pasivo, dependiente y receptivo que ~e -

desalienta facilmente, 

Ahora, ¿ cuales podrían ser lee soluciones a estos problemas? 

En primer lugar valorar la psicología de loe pacientes en forma i!!, 

dividualizada, y dBrles una sesi6n de preparaci6n antes de iniciar 

el tratamiento, y forzar &ata cada vez más a fin de que ellos aoeE 

ten que el cirujano dentista puede curarlos sin provocarles el me­

nor estado de angustia, al que ya van predispuestos. 

Ea imnortante tambien analizar al enfe:nno, pues hemos visto oa 
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sos en que se presentan a consulta, no por afecciones bucales sino 

gastrointestinales, que nos obligan en primera instancia a identi­

ficarlas, y por consiguiente a erradicarles por mutuo provecho, -­

contando claro con la colabore.ción del m~dico general, si le in fe.E_ 

ci6n se debe a otro tipo de g~rmenee, cosa que choca con algunos -

colegas que expresen que el dentista nada tiene que ver con enfer­

medades que no sean buce.lee, y nos preguntamos ¿ no es acaso capáz 

el cirujano dentista de manifestarse como un verdadero m~dico ante 

enfermedades derivadas de lns infecciones bucales del paciente? 

Creemos que actualmente se ha generalizado un gran problema 

peicosocial que es a partir de una correcta preparaci6n y un aume~ 

to de conocimientos en medicina interna que retiunden en darnos una 

mejor imagen ftllte nosotros miemos, puee en oc~Pionee acept!lllloe •-­

bandoner lA- univerl!'idad con una comprobe.da ineptitud, tanto acad&­

mica como psicol6gica, resultando como antes mencionamos problemas 

atribuídoe a le mentalide.d moderna que trata de disfrazar las fru!!_ 

traciones presentes en le.e generaciones de todos loe tiempos. 

Aei pues, ¿ Que imagen tiene el dentista de sí mismo, de au c~ 

rácter, de sus capacidades y sus limitaciones? Es significativa la 

presencia de divergencias importe.ntee entre la imagen que el ciru­

jeno dentista tiene de sí mismo y la que de ~l se fonna su pacien­

te, asi como la de las personas que conviven con él, y nos pregun­

tamos ¿En que grado es capúz de verse n sí mismo, o de trRtar de -

hacerlo honesta y objetivamente? ¿Reflejan sus actitudes hacia eu­

persona un sentimiento de interioridad, o por el contrario, se a-­

tribuye cualidades de las que objetivamente carece? ¿ Tiene oon--­

fi~nze en su capacidad para el logro de aue metae, o por el oontr!! 

rio, ee temeroso e indeciso? ¿Tiene conciencia de la naturaleza e­

implicecionea de sus desajustes psicol6gicoa? ¿Constituyen ~mena-­

zas espécíficas para ~l su falta de conocimientos y deeioi&n? Or•!. 

moa que ei nos respondemos con sinceridad estaa"preguntas noe ha--
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bremoa logrado como profesionistP.a eficientes, por lo cuel nuestro 

coneejo ea que esta serie de preguntas sea usada como orientaci6n­

para el estudio amplio de nuestra personalidad, en el ya dificil -

campo de la Odontología. 
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CAPITULO II 

DESARROLLO DE LA ESTRU<mJRA DENTARIA 

Diente y Pe.radencio 

Solo mediante la obae:rvaci6n ordenada de su crecimiento y des! 

rrollo -puede conocerse la historia del deearrollo de cualquier 6r­

gano o estructura, aunque algunas fases transitorias pueden paear­

inadvertidae. Trataremos de explicarlas bas'1idonoe en conocimien-­

tos adquiridos por personas especializadas en el estudio detallado 

de loe dientes. 

Deacripci6n preliminar de un diente adulto 

y sus medios de fijaci6n 

Los dientes estan dispuestos en dos curvas perab&licas, una en 

el maxilar superior y otra en la mand!bUla, cada una constituye u­

na arcada dental; la superior es ligeramente mayor que la inferior 

por lo tanto, los dientes inferiores quedan elgo por detrás de los 

superiores. 

La masa de cada diente esta formada por un tipo especial de t~ 

jido conectivo CPlcificado, denomi~~do dentina. Le dentina no Pue­

le ~uedar ex~ueet~ ~l medio nue rodea al diente por que esta cu--­

bierta por otro tejido ce.lcificado; ahora, la dentina de la parte­

del diente que se proyecta a tra~s de la encía hacia la boca, es­

ta reveetida de una capa muy dura de tejido de origen epitelial -­

calcificado, llamado esmalte. Est& parte del diente oonetituye eu­

coronn ent6mica, el resto, o Aea le raíz, esta cubierta de tejido .. 

conectivo calcificado especial denominado cemento. 

LA w1i6n entre la corona y la raíz del diente recibe el nombre 

de cuello, y la linea visible de uni6n entre el esmalte y el cemea 

to recibe el nombre de línea cervical. 

Dentro de ceda diente encontramos un espacio que recibe el noE, 

bre de c~vidad pulpe..r, siendo eu parte mas dilatada l~ .que conPti-
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tuye la cámara pulpar, y la mas estrecha, el csnal redicular o PU!. 
par. La pUlpa esta formada por tejido conectivo mesenqUimatoso y -

podríamos llamarle. en t&minos profanol!I, como nervio del diente ya 

que es muy sensible, bien inervada y rica en pequeHoe vneoe eaneu! 

neos. 

Loe lados de la caVidad pulpar estlhl revestidoe de c&lulae til­

eulares conectivas llamadas odontoblsstos, cuya funci6n g¡axda re­

lación con la producción de dentina; el nervio y el riego sanguí-­

neo entren en la pulpa a trav~e del v~rtice de le rl!IÍZ, ~or un a~ 

jero que ee el 11.picf'l. A nrop6sito de ~ato, surge una preguntas 

¿ Como están unide.e al hueso las raíces de loe dientes? 

Los dientes inferiores están fijados en un borde óseo que ee -

!'royecta hs.cia arriba desde el cuerpo de la mandíbula, y los eupe­

riores en otro borde que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo -

del maxilar 15Uperior, estos bordee 6seoe, son los bordes alveola-• 

res, denominados aei por presentar alveóloe, uno para la raíz de -

ce.da diente. 

Ahora bien, los dientes están suspendidos y firmemente ~dheri­

doe a sus alveólos por una membrana conectiva que es la periodónt! 

ca, y nue esta formada principalmente por haces densos de fibr~e -

colágenas que se dirigen en varias direcciones, desde el hueso de­

la parte alveolar, hasta el cemento de l~ raíz. Las fibras inclui­

das reciben el nombre de fibrAe de Sharpey; dichas fibras están 

dispuestas de me.nera que al ejercer presión sobre la superficie 

masticatoria del diente, no sufre mayor compresi6n dentro del el-­

veolo, que se va estrechando y al miSlllo tiempo le permite un lige­

ro movimiento dentro de dicho alvedlo. 

La mucosa de la boca. fonna un revestimiento externo para el -

hueso del borde alveolar que recibe el nombre de encía, y que se -

extiende coronalmente máe all' de la cresta del proceso alveolar -

con el nombre de bJrde p,ingivPl. 
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Poco deapuea que el diente ha hecho erupci6n en l& boca, el -­

borde gingival está unido al cemento a lo largo de la corona anat§. 

mica, ahora bien, a medida que la erupci6n progresa llege un momen, 

to en que la encía queda unida al diente a nivel de su línea cerv~ 

cal, y encontramos que en ésta etapa las dos corone.e son id~nticas 

Una diferencia notoria ea cue.ndo el borde gingival se retrae -

y la encía se une el cemento, haciendo la corone. cl!nica mF.e larga 

que la enat6mica (personas en edad avanzada). 

Descripción general de las denticiones 

en el hombre 

Durante la vida se desa.rrollan doa tipos separados de dientes, 

la primera o primaria, sirve durante la infancia y se le llama de­

c!dua, infantil, o de leche, Estos dientes caen progreai'Yf!mente, y 

son substituidos por los dientes permanentes que deben durar el -­

resto de la vida. 

Hablando de la primera dentición, encontramos que eeti formada 

por 20 dientes, 10 en cada maxilar, y cuya morfología varía depen­

diendo de la pieza, debido a que su formación obedece a laJ! dife-­

rentes funciones para las que eet! programado, asi, encontrrunoa -­

los dos primeros a los lados de la línea media con el nombre de 1~ 

cisivoP centrales; dichos incisivos presentan uns. forma de bisel ~ 

filado, y son capaces de cortar el alimento, inmediatamente encon­

tramos loe incisivos letere.les, yendo hacia atr~a encontramos en ~ 

seguida al canino o monocúapide (de proyecci6n c6nice); éste grupo 

de dientes tiene como funoi6n desgarrar y triturar o desmenuzar el 

alimento; por obvio, siguiendo la COnfiguraci6n de lRe arcadas, e!!_ 

contramos dos molares en cada la.do, y cuya. fUncicSn terminal es tri 

turar por completo el alimento antes de ser deglutido; estos dien­

tes tienen tres o mRS cdspides que se proyecten hacia arriba, Toda 

la inte1;raci6n de éste grupo dentario se lleva ~ cabo cturante loa­

dos primeros si'iol'I de vida, y tienen una dure.ci6n aproximada de cua 
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tro al'!oe mb; despu~ E< de loe cuales empiezan e. perderse y e. ser -

substituidos ~or los permanentes , en un periodo que abarca de los 

seis a loe doce aBoe aoroximadamente. 

La dentioi6n permanente es má8 numerosa debido al crecimiento­

de lRB arcadas, y se forma por 32 dientes, 16 en cada lllEIXilar; eu­

fo:rma es similar a la de loa dientes primarios, pero eu volumen es 

mayor; su funci6n puede considerarse igual, aunque en ~ate grupo -

encontramos dientes con dos c~spidea (premolares), y tres molares­

º sea, doce diente~ más que en la dentici6n infentil; ahore bi~n,­

el primer molPr hE1.<lt1 eru"Pci6n ia los eeie años, el segundo a loe d2_ 

ce y el tercero mucho más tarde, eunque· muchas veces no llega e 12 

grarla debido a que está sometido e muchas variaciones de volumen­

'/ dimensiones, y con demasiada frecuencia quedti. suprimido o incluí 

do dentro del maxil~r. 

Desarrollo y erupci6n de un diente 

En lA. formaci6n del diente participan :Jor decirlo así, dos CA­

pas germinativas: el eemRlte que proviene del ectodermo; la denti­

na, el cemento y la pulpa que provienen del mes~nquima, aparte del 

revestimiento de las encías, que es un epitelio plano estratifica­

do unido al esmalte alrededor de cada diente, hasta llegar mRs ade 

lante a unirse al cemento que cubre la raíz. 

La formaci6n de un diente depende esencialmente del crecimien­

to del epitelio en el mesénquima, adoptando una forma de copa in-­

vertida; dicho mesénquima crece hacia arriba dentro de la pu.rte -.S. 

c6ncava de la copa epitelial, donde se producen fen6menos de indu~ 

ci6n, las c&lulas del epitelio que reviAten la copa ee transforman 

en Rmeloblastos y producen eemnl te; conjuntamente le.e c~lules me-­

senquimatosae de lF. concavidad de le copa vecina en el desarrollo­

de los ameloblastoe, se diferencia, produciendo odontobl~stos y -­

formando cep1rn suoesivRs de dentina, para. F.OPtener el esmalte que­

las cubre; por lo tanto, la corona de un diente se desarrolla a --
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partir de doa capas de endotelio diferente; P-in ~mbo.rp:o, creo que­

debemos considerar el desarrollo de un diente m~s dets1ladrunente-­

ya que &ato significa pera el odont6lo~o lR bese mas precisa en el 

conocimiento de la formac16n dent&ria. 

Desarrollo temprano 

Durante la vida prenatal, ousndo el embri6n tiene unas seis ª! 

manRs y media, encontramos un corte a través de la mandíbula, que­

ee traduce en una línea de desarrollo que cruza el ectode:nno buca1 

engrosado; asi, los dientes se d8earrollarin por debajo y a lo l!i! 

go de ésta l!nea,a trs.v&'s de la cual oxiete una conformaci6n apite .. . -
lial llamada llimina dental que oreoe 'en el mee&nquima. 

Desde la lrunina se desarrollan p~queffae yemas epiteliales lla­

madas yemas dentalea de las cuales se_ fotl118.rA un diente deo!duo; -

más tarde, ésta l~mina dar~ origen a yemas epiteliales similares -

que se deee.rrollarM produciendo dientes pennanentee. La 14mina .::..., 

dental crece y l~ yeme ñentel que e~t~ ~rodueiendo el diente deeí­

duo, aumenta de volumen y penetra cada vez mas profundamente en el 

mes~nquima, donde empieza a adoptar la forma de escudilla inverti-

da. 

Se nece~it~ unas dos semanas para que 'ata estructura se for­

me, despu~e de lo cual se le denomina 6rgRno del esma1te, mientrae 

que debajo del mismo mee~nquima que llena la concavidad, ee llama­

papila dentel. Durante las semanas siguientee el e~malte aumenta -

de volumen y eu fonna cAlllbia un poco; entre tanto, el hueso del -­

maxilar crece hasta incluirlo parcialmente; en &eta etapa la linee 

de contacto entre ol eAmelte y la papile., adopta lL! forna y dimen­

siones de 1~ futura línea de contaoto entre el esm~lte y l~ denti­

na del diente adulto. 

Por el quinto mes de desarrollo el esmalte pierde todo contao~ 

to con el epitelio bucel, aunque deben persistir algunos reetoe de 

ta l~mina dental. 
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Conjuntamente las c~lulas de ln lámina dental tambien habr~n -

producido una segunda yema de células epiteliales sobre la superf! 

cie lingual, a partir de le cual se fonnnr6 mae tarde el diente -­

permanente. La papila dental que se transforma en pulpa, está for­

mada por una red de células mesenquimatosae conectadae entre sí -­

por finas fibras de protoplasma separada• por una substp.ncia inte~ 

celular emorfa¡ este tejido va creando una diferenciac16n celular­

dentro del 6rgano del esmalte, y comienza la formuci6n del tejido­

duro. 

A partir de lFl etl.'!.pa deecrite, lae célulee del e!'lm!Ü. te vecinfle 

de lAe punt~s de l~ ~Rnil• dental, se vuelven alargadas y cil!ndr! 

cae, con el nombre de e.meloblastoe, a quienes corresponde la pro-­

ducci6n del esm~lte dentalf junto a &eta capa encontremos otra, -­

fonne.da de una e. tres c&lulas de espesor -el estrato intermedio- ; 

despuee viene la gran masa del casquete dental denominada retículo 

estrellado, donde las células adquieren fonna de estrella y se u-­

nen entre si por largas prolongaciones protopláemicae. 

Las células de éste retículo contienen filementoe similares a­

loa que constituyen las tonofibrillas¡ finalmente, el borde exter­

no de ln cabeza dental se fonna de una sola capa de c~lulae que es 

el epitelio externo del esmalte. 

Los primeros ameloblastoe que aparecen se hallan cerca de la -

punta de la pa~ila dental, y ve teniendo lugar une mRyor diferen-­

ciaci6n de ameloblastos hacia la base de la corona; cuando ~sto o­

curre, las células del mes~nquima de la papila dental inmediatame~ 

te vecinas de los emeloblastoA, hmbi~n se vuelven cilíndricae, al 
tae, y son loe odontoblastoe que formar~ la dentina¡ ~unque de h! 

cho,empiezan a formar dentina entee que los eelobb.etos formen 8! 

malte. Vemos ahora que 11' formaci6n del es1JU11te y la dentina difi~ 

ren de la. fo:nnf. ci6n del hueso, por cuanto no h¡iy c&lu1M1 formado-­

rae que queden inclu!des dentro de la matriz que producen¡ por el-
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contrario las c~lulas que producen la matríz y el tejido duro se -

van sepnrando de ~l; los ameloblaatos hacia afuera, y los odonto-­

blastoa hacia auentro. 

Formaci6n de lP TeÍZ y i>u ne.pel en la eru'Oci6n 

A rnedide oue ee deno1ü t11. dentina y esmalte, v11 apareciendo le­

forma de la futura corona; aparecen nuevos ameloblastoe de menera­

que empieza a formarse esmalte a todo lo largo de la que ser{ la -

futura línee de uni6n de la corona enat6mica y le raíz, mientras-­

se inducen las c&lulPe de la papila dental para diferenciarse en -

odonto blastoe, 

Se debe tener presente que las c&lulas de los 6rganos del ea-­

mal te que se tra.ansforman en ameloblastoa y constituyen su capa i~ 

terna, son cont!nuas en la zona de uni6n entre la corona y la raíz 

con las c&lulla.11 que se for¡nan en su capa externa, o sea, que la - · 

capa de ameloblastos es cont!nua con el epitelio exteino del esmal 

te, 

Como el 6rgano del esmalte tiene forma anular (viPto desde ab~ 

jo) las c~lulas que proliferan naciendo de ~l, forman un tubo que­

va fl.umentando h11cia abajo en el mes&nquima; cuando se alrga, &ste­

tubo recibe el nombre de vaina radicular epitelial de Hertwig, di­

cha vaina cuando cruza hacia abajo establece la forma. de la raíz -

y organiza las c~lulQe me.e cerc•nas del mee~nquima que rodea, para 

que se diferencíen, constituyendo odontoblastoe; sin embargo, aquí 

hay poco eap8cio para que se desarrolle la raíz, por lo tente, hay 

que dejar esp~cio pl'U'a que la corona eoa impulsada a trav&e do la­

mucosa de le boca, y eAlga. Lr:. formaci6n de la rd:r por lo tento,­

ee un factor im'Oortente par~ producir la orupci6n del diente. 

La vaina de la rab crece hacia ebe.jo por prolifereci6n contí­

nuo, de l~s c&lulae en su borde de forma anular, y c\Ulndo la parte­

mas vieja del mismo hfl cubierto el fín que persigui6 1 se separa. de 

la rdz deJ diente y aue células epitelidee qued.ii dentro de los-
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límites de la membrana periodontal que rodea al dieute. Una buena­

obeervaci6n, será la dt •p~t~ que ios reatoeepi~~l¡~ea que qu! 

dfln des pues de fozm1das las re.íces, pueden, a tnv&e de ciertos e!!_ 

t!mulos dar or!gen a. quit:1tes dentRles en cuelquier momento de la -

vida. 

Cuando la V&ina radicular se separa de la raíz, hace que los ~ 

tejidos conectivos meeenquimatoeos del saco dental, depositen ce~ 

mento en la superficie externe de la dentirut., el cual incluye fi-­

brns col6gens.s de la membrent'. periodcSntica, que eatl'.n formando tam 

bien las c&lUlae de &ete zona, por lo tanto, las fibras de· la mem­

brana. periodontal quedan firmemente enclades en el cemento calcif! 

cado, mismo que está unido fuertemente a la dentina de la raíz, 

Diente pe:nnanente 

Culllldo los dientes dec!duos hacen erupci6n en el arco dental -

la yema correspondiente al diente permllllente ha estado produciendo 

esmalte y dentina de la misma manera que el diente dec!duo, y CU&.E; 

do la corona ee ha completado y la raíz esd. parcialmente formada., 

el diente perme.nente ee prepe.ra para hacer erupci6n; cuando esto -

ocurre, la raíz del diente primario ha sido complet~mente reeorbi­

da, y la corona se desprende de ln encía pera mPs edelante ceer y­

ser substituida por ~u eucesor permanente. 



CAPITULO III 

ASPECTOS CLINICOS 

En los procedimientos operatorios deberá tenerse cuide.do de no 

ejercer presi6n indebida, pues la compreei6n de la dentina puede -

producir un dolor conf!idereble, el contorno periférico de le dent!, 

na despoja.do de eemalte,se aeemeja al contorno del esmalte; pero a 

diferenciP de ~ate, la formaci6n de l~ dentinF continda, mientree­

la pulpa se conserva viva. 

Dentro de estos procedimientos, es aconPejable cortar a trav~s 

de la uni6n de b. dentina y el esmalte, y tambien debajo de ella -

pora reducir el dolor. 

Experimentos realizados al incinerar un diente, nos han moetr! 

do que el calor hace oue el esmalte se separe de la dentina, y es­

to es debido a la diferencia en el coeficiente de contracci6n y d.!, 

latsci6n entre los tejidos; otra experiencia. nos emief'1R que en i. .... 

dent.ina y el cemento se destruye la substancia orgamica, con lo -­

que ee reduce su volumen; sin emb&3'go, notrunos que conserva eu fo~ 

ma general gracia~ a lflB se.lee minerales. 

Otra ob~erveci6n nos hoce comprender com~ ln deeco1cificPci6n­

disuelve los s~les org&nic~e y conserva la mstr!z or~~nica sin al­

terar su morfología ni modificar el detalle d~ la estructura. 

Dentina primaria y secundaria 

La. dentine. que se forme hasta que la raíz esta. completamente 

formada, se denomiruo primarie., y la que se fome despues de ~ste -

peri6do se denomina secundaria, sin embe.rgo, ~eta claeificaci6n es 

arbi trariA, puel! la dentine. es un te ji do que se encuentri.. en proc!_ 

so cont:ínuo de formeci6n y no existe acuerdo gerJeral sobre las con 

dici6ne~ fisiol~gicas o las zonee precieal! que indiquen donde y -­

cuando tennina le dentina. primaria y donde comienza le Peoundaria. 

Dentina de formaoi6n irregµler 

A oeear ne los informes anterioreR, creemo~ mPa conveniente --
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clasificar la dentin~ Regún las irrep;ularidades en la formeción -­

de la estructura; ahora bien, como estas irregulrridadefl ocurren -

durente 11'! formación, son de forma variable y tienen diferentes 

factores etiológicos que pueden ser metabólicos o loce.les: 

Metabólicos 1 Se deben casi siemnre a algnna deficiencia en la nu­

trición, alteran la calcificación de lei denti~. y El'!Jerecen en eu -

estructurl'! peque!'1:!Pimae Prel"R eaf~ricae llamade.e ~reas o eepacioa­

interglobulnree, que son indicios de mala calcificación; este fen~ 

meno interglobular puede ocurrir en la dentina de le corona o de -

la raíz, pero no debe confUndirse con loe espacios interglobulares 

o C!.pa granular de Thomee, que en le dentina de le raíz es una ca­

racteríPtica permanente de la. estructura o desarrollo. 

Loe procesos metabólicos tambien pueden alterar la formación -

de la mntríz, lo cual se manifiesta por el aumento de tamafio o de­

espesor de la línea de incremento sobre le. cual ee produce un au-­

mento característico debido al shock metabólico ocasionado por la­

transición de la vida intrauterina, al mundo exterior en el naci-­

miento; a este incremento ee le llama línea de nacimiento (Rueh--­

ton) y línea neonat&l (Schour). 

La sífilis cong~nita, la pulmon!e y otras enfermedades pueden­

dañar o destruír grupos de odontoblaetos, sobre todo en ls~ prime­

ras f~eee de formaci6n, con lo que la dentina resulta marcadrunente 

irregular. 

Otras alteraciones pueden ~er degenerPtivae en la ~ulpa, dur~ 

te la senectud, sin embargo, sabemos que lPs irregularidades de le 

estructura que se deben unicamente a factores localee , con la co~ 

secuencia de irritaciones fUncionalee, mecánicas, químic~e o bect! 

riane.s. Las locales ouelen alterar la regularidad en lR formeción­

de loe elementofl estructuraba de la metríz org~nica; el grado de­

la alteraci6n va.ría con la nRturaleze y duración de lP. irritaci6n; 

ahora, los esfuerzos fisiológicos fUnoionalee durante la fo:naaci6n 

de la dentina, pueden Aer cauaa de que loa túbulos aigru1 11na tra--
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ycctoria encorvhda, 

Las irriteciones fuertes y sobre todo la caries Pctiva, provo­

cerén una reducción en el númer~ de tubitoe con sus va!nee de New­

me.n y eus prolongaciones protoplesmicas, 

gs probable que las marcpdes diferencies en la formaci6n de -~ 

los elementos estructura.les de la matriz, se deban e. la raoid~z de 

forrnaci6n en presencia de caries activa, en muchos casos, le. dent1 

na no va al mismo paso que el rápido prosreso de la caries, y se -

~roduce unR exoosici6n de pulpa con proceso inflame.torio y dest:ru~ 

ci6n de los odontoble.stos subyacentes en la rl'!gi6n en que C!Ueda e! 

puesta la. pulpa. 

Oon procedimientos terapeúticos adecuados, eobre todo cuando -

se trata de indivíduoe j6venes y la expoeici6n de la pulpa es muy­

pequeaa, se reduce la inflamación y se desarrollan otra vez loe o­

donto blastos, se fonna dentine nuevamente en el ~rea y se cierra -

la exposición de la pul pe., 

Dentina joven y vieja 

Loe col:lres de la dentina. '!)Ueden en ocesiones resultarnoR de -

particular i~portanci• diagn6stica, y ~sí tenemos que es de color­

rosado o de color pPrdo ~merillento en jóvenes, no aei en edultos­

oue cuMdó la dentina queda despoj0da de esmalte, se vuelve máe o­

menos parda por la penetraci6n de lee secreciones de la boca, y es 

entonces en este caso cuando caemos en el error de considerar e e! 

ta dentina. como secundaria. 
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ASI'ECTOS HISTOLOGICOS 

Dentina : Es un tejido calcificBdo semejante el hueeo, aunque m~s­

dnro, nor tener me.yor cantidad de seles de calcio; su matríz con-­

tiene eluco?rote!nPs y colágeno, adem~e de loa criatales de hi--­

droxie.pRtite.; la matrí.,. orgánica. de la dentina es sintetizad2!. por 

células semejantes a loe oateoblaetos, solo que aquí loe lls.mamoe­

odontoblastos, ya que revisten la superficie interna de lP dentilléi 

~eper8ndola de la cavidad pul-par. 

El odontoblPato es una célu1.a polarizada que deposita matriz -

orgánica unicamente sobre la su~erficie de la dentillEI; cad~ c~lule 

tiene una nrolon~ci6n citonlsem~tica oue oenetro oerpendiculerme~ 

te en la dentina, formando las fibras de Thomes; ~atas fibraa se -

van haciendo más largas a medida que la capa de la dentina aumenta 

de ea-peeor; cada prolonga.ci6n determina la formaci6n de un canali­

culo- en: le. ml'ltr!z de la dentina ~loe tdbuloe de lR dentina- • Lae­

fibras de Thomes tienen inicialmente un diámetro de tree e cuatro­

milimicras, volvi~ndose más finas y ramificadas cerca de la uni6n­

dentina-esmalte, 

La calcificaci6n de l& dentina comienza por áreae globulosas -

que crecen y se fusionan, aunque el proceso muchas veces ee imper­

fecto, reeult'1ndo áreas no calcificadas, que son las 4re.~s inter-­

globulares. 

La dentine es sensible a estímulos diversoe como el calor,frío 

ácido y tre.umatismos; como sea, el mimero de fibr'1a nerviosae que­

ryenetran en ella es muy reducido. Las fibras de Thomes sirven como 

receptores y transmisores de los impulsos recibidoe a los nervios­

d• la pulpa dentari~; sin embargo, cualquiera que sea el eetímulo­

recibido por la dentina, 18 senr1aci6n C1Ue se percibe eerá siempre­

doloroea. Al contrario del hueso, la dentins persiste c~lcificeda-

9or largo tiempo, aún deAoues de le destrucci6n de loe odontobl~s­

tos, lo que permite conservar dientes cuya pu19a y odontobleetos -
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hnn sido de~tru!dos ·>or un proceso infeccioso. 

Ln destrucci6n 1lel esmalte, hecho riue ocl.lrre con cierta fre--­

cuencis. por el propio deegaste del diente, provoca una reecci6n de 

los odontoblaatoa que reinicien la síntesis de la dentina, que por 

ser nueve presentorá une estructunr diferente y menos regul11r oue­

la ye. existente en el mismo diente. 

Esmalte 1 Es la estructura mee rica en calcio del cuerpo humano, y 

tembien la más dura ya que contiene el 97~ de salea de calcio y a­

penas un 3-~ de materia orgrudca; otra pe culiaric1ed del esmel te ee­

que es un derivado epitelial calcifioado, mientras riu~ lPa otras -

estructuras del diente derivan del meaodenno, la matríz orgánica -

no esta formrda por fibras col~genas como lo demuestran los eetu-­

dios efeotUlldos por difracci6n de rayos X , que han corroborado -­

que el principal componente del esmalte, es un tipo de queratina -

con configUraci6n molecular especial. 

El esmalte está constituido por estructures elargPdas hexegon~ 

les -los prismas del esmalte- estos son calcificados, así como t~ 

bien 91 material cementante que loe une; loe priPmae tienen un tr~ 

yecto com()liCE1do dentro del esmalte, partiendo de l8 dentina, van­

primero en direcci6n 'Perpendicular en lRs norcionee laterales de -

lP. corona, siguen un curso horizontal, es decir, perpendicular al­

eje mayor del diente; de los cuatro tejido~ que componen al diente 

el esmRlte es el linico que se forma por entero entes de erupcionar 

y las c6lulas formativas degeneran en cuento se forma este tejido. 

El eem11l te no noeee le '>ro1,}ieds.d de re'Pararse cuRndo padece e1, 

giÚl daño; su morfologín no Re altere por nineihi proceso fieiol6gi­

co despuGs de lfl erupci6n, pero experiment11 multitud de mudr<n:>Rs -

a causa de la presi6n al mesticar, así como por ln ncci6n qu{mica­

de loR f.lu{~l)!'I y tPmbien -por lr ecci6n becterirsna. 

~l en~eAor del ~Pm8lte v~rÍA en diferentes re~iones del mismo­

diente y en di11tintov diente el en su estE•do formativo ee muy 'epe-
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ro, granulflr y opaco, aunque muy firme. En su e~tndo norm&l defl--­

pués de la "l'Upci6n, es lieo y trenelúcido y con tonos que van de­

blanco amArillento clero ht1stA el ~mArillo grie.Sceo y parduzco; e~ 

ta varieded de tonos Re debe en parte IÜ reflejo de la dentina su~ 

yecente y en pru"te e las pequei'lísimae cantidadef1 de minerales, ta­

les como el cobre, zinc, hierro, etc, que existen en el esme.lte; -

un elemento adicional es el flúor que afecta El. la colorAci6n y del 

que ee cree aue es un factor de resistencia a la caries, 

El esmalte es además quebradizo y su estabilidPd depende de la 

dentinfl; se quiebra frcilmente con la. fuerza de la maeticllci6n y -

puede corte.rae con un cincel Afilado, siempre que se hFga el corte 

en direcci6n a los pri-smae, En algunas regiones cerc1mas a lee á-­

ree.e masticatori9.s pueden estar entretejidos, por lo que recibe el 

nombre de esmalte nudoso y su corte con cincel ee problem~tico. O­

tra observa.ci6n interesante es lP presencia de ~reas como ea lE' u­

ni6n de lfl·dentimi y el esmalte, en las cueles le direcci6n es on .. 

dulada en lugar de recta. 

La primera de esta.e mMifiestaciones orgánicas conste de ve.ri­

llas de esmalte de calcificnci6n deficiente, que s~ explican como­

le. forma.ci6n de hendidur!'s microsc6picae en la matríz del eemalte­

y que ee observen necesariamente entes de la erupci6n y por las -­

cuales penetran cdlule.s del esmalte que van e les partes mi$e pro-­

fUndas ; sin embe.rgo lee mas cercnne.e n la Auperficie, contin6fl?l -

vivas; entonces les células vivPs pueden formar una cutícula ee~~ 

daria en ~eta regi6n del esmalte; en otros casos, las c&lulps pen! 

trantee de tejido conectivo, pueden producir cemento, 

)O 



MOfili'~LOGIA DENT/J, COMPARADA 

-Principios Odontol6gicoe-

CAPITULO IV 

La comparaci6n de lP m~rfolo~R y fieioloRÍa de loe dientes en 

relnci6n con su evoluci6n y con eue mecanismos digestivos particu­

la.ree, amplía coneidera.blemente el horizonte para entender la mo:r­

folog!a y fisiología· de la dente.dura, sobre todo ahor1. que han &d­

<lUirido creciente importancia muchos s.epectoe en el campo del sa-­

ber; asi, por ejemplo: este conocimiento es indispensable en p&--­

leontolog!a, debido a que entre los restos f6siles eon loe dientes 

los que suelen encontrarse ints.ctos con mayor frecuencia que las -

demás partee del esqueleto, las cuPles por lo general se hallen r! 

ducidae a fragmentos; por ello, el conocimiento detallado de la 

morfología comparada de los dientes desde el pez hasta el hombre -

se convierte en un factor necesario pera determinRr el velor de d1 

chos reatos. 

Se han propuesto muchas teorías con el prop6eito de establecer 

une pauta general de la evoluci6n, baeilndose exclusivamente en la­

morfologÍA comparada de loe dientes. 

Una de 1;;..s teorías a.ue hoy hE• qued•do desi:..credi te.da, es la CO!l 

cresencia, que se bRssbfl en la observr<ci6n de que la formR mRs '(lri 

mi ti vo del diente fuerG. de las rottigu&s estructuras modificadas, -

semej1mtes a escamas, fu~ el cono simple como en le be.llena y en -

lo~ re~tiles, y sostenÍR ~ue los conos simples se unieron en diver 

sos números y disposiciones para convertirse por Último en l'1s fot 

mas r¡ue se 'encuentren enloe mrun!fiH"os euperiorec. 

La. teor!a tri tuberculRr de Cope, Oeborn y '1regory (1883), con­

eiderA que fueron tres lRs elevcciones que dieron ls formR determi 

nante en 1'1 evolución, de la que nacieron mucha.e variaciones morf.2_ 

ló~ic1:1s; se consideraba que lfl cuarte elevaci6n ciue de lP forna -­

cua:lrEme;uler del molnr humAno, tuvo E>U orígen en la base ( trl6n __ 

31 



del cín~ulo) de la corona; su eacalR en la evoluci6n se coneidera­

de P,ran imoortnncin y se observa su aparici6n en la 6poca que p?'e­

cede a los orimitivoe antropoidea, cuya entigUedad ee celcula en -

unos diez millones de a~os. 

Diez affoa 1U1tea, en 1873, Cope había propue~to una clasifica-­

ci6n de las fo:nnas conocidfle de loe molares con cue.tro divil'liones­

y numerosas eubdi visiones, la cual sirvicS de cimiento p¡¡.ra la teo­

ría fundemental; los ti nos generales que propuPO, son los sigui en-

tesz 

l.- Ha12lodonte 1 tipo c6nioo primitivo sencillo. 

2,- pticodonte tipo de el"vacione~ simples. 

3.- Lofodonte 1 tirio de elevRciones en forma más comolicEda. 

4.- Dunodonte 1 tipo de elevaciones tubercule.ree. 

Osborn, uno de los colaboradorel!l apoycS decididemente la teoría 

tubercular de Cope -con sus obeervacionee- e introdujo \ll:ul. nomen-­

clatura que hoy día es de uso general, con el prop6sito de identi­

ficar las eminencias de loe molares, de acuerdo con su evoluci6n. 

Al cono primi.tivo original le di6 el nombre de protocono (an~­

logo P la cúspide mesiolingual), el paracono y el metacono se ide~ 

tificaron con las cúspidee meeiobuc~l y diRtobucal respectivam~nte 

y el hipocono con la cúspide distolingual del moler superior. 

Osborn ap;reecS el 11ufijo "ido" pElra identificar las elevscionee 

de loe molares inferiores; Gregory y Hellman describieron la apari 

ci6n m~s entigu.(1 de 1E1 r,uinta elevpci6n o hi,oconálido ~n el molar 

inferior del Dryo'Pithl!Jc11111, el mono m.Ss antiguo aue se conoce y que 

vivicS hace unos dos millones de al'!os. 

Por dltimo, al cíngulo de la coron• de un moler Auperior Ae le 

dR el nambre de tal6n en ést~· nomenclatura, 'f al de un molar infe­

rior el de tnl6nido, 

Objeciones a le teoría 

Bolk, lleg6 P ln conclusi6n de que el p~racono fué en realidad 
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el protocono o cono primitivo originr,;1; Grep;or,y, acept6 como vHi­

.ta esta pruebp y ~e debili t6 el t.specto rotatorio de la teorb tr.!, 

tubercular; mas tarde, otros estudiosos como Gidley-Wortman, er1tre 

muchos más, quiene~ hicieron una ~erie de modificncioneA, y todoe­

querÍP.n implAnter ~UP t~:rminoloi:r.í~s, pero al final, Gre~ory reco-­

mienda que se siga. usendo le nomenclatura de Osborn, que ha. tenido 

aceptaci6n común. 

Se observen modificaciones morfol6~icas evolucionariee en le -

dentPdura humPna, tAlea como une reducci6n general en el tamnfto de 

los molPrea, variAciones en el cureo de les líneas aegmentales, 

p~rdida de la quinta elevaci6n (hipocondlido o distobucal) de loe­

:nolares inferiores, p~rdidE1 clel hipo cono o elevl'ci6n dif::tolinr,ual­

del tercer molar superior, y presencia de un tercer premolAr, ea -

por ejemplo más común en el hombre primitivo que en loa Europeom -

modernos; sin embargo, esto no significa quo: tod'os los dientes su­

pernumerarios sean indicio de reversi6n a formae inferiores. 

Aplicaciones a la criminología y a la 

investifreci6n de l~borPtorio. 

En los últimos nr.os, el conocimiento de la evoluci6n morfol6~1 

ca y fisiol6gica de los dientes, han encontrado aplicaci5n pr~cti­

ca en los casos de homicidio, cuando no puede probarse de otra mR­

nera la existencia de un cuerpo humano. 

Es imuortante considere.r entonces que la dentir.f.. es el único -

tejido que ~uede ser capáz de sobrevivir a la incineraci6n, aunque 

solo Rea en parte; ee interesante hacer notar que la dentina "so~­

brevi viente" se encontrflr~ contrr!Ídl'! hnste. sus doR terc~rss portea 

de su t&111nño flnat6mico, por la oxidaoi6n totf'l de lr materie orgií­

nica de la metr!z. 

Pero eR en el campo de la inveatignci6n biol6~ico general oon­

de lo~ conocimientos r loE' nue nof! referimon h11n encontr~·do ,.u e-­

nlicnci.6n 1!11h1· gene!"Pl, v 'lllr lo trmto mh i:nnort1:1nte. 
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Jomo Ae esté UBAndo W1 número creciente de vPrios 6rdenes de 4 

mamíferos es nl'!cep.ario tener ciertP fRmiliflriclad con lll morfoloeía 

y la fisiologíe. comparadA.e, de los dientes. 

Roedores 

De los 6rdenes de los mruníferos, el meyor de elloP comprende -

unas cinco mil especies, y el que se usa mee comunmente ea el de -

los roedoreP¡ e mP.s de dar nl hombre sustento y vePtido, lo!' roed.Q. 

res hall servido para hecernos entender mejor los procesos metab61! 

cos y nfltol6gicos, y con ello hen contribuído a. dominer y errE>di-­

c!lr lee enfermedades. 

Loe roedore~ Que :ie usan mee comunmonte en lee invei;tigeciones 

biológicas, son los rE-tones, ratas,conejilloe de Indüis, hnrnsters­

y conejos; considerados como grupo, solo tienen una dentadura, pe­

ro su fónnulA dental ea eencille1 

2(I 1/1 M 3/3)=16; en ~eta fó:nnu.la las letrPe I y M significan in­

cisivoP y 1nolnres respectiv¡¡mente; la expreai6n dentro del par~nt! 

sie representa un lRdo de la boca, el número de la izquierda ee un 

multiplicador, y el de la derecha represente el el número total de 

dientes. 

Los inci!=livos en su morfologíe genere.l describen P;)roximPdem•3!! 

te un semicírculo que es mf.s pequeño en los Auperioree y mÁs grPn­

de en los inferiores, El fondo del incisivo superior es directarne!!_ 

te anterior a los mJli:;res, y el incisivo inferior se extiende cau­

dalmente hasta los ápices de les r~íces de los molares con el fon­

do en la región del tercer molar. Hay un eran di~stema entre loe -

incisivos y los molP.res. 

Morfologicmnente los molRres pueden clH•ificrrr.e como pticodo!!_ 

tes, con FlUG elevttciones oimples; ~etas eminencisi:; a diferencia de 

las de lo!J dienteB humenos, no estñn cubiertas de esmalte, puee 

consisten en dentina rodeada nor un borde de esmalte, hecho que 

nos hPce con1üdere.r le. quinta eminencip o tub~rcnlo de Cfirebelli. 
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~a de grlill signific~ci6n en l•s investigaciones biológic•s, el 

mecanismo de los inciFivos de loe roedores; el fondo ee mcntiene -

en estado embrionrrio formando continuFmente loe tejidos dentarios 

en una proporción y en una cantidad compArnblee R la p&rdids de e! 

tructura por atrición en la care. incisRl; en consecuencis se le 

llama diente de creci.Jliento cont.ínuo y se aistingue de los dientes 

humanos que no tienen éate mecanismo fielológico, por lo tpnto, son 

de crecimiento limitR~o. Gracias ~ este mecpniemo puede obeerverse 

fe.ci 1 mente el efecto de 1111s alteraciones metab6liCf'A inducidas ex­

perimen~almente en la form2ción de los tejidoe dente.les, de ecta -

manera, se ha. aprendido mucho sobre los efectos de lfle deficien--­

cias nutritivas y de otre.s lllterEJci~nes meti;ib6licee en loe proce-­

sos de formnción y cRlcificación. 

Los incisivos de loe roedores, solo esten cubiertos de esmalte 

en sua caras convexas, y de cemento en sus caras cóncavas. En l~s­

diferentee especies de roedores, hay importantes vsriacionee ael -

mecanismo fisiológico de loe molares; las ratós, ratones, hsmEtera 

tienen molereR de crecimiento limitado, en tanto oue los molares -

de los conejilloe de Indias y de loe conejos, son de crecimiento -

contí:mo. 

Carnívoros 

LoP c~rnivoros que se UsEln comurunente en 111s investigflciones -

biol6gicPs, son loP ~erros y los gatos; nl igual que loe seres hu­

m1>nos, los cnrnívorpe tienen dentedura temporal y dentfldura perma­

nente. 

Sus fórmulss dentales son: 

Temporal Permanente 

2(I 3/3 C 1/1 P 4/4) 32 2(! 3/3 C 1/1 P 4/4 M 2/3)4~ 

En la dentsdurn permanente Polo hay ~os molRr~~ FU~~rtores, -

pero treR inferiore~. ~orfolópicPm&nte loR oientes Pon muy nrimiti 

von, loP cnninoR ~on lf1rp:os, Rfiledos y vie;oroeos, y los diente e -
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posteriores tienen un tricono en un tolón rw1imt-ntiirio, 

Une;ulRdoe, Artiod~ctilos, Pecorinoe, Hervíboros 

Le clasificación de los mamíferos, es dificil. Lo base de nue! 

tra cleaificfición eEJ el nrunero de caracteres comlinee e un p:rupo de 

animales; un grupo de mE>mÍferos puede tener un care.cter físico co­

mlin que sea suficiente para clasificarlos como unidad, aunque en -

diferentes especies de ese grupo pueden VQriar considerablemente -

otros caracteres físico A, Por lo general la be.se de lP clasific11-­

ción es nlgÚn ceracter notable del esqueleto o loe hábitos de la -

alimentación. 

Salvo en loe roedores, los dientes no se usan como base de la­

cla~ificeción, aunque algunos grupos de mamíferos clasificados por 

otros caracteres µuedan tener la misma fórmula dental y l~ misma -

morfología en sus dent~dur~e: esto sucede por ejemplo con loe car­

nívoros que ee clasifican principalmente µor sus h~bitos elimenti-

cios, 

En ree.lidad no se usa toda la dentadura como base de la cl~ei­

ficeción de loe roedores, solo se consideren loe incisivos que les 

sirven para roer. Por lo dempe, las dentaduras de v~rias especies­

de roeciorefl pueden diferir en l"Uf\ f6rmulps o en f'U mecaniemo fisi.2. 

16gico, 

Ya nos hemoR referido a la diferencia fieiolÓF,ice al habler -­

del crecimiento.limitado o ilimitado de los molPres, y lA diferen­

cia en 111 fórmul~ rentl'l nueñe iluAtrPrRe 1m lR liebre, nue tiene­

cuatro incieivoe euperiores y solo dos inferiores. 

El 6rden de loa ungulados en su secci6n primera de ungulados -

genuinos comprende uiversos p;ru-pos de rnamífer·oE' nue ti1men un rns­

go común del esqueleto: pezui'\ee, en éste Órden, figur11 el CElbello. 

Loa artiodfctiloP son ungulpdos cuycF pezuf'IGE" colo tienen dos­

o cui::tro dedoe, en este 1:rupo figura el cerdo. 

Lo A pecorinos son un gru'¡'O de rum!Pntes que. tienen trer; carac­

ter·es comuneR: 1eru~Ff' n1>reP 1 cuernos y r>limentaci6n r. bFPe de f'lli!:, 
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top; Anní figur!l el c11rnero. 

Loa hervíb1iros se clAEdficen tompndo como bRse le diet11 a base 

de ppstoP, entre ellos figuran l~e vacaF, 111s ovejP.s, loP. ciervoe, 

el antílope, etc. 

En lP.s inveRtigP.cioncs biol6p.icas, se usen caballos, cerdos -­

ovejas, vnc&te y ciervos. Los hervíboros tienen dentadura temporal­

y ne!"lllanente, y sus f6rmulae dentales son idlnticae; entre sus ca­

racteres importentee se cuente la Ausencia de los dientes superiJ­

rer; ant.~riores, i..~i como t¡w¡bien los c.ininos inferiores y un dia·a­

tema de gran temaffo, entre loe incisivoe inferiores y loe dientee­

posteriores. 

Sus fórmul?s dentales son las sip;uientea1 

Temporal Perme.nente 

2(It 3/3 ct 1/1 pt 4/4) 32 2(I 3/3 O 1/1 P 4/4 M 3/3) 44 
Aunque carece de molares el cerdo tiene t.antos dientes tempor!!_ 

les como permanentes tiene el ser humano. Todos elloa son de cree! 

miento limitado, los mal~res son de gran tem!lffo, y se clasific!ln -

morfologicamente como bunodontes; en t6nninos eenerales su forma -

es semejante a. la de los molPres humanos y tambien su desarrollo -

embriológico es semejante el del hombre; en connecuencif ~ienen -­

gren im~ort~ncia en loe estudios biol6gicos. 

En los marsu9ieles que generalmente solo tienen una dentici6n, 

hRy indicios del principio de diferenci1:ición de une. eegund& denta­

durf\. -le. temporPl- , que consiste en un m:üsr que se diferencía, -

hcice eru!lci6n, se pierde y es substituido por un tercer premolar.-

Se encuentrfln indicios de la restante dentici6n dentro de eue­

mnnd!bulBe, en estado rudimentnrio no diferenciado. 

La fórmule. dental de la zarigtteya es la siguiente 1 

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

Sin embRrr,o existen diferencias de opini6n por lo que respecta 

al priraer molflr, PlgunoR obAervadores lo clrsii"icrin como nremolAr­

lo cuol cambie le f6rmub denti:il, quedendo como FiPUe: 
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P 4/4 y M 3/3 

En el CP.so del cnnguro ln f6nnula dental es 1 

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

Muchas variedades del canguro tienen dentaduras que comprenden 

de 2·9 a 40 dientes; otro grupo de marsupiales tienen cinco paree -

de incisivos superiores, y Re denominAnr poliprotodontes. 

RELACION ENTRE LA DENTADURA Y EL RESTO 

DEL CXJNDUCTO GASTROINTESTINAL 

Lfl dentRdura. es una parte muy importante del lilperato digestivo 

y es evidente Q.Ue loE' dientes intervienen en la parte mec1foica de­

lR digesti6n, pero gran parte de l~s funciones del conducto digee­

tivo, especialmente del estómago, es t&mbien mec,nica; basta un -­

examen superficial de la morfología de date órgano en otras clases 

de vertebrados y de otros 6rdenee de mamíferos, para cerciorarse -

de ello. 

La acción mecfnica que ~e necesita para l& digestión, depende­

del ti~o de alimentación; los pastos y loe follajes que contienen­

un elevado porcentaje de celulosa, requieren un grado considerable 

de digestión meclnicR, en tanto que lae proteínAs dependen sobre -

todo de la fase bioquímica de la digeeti6n. El equipo dental (núm!, 

ro, clase, distribución y fonne de loe dientes) est6 relacionado 

t1UT1bi6n con el h~bito alimentRrio. El erado en que el est6mago coa 

tribuye a le faee mecfinicR de la digesti6n SUl'!le efltar rel3cion1:>do 

con el grado de incPpacid~d del ~~Ar~to dftntal, nara satisfacer -­

con la masticaci6n las neceeidadeF. mec,nicas de la digestión. 

No ~retendemos estudiar el problema en eua m~ltiples v~riecio­

nes detellade~ente, sino citar solamente Alf'.Ulloe ejemploc notable& 

Los cern!voros consumen en-ne, ingieren rirote!nes que digieren 

esencialmente por acci6n bioquímica, salvo ln acci6n perist,ltica­

no hRY fur1ci6n mecánica del est6mago. Suele deecaribiroe su morfol.2. 

gíe 11dulta diciend·> que ea muy semejante n le. clel nií1o; loa dien-
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tea poster1or1B no e&t'1i aúL.ptados li. la acci6n de trituraci6n pues 

su fo:nn• corresponde P. la del trígono primitivo; puede advertirse­

facilmente que el perro no mastica o desmenuza la carne, eino que­

ln traga casi entera; sus largos y afilados caninos son instrumen­

tos agresivos que se apoderan del alimento y lo desgarran, en tan­

to que los incisivos y los dientes poateriures sirven para cortar. 

En el animal domesticado, la fUnci6n de la dentadura ea consi­

derablemente menos efic'z que en el salvaje. 

En notable contraste, la f'unci6n mecánice. del eparrto digesti­

vo del herv!boro es mucho más compleja en estado salvaje y el ani­

mal no puede defenderse de la lucha contra los carnivoros en los -

llanos, donde tiene que buscar eu alimento, el aparRto dental no -

le sirve para la lucha, pues los pecorinos no tienen siquiera can! 

nos prensiles y sus cuernos o aetas no son adecuado• contra loe -­

carnívoros; viven en las colinas y arriesgan la vida bajando e loe 

llanos en buscfl de comida, su seguridad dependo de 111 rapid~z de -

SU! pate.8 a la que los Bietem8!1 del esqueleto '/ de los nrosculos e! 

tan bien adapta.dos. El mecanismo de la gruesa encía superior •nte­

rior desprovista de dientes, está adaptada para cortar rápidpmente 

loe alimentos que siguen su trayecto digestivo a trPv~s de sue -~ 

cuatro compartimientos eetomacalee. 

~ 
El pico de lee aves es su único instrumento dental y lo usan 

p~ra tomar el alimento, salvo la trituraci6n de lee c~ecerse de 

lns eemilles; la fase medinica de la digeati6n la desempefia el es­

t6mago, el cual consta de d.os compnrtimientosr la mollej~, formada 

po:r una poderosa muscv.lature cubierta de pliegues membranoeoe du-­

ros que albergan a.renilla y se adapta 51 la :f'uncicSn mec4nic• ein P­

yuda del ;parato dental. Cuando el nlimento he quedado bien m~cer~ 

do, penetra en el Pegundo cornp11rtimiento ~bndular donde se reali­

za 151 Aegunda faAe de la digesti6n -111 fieiol6gicll-. 

Muchas aves tienen tnmbien buche, que ee una bolea del es6fago 
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como en las avee de rspifl~ y loe colibríes, donde 6ete organo es -

temporQl y solo ap0rece durante la ~poca de ap9reamiento. En otroB 

como en loB flamencos, las cigtteffae y las ~ves que se ilimenten -­

con eemill~e (pnlomaa y loros), el buche es una dilataci6n globu-­

lar '!)ermenente. 

Heptilee 

A.l igual que las demás clases de vertebrrdos, loE reptílee co~ 

prenden varios 6rdenes, entre los que figurans lagPrtos, serpien-­

tes, tortugas, caimane• y cocodrilos; su dentedura varía mucho en­

los diversOB 6rdenee; por ejemplos todoti los dier1tes en el ceimln­

y en el cocodrilo, ~on conoP ~rimitivoe, por lo oue la dentadura -

se denomino. homodonte; pera distinguirla de las dentadurRe hetero­

dontee, que consisten en diente• de diversas formas, como incisi-­

vos, premolares y mol9res. 

El est6mago de loe reptiles suele ser un e~co esenci•lmente -­

glandu.lar, pero el del cocodrilo se parece al de las ¡¡ves y tiene­

dos divisiones& la primera ee un compartimiento anterior musculoso 

agrandado, recubierto de sacrecidn endurecida y contiene arenilla­

para la maceraci6n del 11limento; es semejante a le. molleja de lae­

avea y e• comunicll por una pequef'ia abertura con un seeundo compar­

timiento glandular mÁe pequeffo, por lo tanto, lu fase mec'11ica de­

la digeati6n la relilliz&.ll. en parte la dentadura homodonte y en par­

te el eet6m11go; ein emba.rgo, debemos tomflr muy en cuenta las cos­

tumbres de nuestros antecesores para no confundir le. morfología -­

fieiol6g1ca con loe divereoe desgaetes que re~lizaban en los dien­

tes, principalnlónte en loe anteriores. 
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huesos, proteínns,lípidos, etc. y el requerimiento en t&rmino me-­

dio ee de 1.100 a 1.500 mg al día. 

El magnesio interviene en le actividad neuromuscular y en dif~ 

rentes reacciones enzim1hicas ; el requerimiento diario es de 200-

a 300 mg. diRrios. 

El sodio es el cati6n :f'undP.mental del líquido extracelulnr; en 

condiciones normales no existe requerimiento m!nime debido a que ~ 

n~ dieta equilibrRdo contiene cantidades suficientee y quizás lo -, 
que es mas importante, los riffones pueden conservar dicho i6n de -

la manera mas efic~z. 

El poteeio es el cati6n fUndruuental del líquido intracelular -

no existe requerimiento mínimo de &l debido a que el contenido en­

potaeio en la-mayoría de los alimentos es euficiente para mantener 

su balanoe. 

El hierra es necesario para la formaci6n de la hemoglobina y -

su reo.uerimiento es diferente en el hombre y en la mujer debido a 

la p&rdida hem~tica menstrual. En el hombre se necesita por tlrmi­

no medio de 0.1 a l mg. al día; el niffo que est' creciendo necesi­

ta de l a 1.5 mg. al día; la mujer que menstrúa necesita de l a 2-

mg. al día, y esta necesidQd aumenta durante la gestaci6n a cifras 

que llegan a 2.5 o a 3 mg. al día; ein embargo, l~ cantidad de hi! 

rro que debe ingerirse es mucho mayor ya que el intestino solo ab­

sorbe un l~ s,proximademente del hierro ingerido. Las necesidades­

de cobre se estimen en unos dos miligramos el día, cantidad que ea 

sUlllinistrada adecuadamente pe1r una dieta corriente, 

Son necesarias pequeflas cantidades de oobPlto ~are ser incorp~ 

rAdae a le vitamina D 12. 

El yodo ee un comrionente inoif!Yums11ble dfl lae hormonal produc! 

das por lee gl~ndulas tiroidea, se necesitan de 100 a 200 mg. al ... 

díe para evitar la deficienoia y el aumento de tams.l'lo compensador­

de lP tiroides (bocio). 

El papel del flúor no l:'ll he 'PUeE1to oompleta1,1ente en claro; 111-
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adici6n de .nuoruroe al egua disminuye ln incidencia de cariee de!!­

hris, Tambi~n son indif1pensablee indicios de otros elementos como 

el manganeso, selenio, etc.; aunque no Ae ha eetablecido exactame~ 

te el papel que desempef'ian en e.l hombre. 

El nitr6geno, eliminado por le orina y heces, procede de le i~ 

gesti6n y descomposici6n de las proteínas y refleja por consiguiea 

te la utilizaci6n de las mismas; la ingesti6n de proteínas recomea 

dada en los adultos es de l@'/kg al día; durante el crecimiento y -

la· gestaci6n ee necesitará una cantidad mayor. 

Los lípidos constituyen una rica fuente de energ{a, exceptuan­

do a.lgúnoa ácidos gresos esenciales que no pueden ser sintetizados 

en el oreanismo. 

Loe hidratos de carbono suministran la mayor parte de la ener­

gía que necesita el oreanismo; esto es cierto, especialmente para­

los habitantes de los países menos desarrollados; puedeR tembi&n -

servir como precursores de. la sínt.e sis grasa. 

Las vitaminas son componentes indispensables en una dieta equ! 

librada. Sabores y olores son desagradables o n6, segdn los guetos 

de cada raza; asi, en Indochina gustan del pescado salado y putre­

fncto; un nigerieno, del caAebe eemilÍquido y negruzco por el spe! 

gillus niger, y nosotros por el roquefort o un gorgozela, • un oa­

mmembert. 

Los alimentos p;1eden ser nocivos bajo les siguientes circuns-­

tanciaG: si se tomrn excesivPmente o~lientes o fríos; hen sido Pr! 

parados o conservedos en recinientes inadecuados o contienen mico­

toxinas por enmohecerse durante su almacenamiento. Leis repetidas ! 

gresiones en la boca y el eA6fago por el paso de bebidas (caf~, té 

etc.) muy calientes, ex~lioe.n le elevada morbilidad por cáncer bu­

cofar!ngeo y del es6fngo en loe Chinos de antaño (les esposes co-­

mían a oontinuacicSn loe rmnjr.res mes fr!oe~ y los cawboys de cier­

tas regiones de la Argentine). Loe helados y bebidas muy· frfas CE· s­

tigen el ~At6mego e intestino, desecon&ej~ndoFe su uso en los ges-
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tríticos, y por su acci6n peristaltógena en los enfennos enteroco­

líticos. La intoxicaci6n accidental por el plomo ha sido sefiP.lada­

trae el consumo de vino casero conservado en tinajas vidriadas. -

Loe vinos acidifictidoe a consecuencia de eu mal11 conservaci6n­

en ~stAs vasijas difícil~e de cerrar hermeticamente, diF.uelven loe 

compueatos de plomo que se utilizan al pintar su interior. Este m! 

canismo (descubierto por 'Baker en 1767) es conocido como "c&lico-: 

e~id&mico de Devonshire" • Se hon se~aledo gaatroeriteritis sgu.das­

en el eguR de Seltz .(Dantín) y ~or productos conservados en botes­

º envueltos .en papeles de setaf'lo (Schuppli). 

Como ejemplO de intoxicaci6n por micotoxinas en alimentos $.ve• 

riados en el curso de su almacenamiento, citaremos la producida __ 

por el "yellow rice'' o arroz runarillq, observada en el Jen6n; eu -

productor es el penicillium ial*1idecum, el cuál contiene varios -­

t6xicos, uno de ellos es la islandiaina (del grupo de las antraqu1 

nonas), con un cuadro cl!nico agudo y grave, adinamia,'hinoten11ión­

hemorrAgias difusn!'! 1 ictericie., y ,,. veces nefritte. 

Los antrop6logos modernos han llevado al .convecimiento de que 

algunos caracteres de determinados puebloe, ~tribuídos antes a fa~ 

toree raciales, solamente son consecuencia directa de \ll'\a mala al! 

mentaci6n •• ~No es mal de raza, es mal del h8mbre" (~oau' de Cae-­

tro). 

No olvidemos q,ue según las estadísticns recientes solo una .,.,., .... 

cu»rta. narte de le humanidad diPfruta de una. alimentaci6n suficieE, 

te, ¡ Centenares de mil1oneR de person~e luchen simplemente parA -

no morirse de hambre ¡; sin llegar a &atoe casos extremos, seffala­

r~mos el papel de la dePnutrici6n -casi Riempre asociada a malae -

condicione: a de la vivienda- (lu.cinwniento), etilismo, y fo b conv! 

vencifl con lof'. animales( vectores de enfermedades), en las 11vi hmi­

no~is, difusi6n de la tuberculosis (en distintas formas), litiasis 

renPl ( avitaminosis A, con lesiones en loe epitelioP urinPrios y-

44 



vireje del pH de lA orina h~ci~ la alcalinidad, con precipitsci6n­

de fo~fatos), hipertensi6n arterial (Padmevat y Grover), tifua --­

~xRntemático, sobrecarga gaseoee del hÍRado y cirrosis, sobre tod~ 

si existe etilismo, 

Si la hipodimentAci6n ocurre deede la infancia, limi t& h11ata­

cierto punto el desarrollo corporal, como hAn comprobado Zuzuki en 

los ja!Joneses expatriados. y Muro, Acef'ia y Pe.lacioe, en loa nil:les­

espRffolee,con diferencias heets de 5om. Chadwick (sielo XIX) señ&­

lÓ que b pobreza y la enfermed•d forman un círc~o vicioso 1 la -­

gente enferma por que ee pobre, es decir, se empobrece todavía m'e 

con la enfermedad, y &ste aumento de la miseria se traduce en Ulla­

;ogravación de las enfermedades. 

Cabe hablar de una patoleg{a de la pobreza, bien distinta de ~ 

l& de los sujetos que viven en la ~bundancia, ti son muy Pbundan-­

tee (hiperelimenhci&n global o unilPteral), las colacionH eeca-­

Pl!IS pero co-,io sae, so brecergen los r; :para toe digestivo 7 circulato­

rio y liberan una cifra exesiva de insulinR cen hipoglucemia sec~ 

daria e introducci6n reactiva de catecole.minee en le circulaci6n. 

S. Mangenaro (1973) nos dice que el nmnero de comidas debe 1er 

aproximadamente de 6 ai d!a, subdivididas en 3 comidas principeles 

y 3 "tente en pies", eventualmente tambien nocturnos, es ;iecislmen­

te en la angina de pecho, que en parte eer!a debida a desoeneos -­

nocturnos de la glucemia. EstP dietft freccionede tambien ee dtil -

en loe ulcero~os gastroduodenales, biliares y pancrcótiooo, La ce­

na copiosa es reprobable; "Come poca y cena mse poco" mixima que -

nos recuerda que la salud de todo el cuer.po se fr11gua en la ofici­

na del eFJMm¡¡go, como decís. Don Quijote a S1mcho Pe1nze. 

Ea cosa sabida desde Chauffl>.rd que la ing~era exesiva de hueve 

o dimentoa ricoR en colesterina, favorece le producci6n de o~lou­

los biliares. 

Sabiendo lo 11nterior deducimos que algunos procedimientos anor 

mAles se deben a unn insuficienciA esoecífic~ de le eliment~ci6n. 
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por ejemplo: la anemie hipocr6mica, las mas de lAe veces es produ­

cida. por insuficiencia de hierre, en tanto que la enemil' Addisoni,t 

na y otras anemiPs m~crcític~P P~n CPURR<lRs nor l• fQlta de lGS -­

componentes que entran en le fo~nsci6n del fsctor madurador de les 

eritrocitos, El bocio coloide endemíco es un padecimiento debido­

ª una falta absoluta o relativa de yodof el raquitismo, la oeteom! 

laeia, la tetaniR infantil, son originadas por la insuficiencia de 

vite.mina D, por falta de calcio o f6sforo, o por.alguna plrdida -­

del equilibrio normal de estos componentes miner&les de lG alimen­

taci6n. Se ha. visto tambien que la deficiencia de prote!naa en 11-

r~gimen Alime~ti~io, es un fpctor im~ortrulte para la producci¿n de 

edemas, y que a una insuficiencia cardiaca, padecimiento en que la 

cause fundament&1l es d.iferente, la deficiencia citada es un factor 

coadyuvante de suma importancia. Podr!&moe seguir citando ejemplos 

y ejemnloe como la ceguera nocturns o htmeralo~ía y 1tra1 manifes­

taciones de insuficiencia de vitamina A; o el Beri=Beri y otrae -­

manifestaciones de insufiaienoia de vitamina B1 (tilllllina), la pel! 

gra y eu relaci6n con lR vitamina B1 , con la riboflavina, con vit! 

mina B
6

, o bien la insuficiencia de la vitamina O y su relnci6n -­

con el eecorbute. 

Sin embargo, puesto que muchos de eetos padecimientoE: que de-.. 

penden directa o indirectemente de lR insuficiencia de vitrminas,­

de compuestos minerales o de proteínas, ha.n Pido ye. ePtttdifl.don en­

la trayectoria estudiantil; No es posible en el preeente cap!tulo­

concentrar la atenc16n exclusivrunente en aquellas enfermedadec por 

carencia, que no han sido estudiadas todavía, Asi, discutiremoe en 

~ste capítulo: hábitos alimenticios y algunos conceptos diet~tico& 

En lo que se refiere a los hibitos alimenticios se eabe que el 

estudio de ln dietfl ele,':!ida esoontanearnente por uno persone pttede­

decirnos mucho eobre &~ta, por cu'1ito en 11 msyor!a de los csaoe,­

no eR lR conaecuencii; de un proceso educativo, E"ino •Jor el contr•­

rio, el reeul te.do de factores fieiol6gicos involuntarios que diri-
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gen nueBtros gu::itoFl po:r encimH de h~bitos y convencionl'I!!. Loa h~b! 

toa rlirnenticios Fon, en buena psrte, una rea puesta fl lr.w exigen-­

cías fieiol6gicPs del.organismo. Lae preferenciP.e por unos u otros 

alimentos constituyen en ciertr. medida expreai6n de b exifitencia­

de ciertas d'esviacionee de lfl composición bioquímica de nueP.troa -

humores y tejidos. !"ªª predilecciones alimenticise muy marcadas -­

proporcionen al m6dico ~vesado datos diagn6aticos valiosos, por ej: 

en el hiperl'ldeateronir,m1,1, ouylil sintom~tica es la hipostenuria y -

la hipertensi6n arterial. 
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CAPITULO VI 

LA CARIES COMO 3NTIDAD DIAGllOSTICA Y :>A'i'OLOGICA 

Par¡¡¡ e•f•c".r éste eap!tule, hemts decidid• u ¡¡hudar ea lila -­

tetr!EJ.s t tesi!'< la.azEidas acere¡¡ de l& caries, si •• discurrir 11lgu­

••s puntts ea de:rreder de ellea, ya que hemes dedicad• grRll parte -

del tiemp• de estud:i,es e• la. fa.cult11.d a. su ct11pre•si'•• sb emb11rgt 

hemos pensad• en ttcarla, ceme eaferraedad, y& que l•~ médices y iÚR 

lts textts que elles usBJl, le hrm dejad• ctmt iacursi6a merair.ente -

edtntel,gica. 

Dursnte muche tie11pt la csries deataris, selt ha pretcupade ce­

rne c11.usf1 principal de pérdida de dientes hast& el cu.r.rti> deceJüt de 

vida¡ en su génesis intervieaen múlti;iles facteree (muelas cie elle• 

mEll ctntcides), dietas dem¡¡sisde blPadss y pebres ea flúer, becte-­

riEls acid6~eaea tip• lacttbacillus, cenetituci6n, raze, etc. 

Le.a sales de ce.lcit que ferma.n gren parte del tejid• denhrit _ 

sen selubles en medie ~cid•; per l• tante, ce creyé que &umentsnde­

la acidéz de la sa.li vi;; se fl;vereceríe la descelcificacién de les -­

dielttes y se facilitarfa ls i•vesi'n de les gémenes; sin embarge,­

la SP.liVii mixte hU1llfll28 es de :reQCCiÍn li¡:er&meate GCid¡¡ y· esc:1 la en 

tre 5.75 el méa baje y 7.5 el m6s altt; la. ree.cci.Sn de le sElli"Vs d.!!_ 

peade priacipelmente de 188 cencentrecitnes rel51tives de co2 libre­

y cembinede. Per l• tente, cen el fÍ• de ebtener el verd~dert pH d~ 

de recoeerse el juge sin nércida de co2 • LP cencen~rPcién ñe htñr•­

genitnes de la ealiva V!'.r:Ía e• redn direcb f'l co2 que ¡:;e encuea-­

trs. ea ls s9ngre. La respirec1'n ferzada "!>reduce U»r· disminuci'• de 

h. centida.d de co
2 

e11. la Elaliva, y ptr ctnei~iente, unr. elencib­

de su pH; per etra parte, les ePtades que de• luger a reteaci'n de­

co2 ea 11' R&l.ngre, preducen Aumentos ea. l~ excresi'n de ~ete ner h­
sEili va .• La ingesti6n de NaH003' aunque dieminuye b r.cidéz de le o­

rina, aumenta le de ls ss.live, puesto que ori~i•~ un aW.er.to de te~ 
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ai6• de C02 e• PA»gre. 

LG contidad de ~aliva secret•da uor el hombre en 24 hores, es -
.. 3 

de 1000 a 1500 cm. , pero la producci6n total de la gléndula e• re-

poso es solo de unos 0.25 cm~ por milluto. Lr.. saliv• 11ixb. ordiu•ria 

contiene alrededor de 99.5% de agua y 0.5~ de sólidos tot&les; tie­

•e Wl peso específico que oscile entre 1.002 y 1.012 • Sus compo•e! 

tes princip~les son: 

I. Salea (aproximedamente 0.2%) 

Cloruros de sodio y de pote.sio. 

Bicarbonato de sodio. 

Fosfatos monoeódico y disódioo. 

Cttbonato de calcio y fosfa.to de c&1lcio. 

Sulfocianuro de potG.sio. 

II. r.a.eee: 

III.Substa•cias org&nicesr 

Tialiaa (milase. salival), 11&ltasa y lisosima,. seroalbl1mi•a1 1-

seroglobuli•a, urea, ~cido úrico, creati•i•a y Pmino~cidoe, au­

ci•a, YJrincipslmente en l8s secreciones de lP sub11axiler y la -

sublingua'l. 

Normalmente no hay glucosa, aún e• la diabetes es poca la c&nti 

d•d o ni•~r. eR la salivP. 

Los bic;..rbon¡;¡tos, y eia cierta proprci6n los fosfatos, actÚ¡i• C.2, 

mo &mortig\ladores, y su acción es tal que su pH perm;nece co•ate•te 

en condiciones normales. La reacción excepto por noco tiempo pe?'lla­

nece inHlter9.de., aunque se introduzce• u lr. boca f!oluciones rehti 

vemf!nte concentradas de ácidos o ~lcf'liF. Lal'! 1.1oluoioae!! ifcidlilA 'PI':! 

vt11e8.a elevaci6n c.ei·pH;·l&E'. ·soluoiaaes alcalinae provocu deece•eo­

Y el ca!lbio dure unos diez mi•utos, luego l& reaccióa vuelve a ser­

nol"lllRl. 
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Lor cloruros so• necesErios p8r~ le 2ctiv~ci6~ de le smilDsa -­

las eales de calcio eolubles e• medio ácido, pero in~olubles e• ae­

dio Plcalino, tieadea e fler eliminPdPs de la ~oluci6n cuando se ele 

v¡¡. el pH. 

El flulfocienuro de potasio {NSK), es Ull nroducto de excresi6a -

que se forma probeblemeate ea el cuerpo a p~rtir de radic&les ci8Jl~ 

ro derivados i!el metabolis1110 de las proteínes, se supoae que su pr2 

ducci6n y excresi6a representa• un mecsnismo de detoxic&ci6• y se -

admite que se halla ea exceso en le salive de loP fumedore~ h~bitu~ 

les. Sulliv1m y Dl'.Wflon,he• demoPtrado que se halla e:a 11uy pequeffa -

caittidad e~ el ceeo de la pelagra, pero vuelve a su V&lor normal -­

durante lr-· coavPlescencia de e eta enfermeded. 

La e•zime becteriostPtica denomin&da lisozima tieae ecci6n illh! 

bidora sobre estafilococos, estreotococos, menineococos y otros mi­

croorg1mismos. 

FUMIONgs DE LA SALIVA 

1.-) Lra nreneraci6• del alimento pera. le degluci6n es UllEi de las iJ! 

~ortantes :f\Ulciones de l~ saliva: el alimento es humedecido y­

forma UJlS. masa -plásticR. con un revestimiento lubricr.nte. Una -

o.enostreci6n o.e ésta funci6n es la hechs. :por Claudia Bernard,­

el cUDl hizo que un ceballo con uiaa f!stul& &n la parótida co­

miera evenA o heno secos, lo .cuel fué en extremo dificil. 

2.-) Digesti6n de elmid6n: le Rmilasa ~Rlival ect6~ sobre la moléc! 

la de almid6n y asciende en molécule.s del disacárido maltosa. 

El rápido peso del alimento por la boca excluye le posibilidad 

de oue la saliva act\1e esí, en erEido i111portf·nte; 11e ho discuti_ 

do si loF Elimento~ Pmiloides ~ufrea dige~ti6n Fpreciable en -

el est6mi:.go a.es r.iues ae bU co11p.l.etli i111pregu-.c16n co:a müi va. La 

SNilRflA ~aliv~l rAnuiere nPra ectu~r u• medio elc~lino, neutro 

o debidamente ácido. Por ello, se ha supuesto que el jugo gá•-
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trico, al tlO..~~ente ~cido, evi tE1.ría o termiu.ría pronto coa b diges-­

ti61 ~alivrl; sin embRrr,o, se hEI demostrado que lü Últiae parte del 

rlimento oue i::uele contener los hidre.toe de c&rbono, puede pe:nuliiae­

cer en el fo:ndo del est6lllago prote~ida. durante algún tiempo de 1&1 -

acción 0.cidificsnte del jugo g~strico, por una capa de ¡:li11ento !>r~ 

visMente ingerido. 

Bel Gheia comprobó que el 76~ del alaidóa del.pur& de patata -­

era trruisfo:rmado ea maltosa e• el estómago hUll~no. 

3.-) Acci6a disolveate: ~l gu~to es ua seatiuo químico¡ ea conse--­

cuencia tod¡¡e li<s subAtfi:acias iao;erídae debe• dieolverf!e ea la 

A~livs u otros líouidos pare poder estimular las na9ilas gustativas 

4.-) Acci6n lim"is.dore: el flujo c0netante de saliva ejerce ua efes_ 

to li11pi&>.dor 11uy necesario. La boca y loa dieates eoa lavadoe­

Y ee conserva• relativame•te libres de residuos slimentarioa,­

c~lulas epiteliales desprendidas, p~rticulas extr¡ñ~s, etc.,­

de este modo, la saliv9 inhibe el desarrollo de les bacterias 

elimina.ndo las substancias que pued9a servir como medio de -­

cultivo. Para darse cuente de la importancie d~ esta funci6n­

eu este senecto, basta considerar el mal estado de 111 boca de 

ciertos enferr:ios febriles, cu&ndo se euprime h· secreci6n fa­

lival; entonces la materia org~nicc> en descom"!JOFici.Sn, muy ri 
c11 en bacterias (sb.burrb.), se &cumuh sobre los dieJltes y }.':)t. 

lRbios, y debe eliminPrse nor medioa artificiales. 

5,-) Acci6n humectante y lubricente: La saliva ~l hUllledecer y lu--­

bric!"r les partes blandas de la boca, faringe y esófago, lPs­

mantiene flexibles y el~aticas¡ esta acción sobre boca y la--­

bioe nyufü; & una. buene. fonaci6n y e une buena pror.uncieción. 

Los frecuentes sorboP de e1SUa Fon indispensables perr. &lf."Unos­

orndorcs p~blicos en loe cuales es insuficiente el aporte de -

saliva. 

6. _) Funci6n exaretore: en li: Prli vr ee excretr:n muchH1 l"Ubrtf•ncil-. s 
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orgé11ices e inor~á.nicpe, Cupndo se introducen en el cueroo, !lercu-­

rio, yoduro de pote aj.o, 9lomo, etc., ee excretE:n ;iercialment e oor -

la sa.live, pueden yroducirse inflr,maciones gn.ves de l& mucosa bu-­

cal (estomatitis), oor excrcsi6n de cantidades excesiv~e de mercu-­

rio. La línea de los bordes ein~ivales en el enveneneoiento por pl~ 

mo, nroviene de que el metal hA sido excretsdo por la saliva y dep.Q. 

sitado como sulfuro, parA el cual suministra el azufre que es le -­

substancia org~nice contenida en el sarro que se forma en lú báse -

de los óiel".tes, 

Por esta raz6n, la coloraci6n de la encía no ocurre cuaRdo no -

hay dientes. En la nefritis cr6nica, la saliva contiene una alta -­

concentrAci6n de urea; en la diabetes greve aparece ?.lgunar vecee,­

azúcP.r; en el hinerps.ratiroidismo se eleva lF.. conccntn1ci6n de cal­

cio en la salive.; con elle se conectan varios tipos de microorgani,!! 

mos, alg\inos muy virulentos, como el virus de le. hidrofobia y el de 

la poliomielitis f·nterior, Este Últimfl enfermedad se he producido -

en monos, inyect?ndoles salive de una persona infectada, A este re~ 

pecto '!)Uede egregerse que las papera~ que se consideran como infle.­

meci6n específica de les glPnduloeo ne.r6tid:.>e, conftitu:ven m~P hien­

una enfermeded ~enerRl, ya que otros 6rganos, como los overioE, los 

testículos, lP.s meninges, etc., sin re1Aci6n elgune con l~s glándu­

l2s ~11livE1les, e menudo están gravemente afectados. 

La inflau&ci6n oarotínea nrobeblemente es incidentPl y rernl te­

del p1Hio del fPente infeccioso proveniente rie le e;slivi;, r.trev~E de 

la glPndul11. 

No debe deducirse que por el s,110 hecho de oue lPs el~ndulF e H,!! 

live.les -:neden E!ecretrr ciertes substE1ncies 't)reeentes en lf' sAn{"re, 

constituyen una vía importente de excresi6n, Sin dud&, todas l&s -­

funcio:rns excretorrs e.el or-:11niPmo TJueden verificrree con eficacia, 

cuprn10 fal tp la fUnci6n excr1:1tori. U.e l&.s glt.111..Uló.s rnli vr . .les. 

7 .-) Pa1Jel que dei=;e:•rneífon lF:e ri;l1bdulee salivEles en lfl rei;ulPcion-
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nel egu1liorio híarico: cuanao el eouilibrio ~CUPO del cuerpo es a­

decuaco, le saliva se secreta continuPmente; sin embrrgo, laa qlln­

dula.s salivciles como los demás teiidos, eet{n som1~tidris al efecto -

denhidratante, YP i>ea nor al sudor, 'lor· loe intectin.Js, por los ri­

'iones, evw1ora.ci6n pulmonar, o pérdidrie de FanP.Te. La secreci6n Pe­

livPl Re f'".prime; :>e secen lFs mucoses de la boca y le eE'timulaci6n 

oonetente de loe nervioA aferentes de la boca y la faringe, deepiet 

tan lr. sensPci6n de h· sed, que puede coni::ide:rerr,r. como parte esen­

cial del !'lece:nismo protector contra la depleci6n del líquido corpo­

ral; sirve pP.ra a.dvertir al individuo que lE..s reservas de &eua nec~ 

si tAn ser renovedas. . 
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A'.JCIOU DI: FAR!iA.JOS Y ·:JBST.4.NCIAS 'iUL.I:JAS 

SOBRS LA SECICCIO!i S/ú,IVAL 

La secreción Perosa, es estiaul2da n~r l~ Pdrenrlina v lP efe-­

dri'!tA; lP secreción !l!Uc0sa AUm~nte nor l? acetilcolina,muscarim1, -

nilocarpina, fi~ostigrnina (ePerína) e histamine, igual efecto rehi­

dretante tiene la inyecci6n intravenosa, o lP ingeetión de solucio­

nes salin?s concentrad8s, pera FU reposici6n. 

La atroninP Rnte~onista ae l~ acetilcnlina y l~ er~ote~ina ~ue­

pa.reliza loR efectos simp1hicos, ir1hibeR lR secreción. Ls quinina -

pPraliza los efectos de ambfs inervaciones. 

ALT<;RACIONi;;s DE LA ::E0?!ECION SALIVAL 

La suriresión 9ermenente de la secreción salive.l, llruned&. xeros­

tomía o atialismo es un estFdo poco frecuente; se conoce muy poco -

le formP en que ~e produce. La supresión temporal de lé• secreción -

salival es mas común y se observa en los estados emocionales y en -

la hiperter:nia, o como ya hemos mencionado, cuando disminuye el cor. 

tenido acuoso de los tejidos. La sa.livaci5n excesiva o ptir..lismo, -

no es rpre, e menudo rer.ul t<> p2rticularme."1te molest11; en el embf.ri:­

zo se desconoce su c2usa, nosiblemente es de origen reflejo o dene~ 

de de sl,~n producto del metabolismo que actúe. excitando las célu-­

las ~landulares o los nervios Fecretores. 

La salivación se nroduce como fenómeno reflejo y uuede Eer muy­

intenr.a (reflejo esofe.gosPliw•l), rior irrit::ici6n de le. mucosfl g¡fo-­

trica; en lR. úlcera duodenal o en lne lesiones del esófae:o, como el 

c2rci:10·11f'. o el esr¡::>smo del cerdiPs. 

~l reflejo esofa.goealival puede producirse en le.s personas nor­

· 1rles cuan·Jo se leP introduce una sonde g6strice o et:ofl5¿".iC6; como­

quierp ~ue la~ elñnuuleF res~ondcn e loP est!".:Ulor Mec~~icoP ~~lor~ 

ros, o de otro tiryo, no es sorprendente la ealivaci6n nue ecompFffP­

P 9rocesos pPtol~~icoP ~e le boca, como lo es le c~ries dentel, cer 
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cino:1w. de l?. lengue, etc, 

CU.endo lP secresión refleja es excesiv~ y proviene ce estímulos 

nPcido~ en el est6mago, esÓf?~o o duodeno, la ~alive puede circular 

~or el es6fligo y :::.cumularre a nivel del cardias sin oue el paciente 

~e d~ cuenta; lR Aecreci6n se ~roduc~ por re~lP Feneral poco des--­

?Ues ce co~er, y en breve plazo puede ac~~ul~rse grFn volúmen de li 
quido, y ~ste es devuelto e la bocP en une o dos olr.P.daa sin nineún 

er;fuerzo de v6mito Y· sin náusea. "j!ste trastorno se conoce como ece-

díe. 

Por mucho tiempo se h? consider?do que un fector imnortsnte en­

la caries, es le descom~osici6n de loe Plimento~ a~ucPrP"o~, con -­

producci6n ne ácido l~ctico, en esueciPl en las regiones en que --­

tiende i.>. RCU!'\Ul!'lrse el <>limento como nor ejemplo: los esp•cios in-­

terdentPrios y loe surcos entre diente~ y enéías. El azdcar, en es­

uecie.1, cuando est6 muy refinado aUlllenta ein duda &lgune le suscep­

tibilidad a la enfermedad, f'e h~ cofl'OrobEido que el e.7Úcer fecilitf'­

la nenetraci6n del ión hidr6geno en el esmalte. 

Otro frctor local oue se h? sugerido en l;; predirpoPici6n de 12. 

ceries, es el contenido ~ucoeo áe le saliva, el jugo rico en mucin? 

fluye con menos fe.cilidad, y como rasultedo de su r,ran viscosidad,-

tiende e nenetrrr y ~ l?VEr menoF los penue~OP Furcos en los oue se 

acumul1m y florecen g~rmenes provenieüti::s de loe. r;.;&tos ~.li:llenti---

ci.0i:: P.n ilepr...,mnosición. ntrF ~·cción rie lR rn1H!inP en J;:; CF·ril'!r-:, ef' -

1_., ñP formAr un reveetimiento muy adherente sobre lB i>trnerfi:!ie m&s 

escondidP de los dientes, ['irvienó.o -por lo tanto 'Pera nrote"er l;:;r­

becterias subyecentes de le acci6n de le saliva. 

Investir,aciones heches por ~incus, sugieren que la descalcific~ 

ci6n de loo dientes por los 6cidos, tienen aenrys im~ort~ncia ~Ue el 

ctaoue e la f'Ubf't?ncia or12;ñnica del esmalte nor lPs bF-cterirts pro-­

teolíticP.S, Este lJroceso fu~ sePi?lFido entes -por Hines.Fincu!'l sosti! 

ne c:ue 1r di~ei>ti6n de lfs !'ubstPncias -oroteíniceA, permite oue lof 

nri~~ !' d~l esmPlte ~e Fenrren, y esto Rucede al n~recer Pin nro~u~ 



ci6n ~:revie de éciüo. 31 éci·"1o rnlfú:ri~o liberedo YJO!' l» hiñr~lif'il" 

del f'UlfPto de conrlroi tina, eegún Pincus, provoc11 111 de!?cF. lcificA-­

ci6n del esmPlte. 

Atkinson y ME>.th!!WS estén de acuerdo ea que el punto pri1.11ario 

Je ats.que, es lF :natríz orF-ánica del esmf.l te, uero que la descBl ci­

ficaci6n de dste y lr dentina, Qependen de le liber2ci6n de ~cido 

as!Jártico y elutr!"lico. Estos dos 2.minor.cidos, ~e er.contr ... bwi. en er;­

t?rl.o libre en lP. dentina ceifda, pero no eR lf" ran9 .• 

LA conocida colorP.ci6n 'PE<rde de los dientes ceriPdoe depende de­

lP mel1mina oue se cree se forme por oxidF.ci6a de tirosimi, E caus; 

de las bacterias ~roteolíticas. 

fais inve stig;cionefl de M. Mellimb.v, en dient~s de perro, indi-­

can que cuF<ndo menos en Plgunos cAsos la 11is•e estructure de los 

dientes -desarrollo esct<so o estructure dental herediteria11ente d! 

fectuosa- o les insuficienciBs de la dieta (sobre todo de vitE>mi•a4 

D), pueden desempeñPr un pApel en esta enfermedad, 

Se ha dicho que en ausencia de vitamina D la estructurl? del 

diente es defectuosa y predispone al desArrollo de lP CP:ri•~ ñ~ntPl 

La vitamina D puede prevemir o detener la caries dental, no por 

acci6n directP, si no indirectamente, menteniendo o mejorendo l~ ce 

lidad de estas estructuras. 

Bn contr8 de 1~ creencia gener2l, la Ciries no es rPra en lo~ -

&ni~eles salvajes, se inici¡ con uocFs excepciones ea le áentina o­

cemento de lt< reíz, en lRs zonEe en Que h8 qued~óo Pl cte~cubierto -

y no en el esm&l te. Le caries tiencie a formarse en puntos en que 

los 8limentos suelen acU11ulPrse. En los anim8les dom~sticos y en 

Cf'Utiverio, lr ceries es 11ucho raf.f.' frecucmte, y t.u prim~r rir-no ap~ 

rece en el esmalte, coBo en el ho~bre, SprawRon hizo un ertudio de­

~tiO a1üt1ales salvFjes, pert~u"'citlnttls "' 60 especie• y co1~.,¡.r6 el Cf. 

~~lte ~e~tRl con el de los rlienteA hUNRnnA. 

fai eRtructura del esm¡l te de los animr1les,. rernl t6 menos densr.-

con CFlcific~ci6n ~enoP comoleta, y nor lo peneipl de neor calidwd-
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~ue la del esm~lte hUllano, hecho oue junto con ln menor frecuenci~­

de CPries en 1mirwPlef' sr·.lvPjes, su¡riere le e>:iPtencia de un fector­

dietético en lP. P.pe.rici6n de li;; enfermedad en el hombre. 

Los efectos beneficiosos de pequeñas cantidaóes de flúor ea le 

estructun, dentaria, han recibido gran atenci6• desde (!Ue liean y º2. 

labor~dores se~Elaron la baja frecue~cia de caries en distritos en­

los oue hi;;,bía pruebns de elevada concentrF:ci6n (!las de una o&rte 

oor millón de flúor en el Pf.UB potPble), y ésto lo hfn utilizado 

los comerciantes y algunos odoht6logos p•r• eapren~er gri.ll~ea camp~ 

ñPA oublicit~riaR, eavolvi~ndo R l~ Pente nPra consU111ir ~us nroduc­

tos o servicios especiales, 

Sin embfrgo, c?ntid~des excesivamente 8ltr-s de flúor en el Pgu~ 

potable, provocan el moteado del esmalte. Tsmbien se ha comprobado­

que el flúor inhibe la producción de ácido por el le.ctobacillus 51CJ:. 

dophilus, y que una concentr12ci6n de 0.5 a l '051.rte por un mill6a -­

urotege contre la. cr.ries dental. 

La aayor pene •• lu prueba.a para htenW:aar la actirt••• o 

aeaeibiliia4 fe la eariee ee puetea aplitar ea 1 

l.- Valorao16n preliaiaar de loa agentea o t&onicae oario•t,t1-

cae, 

2.- Dater.iaao16a del esta•o ie la eari•• park ayuiar a la pl~ 

n1fieaci6n ael tratlllliento. 

Eatre los proeeiiaieatoa que ee haa propuesto e• encuentraa el­

recueato te laoto-baoiloa, la p:rtleba oolorill4trioa te SaJ•er; la -­

prueba de la solubilitai del calcio, la prlleba de pro•uocidn a. '•! 
toe '1 la oapacitai te faapon iie la ealiva. Eetai.a pru.ebaa .. teniinan 

•• UJla fon1a u otra el potencial. aoi•dgeno •e 11. •ioroflora oral o­

la capaci••• •• la eal1Ya para oontrarre•tar 11 pro•uooida te 'ci•o 

ya que la aeitog4neeie ee nolo una parte iel e.,.plejo proceeo •• -­

proauooi6n de la caries. Bstae t~onioa11 te laboratorio aon •• 1lll T!. 



lor 11.llitaio. Una Ucnioa recierite que ael.!a la c¡;p¡¡cidai reductor&. 

de ln aeliV9, se vicS que teníe poco vPlor clínico, LPe pruebRe Mae­

ue~dPs, son el recuento de lacto-bacilos y la pl"\leba de Snyder. 

REOUENTO DE LACTO BACILOS 

Se realiza coa el exe•en de auestrae ie saliva obtenidas me9ifl! 

te la estillulacicSn de su secrecicSn,haciendo aaeca.r par¡;fina 1111 en­

!e!'llo (geaeraJ.aente Rlltee de desayunar y 'cepillarse loe dientes). 

La saliva proporciona la aQllera ae·aeegurar una 11Ueat:ra repre-­

sentatiYa de l~e bacterias orales. Las aueetrae se iilu7en 1 se --­

siembran en un aedio selectivo pe.ra loe lacto bacilos, coao es el -

jugo de toaate u.ga.r, o aeiio de Rogosa. 

Su nW.ero de colonias se cuenta despues de la incubacicSn iuran­

te tres 4!as a 37 grados centígraios. El recuento de O a 1.000 col2 

nis por centíaetro cúbico de caries ae gran actividad. AUJlque en'-­

loe extreaos, parece que la correlaci6n ea bueaa. Las relaciones -­

cuali tativaa en los v~oree intermedios son de escaso valor. 

PRUEBA OOLORIMETRA DE SNYDER 

Se recoge ln saliva coao se describe en la t&cnica anterior 1 -

se sieab:ra en un medio de glucosa agar que contiene verde de broao­

creeol, ooao indicador. El tieapo neceeerto para. que el color cea-­

bie de verte (pH-5) a eaarillo (pH-4.2), que depende de la activi-­

dad acidcSg~na de la bacteria (ectuando sobre lea aucosas), ae consi 

iera una aedifa fe la actividad de le ceries si el caabio de verde­

a aaarillo se produce a las 24 horas de la incubaci6n, se considera 

tlillbien que indica. una gran actividad; si no hubiera a lstfl n horu 

la actividad es negativa. 

°'1Pnélo el. vireje Pe produce entre lal!I 48 y 72 horfle ee cree ciue 

el ~nfe?"llo tiene uaa aotividad moderada. En graniee aueetrae de po­

blacidn eeta correlaci6n parece ser aceptable; ea loe eaeos indivi­

duales, la prueba de Snyder ee de escaeo valor. 



CAPITULO VII 

ASPECTOS MEDIOOS 

Tratar eeTieotoe le aetioina genel'91 ea oiontología, he reault•­

do pera 1111ohoe graduados un probleaa 1111.Y dificil de abordar, debido 

quiz'8 a su desenfoque persona1, o tal vez, a la aala integraoi6n -

ie los progreaas de 11ateriae a&4icae en las facultaie• ie odontolo­

gía, o en extreao, a la deficiencia de algunos instructores. 

Bs real, siR embargo, que el aluano anderno ya no se preocupa -

por ser un buen eleaento, solo le aueTe cursar la carrera lo aae 02 

aodaaente posible, lo que ha provocaio la fo:rmaci6n deficiente del­

profeeional. Esta deficiencia la reflojaaoe notoriaaente en el dee­

ouido que de las iiferentes materia.e oionto-a&dicas, hace el estu-­

diante,que no refiexiona en algo taa importante coao es peni:ar iee ... 

de eu inicio, que debez-4 ejercer, lejos de 11&.estroe 1 aulas, 1 que­

solo tendr' &xito, si desde ese inicio orea dentro de su •ente: que 

no debe ser solaaente un dentista, sino UB·m&dioo capAz de afrontar 

cualquier situa.ci6n que requiera tanto del conocimiento odontol6gi­

co, como del conocimiento a&dico en toda la extenai6n de la palabra 

es decir, no marginar su personaliaad a unos cuantos conociaientoe, 

sino ahondar diariamente en estos dos complejos ca.pos que hemoa e~ 

cogido. 

Oreeaes con fil"lleza que a trav&s de e•ta secuencia, aiquirire­

mos la confianza. y la capacidad suficiente para realizar de una •a­
nera eficiente nuestra labor, en pro de nuestros seaejantes. 

Nos ha aovido hablar de aspeotos m&dicoe, diferentee observaci~ 

nel!I realizadas en el Último llfto 4eiieaco a la atencicSn ele personas­

en la clínica perit&rioa, aapectol!I que se refieren el ael de este -

final de l!liglo, "BL STRESS". 

Recientes· investigacionea, sugieren que la descarga de adrenal! 

na,prevalece en las situaciones de angustia y aiedo, mientras que -
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la noradrenalina prepondera en lae emociones de aodo general y en -

los iapulsoe agresivos. Las emociones taabien se acoapei'len ie una -

fuerte descarga ie AC'.rH (hor111one adrenooorticotr6pica), 1 horaones­

glucocorticoidee. La disainuci~n del nW.ero ie eoein6filoa sanguí-­

neos 1 el auaento de la tasa de 17-hidrocorticoides en la sangre 1~ 

la orina, deterainadas emocional.mente, revelen la existencia •• una 

:f'Uerte descarga de glucooortiooi4ee en los periodos 4e perturbacio­

nes emocionales. 

Otras investigaciones tliillbián recientes, deaueetran que la DOCA 

(desoxicortiooeterona.), y la aldoeterona se elevan oonsiierablemen­

te en el curso de lBB emociones agudas 7 breves, y aumentan la pro­

duooi6n de gluoocortiooides, llientrae que las situaciones e•ocionA­

lee prolongadas, incrementan la producci6n de mineralocortiooiaee, 

Es importante aencionar coao loe efectos biol6gicos provocados­

por la ansiedad en los pacientes odontol6gioos, son verdo.dereaente­

catastr6!icos desde el punto de vista neuro!isiol6gico, ya que pue­

den ir deede una. descarga de noradrenalina o adrenalina, hasta sev~ 

ras alteraciones visceroeaocionalee 1 del eieteaa iJ111unol6gico. 

La Vinculaci6n entre el eieteaa nervioso central, y el aistema­

inraunol6gico, tiene gran inter's en la medicina general. Desempe~an 

en conjunto las funoionea de adantaci6n 1 defensa del organismo en­

ea relaci6n con el meiio ambiente. Se pueden producir patologías d! 

versas cuando estas defenRae se alterlll'l en cantidll~, calidad o en -

circunetanciae adversas, tales co•o las neurosis y p~icoeie, en el­

campo predooinantemente psiqui&t~ico o en ocaei6n de le e•ergencia­

de alergias o enfel'!ledades autoinaunes en el ce.po de 4oainio a&e -

físico y bi6logico de la personalidad. 

Del aiemo modo, l~ ineficiencia de estas defeneee puede produ-­

cir síntolla.8 y ~nfermedades, te.les coao ansiedad, e~etia, depre-­

•i6a e infecciones de un modo general. 

Se hicieron observaciones en diferentes tipos de pacientes que-

fueron desda la eiapl• converaaoi6n, hasta reacciones neurol6gicae-
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de gran i•portanciA: 

lo.- El acercamiento verbal con el paciente pondera «e un modo 

!•portante la confillllza de ~ste con el Médico, pero no r! 

duce el nivel stressante interno. 

2o.- Se obeerv6 que el sonido de la pieza de aano, asi como ~1 

contacto directo de la fresa en la boca del paciente, pr~ 

voca un esta&o de rigid~z corporal, sudoraoi6n y una t'u.er . -
te tendencia a sujetarse a los brazos •el sill6n con gran 

fuerza, lo que semeja en cierto ·modo WIUl fase t!pioa de -

una crisis epil&ptioa. 

3o.- Coneider&11oe que ese gran estado tensional puede ser ca-­

piz de producir desoargas hipersinor6nioas en un grup~ de 

neuronas de la corteza cerebral, provocando en el pacien­

te diversos trenstornoe psiooeollAticos, a veces inaedia-­

toe, y a veces tardíos. 

4o.- Se tuvo fieicamente por parte de pacientes adultos, seor~ 

cionee orina, mareos, auaento de la frecuencia cardiaca y 

una franca dieminuci6n de memoria y oonfuei6a, durante la 

sesión. 

5o.- Se palparon situaciones de averei6n por parte del tentis­

ta en convergencia con el paciente, lo que agravó la si­

tuaci6n tenBional de una manera muy notoria. 

60.- La aneiedai no solaJ1ent• afecta al enfermo sino t11J1bi&n -

_al a~dioo que no se ha preparado eaocional•ente. para rea­

lizar su trabajo, cosa que el paciente capta y sume a eu­

~ropio problema. 

7o.- Se encontraron reacciones defensivas tanto verbalea como­

f!Aioae por parte del enfeJ'llo. 
~ 

80.- Se ooaprob6 la ineficiente interaooi~n 7 cooperaci6n en--
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tre operador y paciente, respecto a tiempos de trabajo aedicaaente­

aoeptables. 

En fín,que toias estas situaciones fueron provocadas en un gran 

porcentaje por diferentes estados emooionalea ierivaios ie la aaei! 

dad que en cierto 11od.o doll.ina la funci6n oerebl'.al, poeibleaente a -

nivel del eisteaa l{abico, ya que ~ete, oo•o sabe•os es el •as alto 

centro regul.ador de la actividad visceroeaocional, este eetedo e•o­

cional ee manifiesta a trav&e ie la• aferenoiae aultieinépticas y -

plineurales del propio sisteaa l:útbico sobre le corteza y sobre -­

los 6rganoe efectores perif,rioos. 

Apreciamos entonces c6ao una vez más la eaergencia o la aanute~ 

ci6n de un estado ansioso, donie un stress e•ocional en sentido Bll­

plio pue•e provocar, a trav&a de au •enifeetaci6n por laa estructu­

ras límbico-~esencef~icaa, incluyendo el circuito de Papez, las ~ 

aas variad.as respuestas fisiol6gicas o patol6gicaa tanto del esta­

do psíquico del paciente coao del sisteaa neuroeni6crino. 

La fo:naaci6n reticular, por otro lado, taabien esta inti•aaente 

relaoionaia con los coaplejos aecanismos neurohol'lllonales, entre el­

núcleo neraventriculer del hipotál.B110 y el ei~te•A l't'!ticular; ee -­

puede truabien, establecer una participaci6n en el 11ecaniemo d.e refQ! 

laci6n central del sieteaa end6crino. 

Los sisteaas nervioso y end6crino, por lo tanto, se presentan -

intiM9Jlente ligados e interdependientes, tanto desde el punto de -­

vieta anat6mico como funcional. Por lo tanto, en esta compleja tra­

aa neuropeicoendocrinol6gica, el fen6aeno 4e 12 ~nsieded -dependie!l 

do de su grado y naturaleza - podr4 ieeeetabilizar todo el sistema­

agotando sue defensas y llevando al organiAmo efect~do e las •ás d! 

versas aanifestnciones patol6gicas. 

Es pues iaportante no provocar o atenuar de algdn •odo ea el p~ 

ciente femenino , emociones intensas y prololJ8adae, ya que ~etas -­

pueden inhibir la síntesis de gonadotropina y de los e1tr6genoe 1 -­

asi como taabien acelerar el proceso de desintegraci6n perif~rioa -
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de eetae últi•ae hormonaa, dieminuyenclo tElllbi~n su receptivi4ed ti­

sular y produciendo aodificaciones en la circulaci6n uterina, inet~ 

lando lillllenorreae psic6genae, debidas a las influencias depreeorae -

del siste•a nervioso vegetativo sobre la receptividad de los teji­

dos en relaci6n a las substancies hormonales, 

En el paciente maBculino diohae emociones pueien inhibir la fU!! 
c16n end6crina de las g6natia, con la consecuente disainuci6n de -

la lÍbido y en ocasiones de la potencia sexual. 

Consecuentemente en los niBos, este tipo te ~ituaciones eaocio­

nalee pueden originar un sentimiento de avers16n respecto al den-­

tieta. 

Loe factores anai6genos, pueden por otro laio producir una ect!, 

vaci6n de la funci6n tiroi4ea, asi como agravar otrilB enfe:r11ededea­

provocadas por elloa1
• 

La eneieiad, por lo tanto, 81.cenzando el centro del siate~a pe! 

ooneu.roendocrinol6gico (sistema l:!m.bico o de Papez), pueQe llegar~ 

desencaienar y perpetuar, en los indiv!duoe predispuestos, en mayor 

o aenor grado -dependiendo de la integridad previa de loe eiste•ae­

clefenaivos biops1col6g1coa, ligados e interdependientee- , tocia wi& 

amplia gama de respue1:1tae hormonales, fieiol6gicae o patolcSgicn -­

que la intensidad de su patogenia puede deteI'!linar. 

En resumen todas las experiencias reelizPdae en la clínica de -

práctica nos sugieren que loe !encSmenos emocionales 1 paicoeociales 

etresse.ntee pueclen modificar el proceeo conductivo clel paciente por 

intermedio de loe mecanismos del circuito neurofit-\iol6gioo de 111 iU 

tegraci6n peicoso111,tioa ••••• "El bipotáluo". 
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CAPITULO VIII 

EXAMEN DEL PACIENTE 

Historia del pacientes En la práctica diaria de 111 odontología...: 

c~ando el paciente ee presenta al consultorio dental, el priaer p~ 

to ea obtener una buena historia del aieao, llevando a cabo un min~ 

oioeo exaaen f!sico, del interior y exterior de la boca. La hiato-­

ria es ua proceso ordenado para obtener inforaaoi6n del paciente. -

La historia del i~dividuo es necesaria no eolo para lograr un ahon­

daaiento, inteligente hacia el diagn.6etioo, sino taabi~n pera lograr 

una ooncorde.noia exitosa entre el dentista y el paciente. 

En algunos consultorios, la historia se obtiene aediante el ea­

pleo de diferentes tipos de foraas impresas, ~n tanto que en otros­

la narraci6n ea registrada en papel blanco. En su forma final, un -

exaaen exahustivo incluirá el motivo de la consulta, la enferaedad­

aotuel, historia m&dica anterior y la historie faiailiar personal y­

sooial del paciente. 

Molestia principal (Mp) 

Es una breve .afirmaci6n en las propias palabras del peciente; d! 

beri estar l.iaitada a una palabra, una f'ra.se o una oraoi6n. Algunas 

personas incluyen e. la molestia principal tR11bien la edai, desarro­

llo, raza 1 sexo del paciente, por ejt mujer blanca, bien d~earro-­

llada de 34 eiios de edad, acude a consulta con una Mp consistente -

en dolor en el segundo molar superior derecho. 

Paaeoimiento actual (Pa) 

Es la releci6n cronol6gica de la molestia principal del pacien­

te, incluye todos los signos y a!nto•a.s significativos de l• 11olee-' 

tia principal desde que apareci6. Debería incluir le relrci6n de la 

fecha de apnrici6n de la molestia principal, su localiv.eci6n, tipo~ 

·de 1nioiaci6n (por ej: severo o ligero) y la releci6n de l~ Rolee--



tia principal con otras actividades como diversos movimientos, du-­

rante la 1ngeeti6n del ali•ento, cambio de posici6n y aeocieci6n -

con estÍ11Uloe tales como calor o frío. 

La inioiaci6n de loe síntomas deber' esoribirae en 6rden crono­

l6gico, registrando los h"llazgos m~s recientee,al final. 

Historia m~dica anterior (ff!!) 

La historia m6dica deberá incluir tembien la historie dental, -

debido a que ofreced una centiliad considerable de infor11a.ci6n ant! 

rior acerca de lne reacciones 1 de la apreciaci6n respecto a expe-­

rienoiaa preTi11.e en odontología, en gen,ersl, y en particular, a loe 

diferentes prooediaientoe a los cuale1 he sido eo•etiio el paciente 

Muchae veces loe pacientes que han desouid~do su ealud dental,­

oulparán al dentista de haber realizado una odontología incompeten­

te; con &ato ~n la mente se deber4 planear el trabajo con el pecieB 

to,. poniendo especial ~nfe.eia en este aspecto. 

Kerr, Aeh y Millerd sugieren que une historia dental incluye lo 

eigniente: 

l.- Frecuencia de visites al dentista, 

2.- Precuencia de profil~xis dent¡l. 

3.- Experiencias anteriores durante y deapues de le eneeteeie -

local. 

4.- Experiencias previas despuea de lvs extraccionea. 

5.- Terapeútica periodontitl. previa al trenatorno que requiri6 -

el tra.ta.m.iento y el tipo del 111PlllO que fle reéibi6 (raspa.do, 

ajuste oclusal, legrado subgingival, giRgivectomia y •edic!. 

mento e aplicf·doa). 

6,- Trate•iento ortod6ntico previo (una historia positiva debe­

r' incluir el pedeci•iento que oe tret6, la. duraci6n del -~ 

-tra.ta.111iento, le. natureleza de lo apli,cado y si se requiri6-

un reteneclor). 

7.- HiRtoria de loe ~ditementos denteles eplio&~oe, durnci6n 4e 
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loe mismo~, si he.n sido modificados ye sea con reb&aes o con 

la. adición de dientes, y cuidado personel. de los adi ts.aentos 

8.- Puentes, tiempo que han estado en oervicio, comodidad, modi­

fioe.ciones. 

9.- Obturaciones de conductos radiculares, tiempo que han estado 

presentes en lP boca, apicectoa!ae. 

10.- Procedimientos quirl1rgicoa en el interior y en derredor de -

la boca, independientemente de be extracciones, noture.leza­

del tejido retirado, manera en la que ful§ retirado, recurre!! 

cias. 

Una respuesta a todas este.e pregunte.e, de una •nner. profunde,­

aportar'- una eveluaci6n de be actitudes pesada.e y presentes del P! 

ciente hacia 111 odontología. En muchas ocesiones aerm eatae res-­

puestas las que determinen el trat81liento futuro que se ejecutará. 

La historia m~dice snterio1· incluirá el interrogetorio en rela­

ci6n a enfermedades de la nifiez y eus secuelas, lesiones, padeci--­

mientoe graves, operaciones y alergias. Taabien debe 4eearrollarse­

una secuencia cronológica coao on el padecimiento actual. 

El interrogatorio acerca de cualquier enfermedad grave deber4~ 

incluír enfermedades del corazón y vasos sQngU!neos, el siFtema re! 

pir.atorio, loe rittones, el sistema digestivo, el sistema nervioso,­

el siateme endócrino, alcoholismo y toxicomAn!a. 

Es importante obtener informaci6n respecto a Fi el paciente ha ten!, 

do lesiones previas, especialmente la de los huesos faciales o die!: 

tes, esto miede ser ~til para el diagn6stioo y el establecimiento -

del tratamiento ulterior, por ejs al evaluar loe dientes, ciertos -

hallazgos tanto clínico~ como rsdiográficos podrln relscionsree coa 

una hi~toria de trauma o lesi6n. 

Los antecedentes quirúrgicos pueden ser i•portantee par• el de~ 

tieta, Hpeoialmente loF que involucran lEte regiones f~obl 1 del -

cuello, debido p que tanto el dentista. como el m~dico del paciente-
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podrfu estar involucrados en el contz·ol poliitoperatorio de ln ciru-­

g!a en ésta zona. En otros casoe, el paciente se puede presentar al 

consultorio denbl oon una aolestia principal en 1'1 CAVidsd bucal,­

Y por lo tanto, una hietorin clínica edecuada eerÁ la que ayuie a -

eetebleoer el diegn6stioo. 

Por razones obviae, es importante saber si el paciente tiene -­

antecedentes de alergia, ya sea generalizada o específica. 

Antecedentes heredofa11iliares (Ahf) 

Lo. raz6n principal para obtener loe Ahf, es el heJ.lazgo de al~ 

nos de los miembros de la f&111ilia de alguna enfe:naeiad, como diabe­

tee, la cu.al tiende a ser hereditaria, o saber ei han estsdo en coB 

tacto con cue1quier enfen1edad infeccioaa coao la tuberculosis. Ad! 

llás, oiertoe tipos de ocluei6n 1 ausenci& de iientes o la presencia 

de dientes supernuaerarios, tienen t&abián patronee hereaitarios y­

fuiliares. 

Historia social 

Deberá inclu!r una breve descripción de la ocupación del pacie~ 

te, au estado civil 1 sus hábitos. Bajo el encabezado de hábitos, -

se describe al p~ciente que tiene un coneWllo exagerado de alcohol,­

debido a que puede afectar al hígado, produciendo poeibleaente pro­

blemas de sllllgrAdo, debido a que el hígado daf!ado por el alcohol, -

puede estar incapacitado para fol'll8r la protrombina necesaria pere­

la coagule.oi6n. Se debe saber acerca del ueo del tebEico, no solo -

por que existe una relación entre le.e condiciones malignas y prema­

lignaa de la cavidad bucal y el abuso del tabaco, sino que hey ae-­

yor frecuencia de enfermedades de las arterias coronarias. 

Ex.&Jaen clínico 

El examen físico del paciente, deberá incluir tembi~n tome de -

la preai6n san.-ru!nea, temperatura y puleo 011rdieoo, ad co•o ta111--­

bi&n la ausculteci6n de la ventil~ci6n pul•onar. Con respecto a ~e­

te punto durante nuestra nráctioa en lQ Facultad noP encontramos --
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con 11uchos proble11ea 1 ye. que algunof' aaeetroa pen11t11ron que nueetra11 

actitudes resul.tabam ridícu111s al usar el estetoscopio, el bsuaan6-

11etro Y otros inst?'Ullentos, ya que ellos considerr.ban que &ato ere­

una p&rdida de tiempo innecesaria. 

Sin embRrgo, muchos dentistas opin!'moe que deb~rÍP.mos tomar coMo -­

parte siste•ática de tod11. hi~toria clínica el reld.stro de presi6n -

sanguínea. Otros dentistas han decidido que todos los pacientes ma­

yoree de 14 aflos de ed~d deben dejar rep,if'treda su preai6n sanguí--· 

nea en su tarjeta dental de la. visita inicial, toa'1ldola una vez -­

m~e en cada consulta. El núaero de personas con anormalidades en la 

presi6n eAngUÍnea, que son dia.gnoeticadas en las visites sitt!'mhi-­

cas al dentista, es bastante grande. Los pacientes visiten al den-­

tista, pero no tienen revisiones m&dicas generales con cierta peri~ 

'dicidad, y por lo tanto, el beneficio que recibe el peciente de es­

tos registros de preei6n sanguínea, ee obvio. 

Se ha intentado oategorizar la molestia principal del paciente­

on seis categorías principales, a saber: dolor, hinchaz6n, hemorra­

gia, lesiones traua~ticee, pericoronitis u ot?'l's lePionee patol6g1-

cae. 

Otros padecimientos 

Se encuentran incluídos en &ete punto todoe los otros transtor­

noe principelee que un paoiente puede llevar al. consultorio denta.l­

ee incluir~ns la inflemRci6n de los tejidos bl~ndos que involucran­

la cara, cuello y cavidad bucal; lesiones 6seae de loe maxilares, -

infecci6n de la mandíbula, cabeza y cuello, y enfe?'lledades de los -

nervioa de la regi6n facial y ue le cabeza. 

lbuliografíaa 

En la secuencia normal de loa aoont~cimientos, despu~e que ha -

sido eve1uada la molestia principal del p~ciente, y se ha llevado a 

cabo un exEl!llen exahuetiYo del ~iemo, ee to•arln rauiografíae de di­

versos tir.o~, de~endiendo del probl~mn rlel p~ciente, nor ej1 l~min2 
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grafías (lllilladas algunas veces tomografías), eialografíae, etc. 
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CAPITULO IX 

CLASIPIOACION DE CAVIDADES 

Con respecto a la claeificaci6n de cavidades, hemos considerado 

solo a G. V. Black, ya que baa€ndose en éste autor,_ muchos investig!. 

dores han lanzado sus propias clasificaciones, aunque &etas no aean 

menos importantes para la aapliaci6n de nuestros conocimientos. 

Sabiendo la gran t~cnica geom~trica y arquitectónica que utili­

z6 nuestro investigador, podemos a.~ora pensar que su clasificaci6n­

la.nzada, no es en realidad tan complicada coao se pudo haber pensa­

do cunndo fil~ reci&n lanzada. 

Black, examinando con atención las zonas m~s frecuentes de ma-­

yor o aenor predi~posici6n de caries y las zonas que carecían de e~ 

toolisis, denominó dos tipos de cavidades a realizara 

a)._ Cavidades de fosas y surcos. 

b)._ Cavidades de superficie lisa. 

CLASE I 

En esta cla~e se refiere t8l1to a cavidades anteriores como pos­

teriores. 

a)._ Cavidades prepar~das en defectos estructuro.lee de loe die~ 

tes, localizadas en les superficiee ocluseles de bicdepi-­

dee y molares. 

b) .- Cavidades localizadee en loe dos tercios oclusales de las­

superficiee veetibul~ree de los molares superiores. 

CLASE II 

Cavidadee proxiaelee en bic~epides y molares. 

CLASE III 

Cavidades proximales en incisivos y caninos qu~ no afecten el • 

~ngulo incieal. 
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OLASE IV 

Cavidades en carBs proximales de inciPivoa y caninoi:: que nfec-­

tsn el 6ngulo incisal. 

CLASE V 

Cavidedes en el tercio gingival de las caras vestibular y lin-­

gU81 de los dientes. 

Penetrar mucho en le anterior clesificeci6n creemos que ser!a un -­

tsnto repetitivo, ya que la materia en detalle puede estudiaree en­

loo libros aue para el efecto existen. 
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CAPITULO X 

r.Tll:TODOS DE AISLAMIENTO EN CAY.'PO OP'!:RATORIO 

¿ Que es el aislamiento ? 

Desde el punto de vista m~dico, es el tercer perioio ie la pro­

filaxie, o la preveaci6n ae las enferaedades iafectocontagiosas de_! 

pués del diagn6stico y de la denuncia e la autoridad sanitaria co-­

rreepond.iente. 

Otra ascepci6n noe dice que el riguroso apartamiento del indiv! 

duo afecto de una. enfermedad contagiosa, que puede llevarse a térmi 

no en el mismo domicilio del p;ciente (aielaaiento doaiciliario) y -

mejor en hospitales adecuados (aislaaiento hospitalario). 

Otro concepto expresa el evitar o por lo •enos liaitar al máxi-

110 la di:fus16n de la. enfel'lledad contagiosa. Genéricamente existen -

trea tipos de aiela11iento1 

1).- Aislamiento hospitalarios se practica en los leproaarioe, 

en los e8lUltorioe para tuberculosos, y en loe pabellones -

para enferaedadee infecciosas, anexos e los hospitales ci­

viles corrientes. 

2).- Aislamiento domiciliario1 puede ser fiduaiario, o con vigi 
lancia dispuesto ~or la autoridad sanitaria, para que la -

luchR contra las enfel"llledadee infeccio~ae see eficaz; el -

aisl1miento debe prectiosrse no solo con el enfermo y con­

el reci~n convaleciente sino también con loe portadoree de 

g~:nnenes. 

3) .- InternBJ1iento1 este tipo de aiela11iento aunque ee 1m poco­

traUJ1ático, aa ha adoptado por loe requerimientos de ~ote­

tipo de enfermos; noe referiremos al internaaiento en loe.!. 

lea especiales de ciertos enajenpdos de la mente, peli~ro­

sos ~ara lR convivenciEI eooial; cu8ndo este neli~ro aftcta 

al propio enfermo, el aislamiento debe ser con vigilancia, 



con el objeto de evitar eventuales tentativas de euicidio­

o automutileoi6n. 

4).- Gramatioelmente, el aislamiento es la scci6n y efecto de -

per11aneoer incomunicado, deeeaporado o en retiro. 

Desde luego, el hablar de aislamiento dentro de la Odontolog!a­

puede implicar cuándo menos dos formas de las entes mencionadas. El 

aislamiento de un oaapo operatorio dental está enfocado direotaaea­

te al paciente, considerando el medio bucal como un s~ptWl de g~rm~ 

nea, en ocasiones, de diversa naturaleza, que pueden afectar no •o~ 

lamente a las estructuras dentarias sino taabi&n al aparato digest1 

vo y eue anexos, o en extremo, servir de medio de contagio a lee 

propi~e eatruoturae que circunden al diente o dientes a tratar. 

El uso del dique de hule y sus accesorios ha representado para­

nosotros un medio seguro para trabajar las caries, no siendo as! en 

otro tipo de infecciones que nresentan los pacientes, dentro de las 

cuales el mal manejo del dique de hule, podría ser un vehículo 

transmisor de gérmenes a las manos del dentista. Tuvilllos taabi~n llil 

oportunidad de observar l~ contamineci6n ae lae cavidades cariosa~­

a través de la ingesti6n de cerne cruda preperaia solB11ente con ju­

go de lim6n, dicho que perjudica lAs piezae dentarias por su conte­

nido de ácido cítrico, a~i coso tembi~n lA iNpActacidn de fibras de 

la misma carne dentro de una cavidad carioea, ya que &stae sufren -

una necrosis que profundiza m~s la lesi6n carioea. 

Teóricamente los rollos de algod6n simples o preperados con ad!. 

tw.entos de fijaci6n, constituyen una de las beees primordiales plil­

ra el aislamiento del ce•po operatorio; sin embargo, no siempre re­

sultan ideales, ya que en ocasiones su mal uso estimula la foI'lla--­

oi6n ~e ~ftas y escoriaciones en las zonas circundantes a su coloc~ 

ci6n¡ otro inconveniente al uear loa rollos de nlgod6n, es la pro-­

penai6n a que las gl~ndulae salivales quedan expuestas debido a la­

presi6n provocRda por loe rolloe de algod6n; y ~ato, aumentn el fl~ 
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jo salival; ahora bien, ¿ Cuántos rollos de algod6n deben emplearse 

en cada caso de aielBlliento ?, creemos que la cantidad ea imprecisa 

ya que cada paciente presenta diferentes reaccionea fieiol6gicas en 

sus tratBJllientoa aentalea; sin embargo, anotaremos que no deben u-­

sarse loe miemos rollos durante toda la sesi6n. 

Se observ6 tBlllbi~n que después de un periodo largo de aislamie! 

to con rollos de algod6n, la zona queda enrojecida e irritada, pro­

pensa a la formaci6n de aftas, cosa que en algunas ocasiones se pu! 

de evitar 11asajeando ligerewente la zona con el dedo hwaedecido en-

agua. 

Uno de los materiales de protecci6n, o más bi&n de sujeci6n, es 

la grapa metálica, que mal usada sobre todo en dientes muy destruí­

do1, puede ser causa de fractura de tejido sano, que en un momento­

dado nos es átil para logr.ar una mejor restauraci6n. Es i•portante­

tBJ1bi&n el uso de un eyector por debajo del dique de hule, ya que -

la ingesti6n del agua contaminada, o simplemente la diferencia de -

teaperatura con el medio bucal, podría involucrar problemas de tipo 

amigdalino, e inclusive illfeccionee en la garganta y en el tubo di­

gestivo; ahora bién, es un hecho que no solamente debe aislarse el­

si tio bucal, eino truabi&n las 111R.nos del operador con g1u1ntes quinS.,t 

gicos, sobre todo si se sospecha la presencia de g~rmenes contagio­

sos. Generalmente el dentista desde que es estudiante, dá poca i•-­
portancia al empleo del cubre-boca y de loe anteojos, olvidándose -

que al respirar o eventualmente recibir gotas de saliva y part!cu-­

las esmalte en boca y ojos por efectos del fresaio, puede conducir­

le a contraer alguna patología, o bi'n a una lesi6n ocular. 

Existen diversos m6todos de aislQmiento, desde el más rudiment! 

·rio con un simple trozo de ~lgod6n, haets el m's co•plejo, aue en -

ocasiones puede resultar inoperante debido a la psicología de CMda­

paciente, por lo que nuestro enfoque se dirige al sistema e•pleado­

més comunmente, y que coneiete en1 Arco de Young, dique de hule, .... 
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nerforador, hilo dental, port&grapas, vaselina, lne grapa• indica-­

das, rollos de algod6n y un eyector, 

Creemos que abundar en el tema sería innecesario, ya que ~ete-­

ee presenta Qlnpliaaenta en los libros de operatoria dental. 
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CAPITULO XI 

METODOS DE SEPA.RACION DE DIENTES 

La eeparaci6n de loe dientes tiene BUiia iaportancia durante la­

preparaci6n de cavidades que incluyen l~e cares proximalee, ya que­

durante el ejercicio operatorio pueden eer involucradas las ca.r111 -

proximales de los dientes contiguos sanos. Por tanto, uno de sus f! 

nea es fecilitar le introducci6n de instrumentos cortentee rotato--

rioe, 

En loe dientes anteriores la aepareci6n es el procedimiento ad~ 

cuedo, siendo de fEicil ejecuci6n. En caabio, en posteriores a11lti­

ples factores (raíces, illplant&ci6Q, voluaen, relaciones de contac­

to, etc,)dificulteil la eeperaci6n, especialmente, cu&ndo se reali-­

zan cavidades con caries localizadas en la cara proxiaal exclusin.­

mente, 

Cont&J1os con veriae formas de eep~raci6n de dientes, esi como -

materiales para llevar a cabo con ~xito la separaci6n segtin el ceso 

a tratar, aei, tenemo~ en forma general la separaci6n mediata e in­

mediata, 

1.- Prilleramente tenemos los palos de naranjo que ee introd~ 

cen en las cer~s proximales de loe dientes a tratar, ye­

sea de ambos l~doe proximalmente hsblando, o uno solo. 

2,- Otra manera ee envolviendo el diente contíguo Rl que tra 

taremos, con una matríz y un portaaatr!z de Stock. 

3.- Tambien obtendremos UJUii eeparaci6n 6ptiaa, ubicando una­

lruailU' de acero en el espacio interdenterio, adoeándoee­

al diente vecino. Este procedimiento tiene 11' ventaja de 

que es 111ae rápido y faoil de colocar; edem6e, en caso de 

eer alo11nzado por la frese., inmediatamente se moved de­

eu luger, TPmbien presenta desventajee, ye que en ceeo -

de ser movilizado bruec~mente puede leeion~r tejidos ---
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blandos adyacentes, 

4.- Tambien, si podemos contar con un trozo de 16mins de 1cero­

y enrollamos los extremos de ést•, ee sujeta al aiente ady! 

cente a nivel del espacio interdent11rio, dándonos muy bue-­

nos resultados. 

En este capítulo creemos conveniente hablar un poco del retrac­

tor gingival, E!.Unque no sea punto E tratar eobre el tellil. expuesto,­

pero creemos que tiene cierta importsncia en la operatoria, ya que­

en 11uch~ ocasiones se deben realii.ar preparaciones con prolongaci.Q, 

nea o terminaciones infr11gingivales, y en esos c~sos el uso del re­

tr¡.ctor 5 ingivltl, es necese.rio pe.re obtener una buena impreei6n del 

área (en caso de una incruetaci6n), o bien, un buen sellado gingi-­

val fina.1. 

Consiste en colocar un hilo en el surco gingival libre a f!n de 

retraer ls encía. 
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CAPITULO XII 

PREPARAOI~N DE CAVIDADES 

Pare. abordar este te•a, fu~ necesario b&cer un recuento de con.Q. 

ci111iento&1 adquiridoa dentro de lalil aulaa, •lili como en las cl!nicas­

mismas, frente a nuestro paciente, ya que como sabemos la prepara-­

ci6n de cavidades significan reconocer la pieza o ejeapler 11nat6mi­

co, histul6gico o patol6eico, dispuestos pare. su estudio y conserv!_ 

ci6n. Por tanto nosotros como operadorelil debemos estar especializa­

dos en tratar las piezas a.nat6micas a nuestro cargo, devolvi~ndoles 

al mismo tiempo su est~tica, función y anatomía original, Psra ~sto 

retomamos las noraas establecidas por el Dr, Black, ya que por mu-­

cho tiempo nos han servido como principios fundament@lee que son g! 

ner&les para todas l~s cavidades. 

1.- Obtenci6n de la foraa de contorno; diseño. 

2.- Dar a la cavidad forma de resistencia. 

3.- Obtener la forma de retenci6n. 

4.- Obtener la fonta de conveniencia. 

5.- Remover dentina cariada remanente. 

6,- Te?'llinar las paredes de esmalte, 

1.- Realizar la limpieza de la cavidad. 

Creemos que resulta un tanto innecesario explicar C8da uno de -

los pasos anteriores, yn que se describen claramente por aj solos. 

P•ra reir.lizar ln apertura de las cavidades se han recomendado va--­

rioe tipos de fresas e instruaentoe de •~no cortentes, ein embargo, 

desoribir~mos s continuaci6n las instrucciones de Black para la• -­

distin ~as clases de cavidades a realizar. 

Pri.1lera11ente, se abrir! una brecha que facilite l9 vie16n 9•plill 



de toda la zona cariada p6ra el uso del instI'Ullental que correspon­

dA, 

Black, econAeja para realizar la apertura de la cavidad, se use 

una fresa redonda nequeña con le que se hace una brecha hasta lle-­

gar al límite emelodentin~rio, luego con una fresa de cono inverti­

do, a~oyandola sobre la dentina se inicia el socavado del eemalte,­

actuando en la dentina subyacente hasta conseguir el debilitAJ1iento 

de la capa adamantina, En ~ate •omento para el acabado final se de­

ben utiliz11r cinceles rectos o angulados de teaaflo adecuado y per-­

fectamente bien afilados, iniciando así el clibaje del esmalte en -

pequeñas porciones a la v&z (en caries proximales). 

CAVIDAD DE CARIES CON BORDES DE ESMALTE NO SOSTENIDOS POR DENTINA 

En este tipo de cavidad y trat,ndoee de una superficie expuesta 

resulta facil utilizar instruaental cortante de manoi cinceles rec­

tos, angulados, hachuelas para esmalte y azadones, o bien, existe -

la posibilidad de utilizar tsabien fresas, taladros, piedras monta­

das, dichae que pueden ser en forma de pera, redondas, troncocónica 

de t8111affo igual o ligeramente mR.yor que la cavidad de caries, 

Teniendo en este momento une. visión saplia de nuestro campo op!!_ 

ratorio, debemos eliminar todo el tejido cariado; recordaremos que­

~or norma se deberá eliminar mecranicamente, 

Para elegir el ml§tocto adecuado, recordaremos que existen Clil.ViÜ• 

des carios~s clinicRme~te pequeflAP y cavidedee cerios~g con gran -­

destrucción de tejido, 

Prillero, para iniciar l; eliminaci6D de caries en extensiones pequ~ 

ñas, iniciaremos con freses adecuadas y R velocidad convencional -­

h11.sta llegar P. tejido sano, En las cavidades de gran destrucción de 

tejido, le. cRvided di' caries ya esta formada y la diferente consis­

tencia de lP dentina cariada egige el empleo de distinto instrumen­

~al, y una t~cnica adecuada eegtin el uso de ceda inatrwaento; asi -

tene11os: 



1.- La limpieza de lP c~vided de caries. 

Se reali1a con agua tibia a presi6n. 

2.- El uso de instrumentos cortantes a mano. 

3.- El empleo de instrumentos cortantes rotatorios, debienaoee­

uear preferentemente freeas grandes. 

Habiendo eliminado completQDlente la caries, el siguiente paso-­

es darle a la cavidad una forma especial que soporte las fuerzas -­

masticatorias y mantenga cualquier material de obturaci6n que rein­

tegrará el diente eue característioae anatomofisiol6gicae. 

EXTENSION PRE1!ENTIVA O PROFILAC'l'ICA 

En la t~cnice de preperaci6n de cavidades se deber2n llevar los 

contornos de las cavidades a zonas inmunes, aunque en 111Uchoe casoa­

debe hacerse sacrificando tejido sano (extensidn por prevenci6n). 

FORMA DE RESISTENCIA 

Su c'1Xacterísticn principal es eoportar el esfuerzo mr.eticato--

rio. 

FORMA DE RET3NCION 

Su finnlidad principal es evitar qu~ la obturaci6n Rea deeplaz! 

da. 

FORMA DE CONVENrnNCIA 

Se refiere a le conveniencia de obtener 111ejores reeultr.dos para 

mayor vieibilidad, meyor acceso y mejor terminado par&1 la obturB--­

ci6n. 

El quinto poso de Db.ck, eolo ee reeli?a cuendo no hfiy dolor, y 

en caso de h5iberlo 1&1 re111oci6n ae hari como segundo peso. 

R.EMOCION DE DENTINA REMANENTE 

Consiste en ln elimineoi6n de puntos carioeos que quedan en una 

cPvidad cuE1n<'l.o la cEiriee en mesa hit Elido eliminRde, y ~o q1;eremoP -

eliminar tejido dent~rio e~no. 
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DISELA.00 lJE LOS BORDBS CAVH'ARIOS 

Es la forma que debe darRe al éngulo cavo superficial pers evi­

ta.r hi fractura de los prisma.e adamantir1oe y el mie110 tiempo conee­

guir el eelbdo periférico de b. obturMi6n, alej¡mdo el peligro de 

la recidiva de c&1.ries, 

TERMINADO DE LA CAVIDAD 

Consiste en eli11inar loe res!duoe de tejido amelodentinerio ªºE 
muledo en la cavidad durante los tiempos operetorioe y en la ~nti-­

se:psia de las paredes dentarias 1mtee de su obtur11ci6n defini tiv•, 
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CAPITULO XIII 

BASES CAVITAlUAS 

Son compuestos que se aplican preferentemente sobre el pi~o. de­

las cavidades y/o paredes axiales, y se usan parQ proteger le pulpa 

de la acci6n térmica.; favorece la recuperaci6n de la pulpe lesiona­

da, y en Rlgunos caeos, cuándo llevan incorpor~dos medicamentos, a~ 

túan como paliativos de le inflemaci6n pulpar. La agresi6n puede V! 

nir de muchas fuentes, tales como choques t&rmicos o ácido del fos­

fato de zinc. 

Ee evidente que el r&gimen de transferencia de calor de la wne! 

geMl¡l, es rápido en co11peraci6n con el cemento de fosfato de zinc, -

hidr6xido de calcio, y bases de cemento de 6xido de ziac y eugenol, 

pero loe barnices cs.vitarios usados con frecuencia con esta finali• 

dad no fueron de gran ayuda. Loe cambios· de temperatura de la boca­

afecta.n e la pulpa con mayor intensidad CUWldo la reetauraci6n de -

amalgama no está aislada que cuando se usa una base de cemento me41 

ceda .• 

Todos los tipos de cemento que se usan co11unmente como be.se, -­

sirven parn reducir efice.z•ente la conducci6n del calor. Aun~ue hBy 

algunas diferencias en la velocidad de difuai6n tármica atrav~s de­

&stoe materiales, probablemente el espesor de la baee tiene mayor -

importancia que 1~ compresi6n. Nosotros pensamos que la difusi6n 

t~rmica depende no solo del coeficiente de conductividad t~rmica de 

la substancia, sino tembi6n de su espesor. As! aunque un material ~ 

nara base de cemento tenga un coeficiente de conductivided t~rmica­

debe tener cierto esnesor para brindar el aislamiento térmico ade--

cus.do. 

No se hA determinado todevía cuál debe ser el espesor mínimo r!_ 

querido pura obtener el aielflmiento t6rmico pdecuado, aunque la H~ 

nitud puede ser del órden de por lo menos o.75 11111., ciertamente, --
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unA capa fine de cemento, aplicada sobre el pisos de le cavidad ta­

llada no ofrece protección contra los CQlll.bios t~r11icos tran~mitidos 

por la restaurRción metálica. 

El cemento debe tener suficiente resistencia para soportar lae­

fuerzas de condensación, pare que la base no se fracture al colocar 

la restauraci6n. La fractura o desplazaaiento de le base permite -­

que la amalgama perfore la base, entre en contacto con la denti~a 1 

elimine esí la. protección Urnica proporcionada por la bese. Asimi.!i_ 

mo une base de cemento de poca resistencia, colocada en une cavidad 

profunda, puede hacer que la ru1algama se introduzca en la pulpa a -

trav&s de las exposiciones microscópicas de la dentirul.. LP base tS!! 

bi&n debe resistir la fractura o. deformación bajo cualquier fuerza­

·masticatoria que le sea transmitida a trav~e de la restauración pe.!: 

manente. 

No se ha determinado 11'1 reeifltencie. ex11ctE1 requerida para reei!!_ 

tir les fuerzas masticatorias. Sin duda, el diseffo de la cavidai ee 

un factor importante. En los tallados simples de clase I, por ej: 

en los cuales la base se halla sostenida en dos lados por la eetru~ 

tura dentaria, se necesita una resistencia menor que en los talla-­

dos de clase II. En el último caso, al restnurar depresiones profll!!, 

das o en ángulo, se necesitará una mayor resistencia a las fuerzae­

de la masticaci6n. 

Así, la selecci6n del aaterial para baee es determine.de en cie!: 

ta medida., por el disel'lo de la cavidad tallada, por el eetado de v!, 

talidad pulpar y el tipo de material de restauración peI'Jllanente que 

se h~ de lltilizar. En ciertos casos, algunos de los materiales de -

óxido de zinc y eugenol o hidróxido de calcio de mayor resiatencia­

nuede hacer las veces de base con toda eficacia, En otros casos pu!_ 

de eer necesario cubrir la baee con une capa de cemento de fosfato­

de zinc, por que eu resistencia final a la coapresión es epreciabl~ 

mente superior a la de la mayoría de los cementos de óxido de zinc-
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-ougenol, o hidr6xido de cRlcio. 
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CAPITULO XIV 

AN~STESIA EN OPERATORIA DENTAL 

Anestesia significa literlllaente "ai• sensibilidad", es decir,­

la abolici6n, la p'rdida de eeaaibilidai eea consecutiva a una en-­

fermedad, o producida artifioialaente plilra eupriair el dolor eobre­

•l caapo operatorio, 11• di&tiD.€,uen respectivaaente, una anestesia -

patol6gica o m&dica, y una anestesia provocada o q,uirorgica., 

Uno ele los ideale11 de todo cirujano dentista h;. eido desde tie! 

poe remotos, el ~oder operar sin hacer sufrir, debiio a lo cui1 de~ 

de los m&dicoe griegos y egipcios, se usaban oomo enest~sicos, el -

baf'ío de vinagre concentrado, sobre la regi6n P iatervenir, asi como 

la 11.plioaci6n de la piedra aeaf!tica, aonsti tuida por carbonato de­

caloio que s.l conbcto con el vinagre liberaba !cido carb6nico que­

produce una e.coi6n ligeramente anest~sicll. otro tipo de anestesia -

lo constituyeron diferentes drogas vegetalee con propiedades sed8.l1-

tes para procurar ua sueffo profundo en el paciente; se us6 t11.11bi~n­

viao de aaerigora, consistente en una poci6n preparada con la raíz­

ie ~eta planta, que ten!a propiedades narootizante1. 

Pero la moderna enesteeia es joven en .América (UD siglo), 1 e•­

pe.ra nosotros motivo de orgullo eaber que fU~ obra de ua dentista,­

Wells en 1844, quién ue6 en primera instancia la inhaleci6n de pro­

t6xido de nitr6geno (gas hilarante); aás adelante, se ua6 el éter 1 

después entr6 la etap11. del clorofono que me.rc6 ye el n11.ci•iento de 

la anestesia aoderna. 

OONSIDERAOIONES ANATOMICAS 

Dentro de lRs principales consideraciones a tomn en cuenta -

deade el punto de vista ant6mico, nos referiremos e. dos de las tres 

r8.lles del nervio trigé11ino que como s;.be11100 dá eensibilidPd e. gran­

parte de la oera.; &etae sona el nervio maxilar superior, el nervio-
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mpxilar inferior, que se divide en numeroa&s rQ.11.ificociones, como -

eon: para el nervio m~xilar superior, loe nervios d~ntario& poste-~ 

rieres, el nervio dentario medio y el nervio dentario anterior. El• 

nervio esfenopalatino con eua siete raJllas, tree de lae cueles son: 

palatino anterior,medio y posterior, van a dar la inervaci6n del P! 

ladar. 

El nervio maxilar inferior, tercera r&11a del trig,aiao, se div! 

de en dos troncos, el ~terior que va a dar or!gen a las ra.mee tea­

porobuoal, temporal profundo, medio y temporomaseterino, 

El tronco posterior dá origen a cuatro raaa1, de lae cualee la_ 

más i•portante es el nervio dentario inferior, las reaas terminales 

de este nervio son: el nervio incisivo 1 el nervio mentoniano, asi­

como el bucal y el ling¡.¡al. Dicho &ato, h"l·eaoa iaoapi' en que a -­

trav&e de estae rB11as se inerva todo el eieteaa dentario, y tBllbieD 

que ellas pueden ser abordade1 por la inyecci6n snest&eica en dife­

rentes sitios de referencia para interruapir la conducci6n del est! 

llUl.o doloroso. 

CONSIDERACIONES :FISIOLOGICAS 

Como sabemos la neurona es la unidad funcional del sistema ner­

vioso, con un m1cleo, unEI superficie con m\Utiplee sbultuientoa -

llamados pies ter111inalee que va a foraar la ein~psie, varias prolo~ 

ga.ciones l1SI11adae dendritas y otra mé.s lerga llamada cilindroe je, -

neuroeje o ax6n • 

Sabemos ta•bi6n que l& tranamiei6n de loa diferentes estados de 

exoi 1is.ción de una parte a otra del organi1;1rno, es f'unci<Sn del eiete•a 

nervioso a trav~a de impulsos considerados coao ondas transitoriae­

de exciteci6n eUctrics. en ambos aentidoo de la fibra nervios& que­

histologicamente es semejPnte e un c~ble con un n~cleo citopl,emico 

de baja resistencia eléctrice., rodeado de una rne11brana aislante de -

:¡lta resistencia con propiedl!ldee aelectivae en func16n del t9.llei'lo -

de sus poros; por lo que una membrana con oermeabilidad selectiva -
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que separa a dos soluciones electrol!tic•s, protoplásmicas y líqui­

do intereticial, se encuentra polarizada¡ los iones se encuentran -

sobre eua superficies interior y exterior con UJ18 doble capa el~c-­

trica, o sea, exteriormente con cationes e interiormente con anio--

nea. 

OBJETIVOS 

El principal objetivo de la anestesia como ya se mencion6 ante­

riormente, es evitar la conducci6n del dolor a trav~s de las fibraa 

n~rviosas; sin embargo, para poder lograr ~ato, necesitSJ1os un con~ 

cimiento anatdmico correcto de la zona psrn poder obtener un buen -

poder de difusi6n, adem~a de lri propia capacidad de difuei6n atra-­

v~a de loe tejidos del anest6aico ueado; teniendo esta habilidad ea 

posible inhibir el paeo de 18 conducci6a de loa impulsos nerviosos. 

Aiin cuando se deposite ol QllestJsioo a cierta diatanoia ~el •e.!: 

vio, no debe dejar de menclonaree, sin embargo, loa efectos farm.ac2 

din6micoe de loe e.neat~aicoe, pues debemos recordar que la toxcici­

dad de una droga esta en raz6n dir~cta ae la doeificaci6n y de la -

velocidad con que ~eta p6sa al to?Tente sanguíneo, ahora bien, las­

principalee consideraciones a tener en cuenta eonr dosis, Aitio de­

aplicaci6n, conoentraci6n de la aoluci6n, veloci•ad de inyeccidn 1-

tipo de aneet~sico. Es importante t'1llbi&n saber que cuando la droga 

se encuentra en el torrente a1U1g11Íneo, su aooi6n opera eobre el si~ 

tema nervioso central y sobre el aparato ce.rdioV8scular principel--

11ente. 

Es obvio que las malas t&cnicas anest~sicas nos conducirán a d! 

ferentee tipos de accidentes que pueden ser: 

l.- Accidentes relacionados con loa &i .. ueat~aicos. 

2._ Accidente• por patología preexistente, independientemente 

de 19.e soluciones bloqueadoras. 

3.- Accidentes por aobredosificaci6n o mala indioaci6• de loe -

Vf!Aopreaorea. 
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La referencia hecha por nosotros respecto A lr• anestesia ea o-­

dontolog!a, así como los accidentes por ell~ provocidos, ee teaa &e 

amplio estudio en libros esuecieli7.adoa, por lo oue solo quedará C2, 

mo antes mencione~o~, como un~ referenoie. 
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CAPITULO "IN 

CLASIFICACION DE LOS MATl~RIALES DE OBTURACION 

Y RESTAURACION 

Loe hemos considerado en dos gr8lldes grupos: por su durabilidad 

y por sus condiciones de trabajo. 

Por su durabilidad: tenemos los temporales, pel"llsnentea, y se•! 

permanente 11, 

~e~poral.e~z gutapercha, cementos. 

Periu.nenteez oro(incrustacionee), orificsciones,amalgama, poro! 

lana cocida. 

Se11iper11anemtes: silicatos, acrílicos, resina-cuarzo. 

Por sus condiciones de trabajo& pueieR ser pl,sticos 1 no pl,e­

ticoa. 

Plásticos: gutapercha, cementos, silicatos, amalgamas, orifica­

ciones, acrílicos, resina-cuarzo. 

No plásticos: Incrustaciones de oro, porcelana cocida. 

Para utilizar cu&lquiera de loe 11e.teriales anteriores, es nece­

sario tomar en cuenta las cua.lidadee primariu y secundarias de los 

materiales de obturaci6n y reetauraci6n. 

Pri•ariaa: 

1).- No ser afectados por loe l!quiaoe bucalea. 

2),- No contraerse o expenderse, deepu~e de su inserci6n en la-

oavidad, 

3).- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4).- Resistencia al desgaste. 

5).- Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

Secundarias a 

a).- Color o aspecto. 
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b),- No ser conductores t~I'lllicos o eléctricos, 

e),- Facilidad y conveniencias de manipulación, 

En. el contexto de éste capítulo nó creemos necesario discutir -

las características individuales de loe materiales de obturPci6n P! 

ra la operatoria dental, y~ que durante muchos años ha sido un teaa 

ina~otable para los verdederos científicos dentales, y d{a con d{a­

sus investigaciones se ven enriquecidas con nuevos hallazgos; sin -

embargo, creemos pertinente mencionar algunas características de -­

los materiales mis usados, ya que si habláramos de importancia deb! 

rÍ6.lloe mencionarlos todos, 

RESINAS P.i'cRA RESTAURACIONES 

Lee resi•as eintéticae se han i•pueeto como nateriale& ae rest! 

uraci6n de diente• fundamentalmente por aue propiedades estéticas. 

Las primeras restauraciones de resina, consistieron en incrustacio­

nes y coronas de acrílico termocurable cementadas, en tallados pr! 

viaaente preparados. Sin embargo, el bajo m6dulo de elasticidad y -

la falta de estabilidad diaeneional de las resinas invariablemente­

originaba la fractura del cemento, la filtraci6n y la felta de ree­

tauraci6n. 

La creación del rcrílico de ~utocurpdo ftn los 6lti~oA años de -

la década de loe cuarenta, hizo posible la restauración directa de­

los dientes con resino. Estas resinas permitían le combineci6n del­

mon6mero con el polímero, con lo cuál se obtenía una m~ sa plástica·· 

o un gel que se colocaba dentro de la cavidad tallada, donde poli•! 

rizaba in-eitu. 

El uso de la resine acrílica pera obturscione~ dentflririe fu& t! 

ma de muchas controversias. Cierta& propiedades, t6les como eue cu! 

lidades eat&ticas y le insolubilidad, l~ hec!en superior al cemento 

de silicato. Por otro l~do, loe defectos que le herEn propios, ee•­

braben le dude sobre la factili•ad de que eirvier1n como material -
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de obturaci6n. 

En refilU11en, en la profesi6n odontol6gica ee usan actualmente .1 ... 

dos tipos de resines de obturaci6n directa. 

AMALGAMAS 

La amalgama es una clase especial de aleaci6n, uno de cuyos co~ 

ponentes es el mercurio. Este ee combina oon muchos metales, sin em 

bargo en Odontología· interesa la uni6n del mercurio con la aleaci6n 

plata-esta.ffo, que por lo gener-r.i contienen una pequeiia cantida.d de_ 

cobre y zinc. El nombre técnico de &ata aleeci6n, es1 aleeci6n para 

amalgama dental. 

La amalgama de plata-estaffo-mercurio, es el material m~e usado­

de todos para le. restauraci6n de la estructura dent¡¡ria perdida. Se 

aprecia el uso difundido del 118.terial cunado recordamos que ocupa-­

el 8~ de to•ae las restauraciones eimp!ee. 

El odont6logo o el ayudante dental mezclan la aleaci6n de le. a­

malgama con el mercurio, el procedimiento recibe el nombre de trit~ 

raci6n.El. producto de le tritureci6n es un~ mPse pl~etioa eimilar a 

la que aparece al :fundir cualquier aleaci6n a teaperaturas que se -

hallan entre el líquido y el s6lido. Se usan inntrumentos especia-­

lee para forzsr la masa plástica en 111 cavidad tallada, por un pro­

ceso de condensaci6n. Después de le condensaci6n se producen cier-­

tos cambios metalográficoa y se forman nuevas fuea. ~s nuevas fa­

ses originan el frsgue.do o endureci111iento de la &.malgama. Las reac­

ciones entre los metales a eE.ltas ba.jas teropereturas, son árdeas de! 

de el punto de vista químico y meta.lográfico. 

La ru1algama es un exelente material de restauraci6n dental. Na­

ce.be dude. de que con el tiempo otros siateaae raás eet&ticos, VAn a­

reemplazar a la 81Jlálgam~. Sin ~mbargo por el momento, éste material 

seti:Uir~ siendo uno de lofl m~.e util1aados en restauraciones que de--

ben soportar tensiones. 
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e o N e L u s I o N E s 

Creemos que la conclusi6n de una tesis no debe aarcarnos el fi­

nal de una carrera cu.reada, ni tamnoco llev~rnos ~l ~lej~•iento iel 

estudio de los libros que nos iniciaron, ie nuestros primeros maes­

tros, de nuestra fscultad, y sobre todo al alejaaiento de nosotros­

mismcs que quiz6s pensB11os que hemos aprendido lo suficiente como -

nara no recordar que el consejo del maestro, el conoci~iento de un­

libro y auestra presencie en la facultad pueden darnos orientaci6n, 

seguridad, y &se mes de viia que sentiaos cuando recordamoa nues--­

tros momentos estudiantiles, nuestros momentos gratos y difíciles -

así como esa inyecci6n de juventud que nos proporciona reunirnos -­

oon los que ocupan ahora &se nuestro lugar tan querido en las aulaa 

laboratorios y cl!nicaa, con aquellos que algWi aía taabi&n senti-­

rán esa gran satisfacci6n que nos inunda cuando terminamos de escr! 

bir nuestro últi~o trabajo de estudiantes de lioencietura, eei como 

esa seneaoi6n de va.cío que nos queda al alejarnos de las caras con2 

cidas y de nuestros queridos maestros que con su valiosa direcci6n­

noe formaron y nos hicieron coaprender que la preperaci6n adquirida 

es el mejor testimonio del eef\1erzo que realizamos tratando de lle­

gar a esto •••• el final de una tesis, al final de nuestra obeerve--­

ci6n sobre lo que Reremos capacee de realizar ya ein la orientaci6n 

ni la direcci6n que se tuvo y que ahora atrás se deja. 

Es puee nuestro deseo que la presenteci6n de este pequeño trab! 

jo realizado en su mayor oarte por observaciones propias, sea leído 

alguna véz por alguien que coao nosotros piense que nunca habr' un­

final, que siempre deberemos estar ~l día 1 sobre el camino de le -

euperaci6n sobre todo en el CaJllpo de la Operatoris Dental que eign! 

fioR una base cuantiosa para la recuperaoi6n de las lesiones denta­

rias que acosan cada día m6e a le humanidad por l~ baja calidatl de­

los elementos nutricionale•, y por los crecientes nivelee de ansie-
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dad que poco a noco van minando la ~alud y el deseo de la juventud­

ª realizarse por si 111ieaa, asi como al aumento de au deoendencia de 

loa procesos autom~.ticoe modernos que tienden P despl11z.11r fil hombre 

y e llevarlo e sentir como su cerebro C6de d!e. es menos cepáz de -­

realizar sus funciones de an'lieie y retenci6n, aei como de cepta-­

ci6n, formaci6n e infonnaci6n, pera lograr eri ~u interior lR design! 

ci6n que le correeponde, •••••• ~EL HOMO SAPIENS" 
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