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INTRODUCCION

El propdsito de este proyecto es conocer mas a detalle las caracteristicas
anatomicas y morfolégicas de los 6rganos dentarios tanto de denticion
primaria como de denticion secundaria., conociendo su anatomia primaria y
secundaria de las denticiones ya mencionadas, esto con afan de tener un

mejor conocimiento para la realizacion de restauraciones.

Las restauraciones dentales tienen como objetivo principal devolver al diente
dafiado la forma, la funcion y morfologia perdida a causa de una caries o un

trauma externo mediante el uso de técnicas y materiales especificos.

Por tanto, se ha considerado de interés conocer como la morfologia dental
para logra devolver la funcion y la forma a los 6rganos dentarios, mediante
restauraciones funcionales para mejoramiento de la integridad de los tejidos
orales y dentales e imitar la funcion y propiedad de la pieza dental,

basandonos en varias finalidades:

Finalidad terapéutica: que es cuando se pretende devolver al diente su
funcién perdida por un proceso patolégico o trauméatico o bien por un defecto
congeénito,

Finalidad estética: que es para mejorar o modificar las condiciones estéticas
del diente.

Finalidad protésica; que sirve de sostén a otro diente, feruliza, y modifica la
forma.

Finalidad preventiva: que es para evitar una posible lesion.

Finalidad mixta: que es cuando se cambian varios factores

Para lograr estas finalidades es necesario conocer las -caracteristicas
principales de la cavidad bucal, asi como las caracteristicas ya mencionadas

anteriormente, ya que es indispensable conocer que los 6rganos dentarios
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poseen caracteristicas anatdmicas generales, pero también cada diente
posee caracteristicas que los identifican segun la funcidon para la cual estan
hechos, para su estudio, se divide a la unidad anatomica, diente, en tres

partes: corona, cuello y raiz.

Dentro de este proyecto también examinaremos ahora las caracteristicas de
los dientes ya que es necesario destacar que tanto dichas caracteristicas
como la forma e implantacion de los dientes, se presentan con llamativa
coincidencia en los grupos familiares, circunstancia que induce a pensar en la
existencia de factores hereditarios e incluso en la existencia de factores
raciales, el tamafio y forma de los dientes también es variable entre distintas
personas. Varia segun el sexo, la denticion, la raza, la forma de los arcos, la
forma de los dientes posteriores, la forma de las superficies articulares de la
ATM, etc.

También se considera la forma de las piezas dentarias que pueden ser:
Segun Crespi, examinado las coronas dentarias, se clasifican en 4 tipos de
formas fundamentales: Cuadrangular, Ovoidal, Trapezoidal con base mayor
en oclusal, Trapezoidal con base mayor en cervical o bien segun Diamond
establece una serie de caracter, constantes o normas cuyas modificaciones
son las que provocan las distintas formas o tipos de dientes; ellas son:
Numero de lébulos que integran al diente, forma y contorno, ubicacién,

relacion entre ellos.

Es por esto que el objetivo fundamental de este proyecto es conocer las
caracteristicas anatomicas y morfolégicas de los 6rganos dentarios para asi
realizar restauraciones de calidad, esta investigacion se realiza a través de un

valor tedrico para que sea de ayuda para los pacientes y futuros odontologos.
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CAPITULO I.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA CAVIDAD
BUCAL



La boca, también conocida como cavidad bucal o cavidad oral, es la abertura
corporal por la que se ingieren los alimentos. Esta ubicada en la cabeza y
constituye en su mayor parte el aparato estomatognatico, asi como la primera
parte del sistema digestivo. La boca se abre a un espacio previo a la faringe

llamado cavidad oral o cavidad bucal.

El aparato estomatognatico es el conjunto de 6rganos y tejidos que permiten
comer, hablar, pronunciar, masticar, deglutir, sonreir, respirar, besar y

succionar.

La boca humana esta cubierta por los labios superior e inferior, y desempefia
funciones importantes en diversas actividades como el lenguaje y en

expresiones faciales, como la sonrisa.

DEFINICION Y FUNCION DE LA REGION ORAL

La region oral comprende la cavidad oral (boca), los dientes, las encias, la
lengua, el paladar y la region de las amigdalas palatinas. La cavidad bucal es
el lugar donde se ingieren los alimentos y se preparan para su digestiéon en el
estbmago y en el intestino delgado. Los dientes mastican el alimento y la
saliva de las glandulas salivares facilitan la formacion de un bolo alimenticio
manejable. La deglucion comienza de manera voluntaria en la cavidad bucal.
La fase voluntaria de este proceso impulsa el bolo desde la cavidad bucal
hacia la faringe-porcién extendida del tubo digestivo-donde tiene lugar la
deglucion automética, y la laringe, respectivamente por ejemplo durante la
deglucién. De forma indirecta también ayudan a deprimir la mandibula, sobre
todo cuando se abre la boca de manera repentina o ante cierta resistencia.
(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore,

Arthur F. Dalley . Editorial medica panamericana)



1. COMPONENTE DE LA CAVIDAD ORAL

La cavidad oral se compone de dos elementos; el vestibulo y la cavidad bucal
propiamente dicha. La cavidad bucal cumple distintas funciones, pero las mas
placenteras para la mayoria de las personas son las relacionadas con la
comida y la bebida. Precisamente, los alimentos y las bebidas se degustan y

saborean en la cavidad bucal.
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FIGURA 7-76. Seccidn frontal de la region bucal. El dibup orentatvo muestra ¢l plino de b seccxin. Durante b mastracoin, b kngus (centralnente), ¢l buccmado
heralmentke) y ¢l arbruler de b boca (anmterxrmente) actinn untas para mantener ¢l bak akmemano entre las caras oc hsakes de ks molares

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley . Editorial

medica panamericana)

El Vestibulo es un espacio con forma de hendidura comprendido entre los
dientes, la encia bucal, los labios y las mejillas. El vestibulo se comunica con
el exterior a través de la boca, el tamafio de este orificio depende de los
musculos peribucales, como el musculo orbicular de la boca (esfinter de la
abertura bucal, el musculo buccinador, el musculo risorio y los musculos

depresores y elevadores de los labios (dilatadores de la boca).

La cavidad bucal propiamente dicha es el espacio situado entre las arcadas
superior e inferior; limita a los lados y por delante de las arcadas alveolares
maxilar y mandibular, que alojan los dientes. El techo de la cavidad bucal esta
formado por el paladar. Por detras, la cavidad bucal se comunica con la
orofaringe (porciéon oral de la faringe). Cuando se cierra la boca o se

encuentra en reposo, la cavidad bucal esta ocupada por la lengua.
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(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore,

Arthur F. Dalley . Editorial medica panamericana)

Mus ona et

FIGURA 7-78. Vestibulo bucal y encias. A) Vestibub y encies del muxilar. B) Vestbub y encias de b mandibuls. Alacercarse a ks cuelks de ks dientes, b mucosa
aleokr cambi de textura y cokr para canvertrse en b encia propamente dicha. C, canmo; [, mesnvo; M, molar; PM, premolar. (Cartesia del Dr. B. Lachgatt, Professor,
Divisim of Amomy, Department of Surgery, Universty of Torant, Taromo, Omtaro, Camada. )

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley . Editorial

medica panamericana)

1.1. Los labios

Los labios son pliegues musculares méviles que rodean la boca- contienen el
musculo orbicular de la boca y los musculos labiales superior e inferior, asi
como vasos sanguineos y nervios. Los labios estan cubiertos de piel en su
exterior, y por dentro por una membrana mucosa. Los labios se utilizan para
sujetar el alimento, aspirar liquidos, eliminar el alimento del vestibulo labial,
producir el habla y besar.

Examine la piel de la cara externa del labio y el borde bermell6n que indica el
inicio brusco de la zona de transicidén carece de vello y es tan fina, que parece
roja debido al lecho capilar subyacente.

El labio superior se sitia entre la nariz y el orificio de la cavidad bucal. Los
labios estan separados, a los lados de las mejillas, por unos surcos
nasolabiales, que extienden desde la nariz y pasan aproximadamente 1 cm

lateral a los angulos de la boca. Estos surcos se observan sobre todo al
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sonreir. El labio superior tiene una depresion infranasal, conocida como
philtrum (surco subnasal), que se extiende desde el tabique nasal externo,
que separa las narinas, hasta el borde del bermelldn. El labio inferior se
encuentra entre la boca y el surco labiomentoniano, que separa el labio
inferior de la barbilla. Los labios superior e inferior se contindan en las
comisuras de la boca y estan separados de las mejillas por surcos
nasolabiales. La zona de transiciéon de los labios, con un color pardo a rojo, se
contintia en la cavidad bucal con la mucosa de esta cavidad. Esta membrana
cubre la porcion vestibular e intrabucal de los labios. Los frenillos labiales son
pliegues libres de mucosa situado en la linea media, que se extienden desde
la encia vestibular hasta la mucosa de los labios superior e inferior; el frenillo
del labio inferior es mas pequefio. A veces se observan otros frenillos,
menores, a los lados en las regiones vestibulares premolares. (ANATOMIA
CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana)
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FIGURA 7-77. Drenaje linfatico de los labios. La linfa del bbo superior y de b partes baerales del labwo mieror drema on los nadu ks submand ks res

rie meda de | abo miferor drem en by nack ks subment on nnos

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana)

1.2. Las mejillas

Las mejillas forman las paredes laterales méviles de la cavidad bucal y las
prominencias cigomaticas sobre los huesos cigomaticos. En esencia tienen la
misma estructura que los labios, con los que se contindan. El musculo

principal de la mejilla es el buccinador. Existen muchas glandulas bucales
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pequefias entre la mucosa y el musculo buccinador. En la superficie de este
musculo se encuentra un acumulo de grasa encapsulada; este cuerpo
adiposo bucal es bastante voluminoso en los lactantes, quiza para reforzar las
mejillas y evitar que se colapsen al mamar. Los labios y las mejillas actian
como un esfinter bucal que empuja el alimento desde el vestibulo hacia la
cavidad bucal propiamente dicha. La lengua y el musculo buccinador
colaboran para mantener el alimento entre las superficies oclusales de los
molares al masticar. La contraccion tonica del musculo buccinador y, en
particular el musculo orbicular de la boca ofrece una resistencia suave, pero
continua, a la inclinacién de los dientes hacia afuera. Cuando el labio superior
es corto la o los musculos retractores eliminan esta tendencia aparecen unos
dientes curvos o protrusivos. Las mejillas estan perfundidas por rarmas
bucales de la arteria maxilar e inervada por ramos bucales del nervio
mandibular. (ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith

L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial medica panamericana)

Uvula
Arco ’w — Tonsila
palatolaringeo "\ palatna

Plegue de
mucosa scbre
el rafe pterigo

A mandibular
fc0
palatogloso - Vértice (punta)
de a lengua
- Cuerpo de
la lengua

Vena profunda

Frenillo de e I lengua

la lengua ‘ |

Carunculas sublinguales con

rrthrine da lne candicton sihmandibidaras

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana)

1.3. Las encias

Las encias se componen de tejido fibroso cubierto de mucosa. La encia
propiamente dicha (encia insertada) se inserta con fuerza en las apofisis
alveolares de los maxilares y en el cuello de los dientes; en general suele ser
del coloro rosado, punteada y queratinizada. La mucosa alveolar (encia no

insertada) normalmente tiene un color rojo brillante y no esta queratinizada. La
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encia lingual (relacionada con la lengua) de los dientes incisivos y caninos
superiores recibe ramas de los nervios y vasos hasopalatinos, y de los
premolares y molares superiores, de los nervios y vasos palatinos mayores.
Las encias labiales y bucales mandibulares (relacionadas con labios y
mejillas) de los dientes incisivos, caninos y premolares inferiores reciben
ramas del nervio y de las arterias alveolares inferiores. La encia bucal de los
molares inferiores esta inervada por el nervio bucal. La encia lingual de todos
los dientes inferiores recibe ramas del nervio y de los vasos linguales.
(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore,

Arthur F. Dalley. Editorial medica panamericana)

1 EN CL§ LIBRHE O
MARGINAL

Fuente: www.clinicaferrusbratos.com/encias/tipos-clases/

1.4 El paladar

El paladar forma el techo arqueado de la boca y el suelo de las cavidades
nasales. Separan la cavidad bucal de las cavidades nasales y nasofaringe o
parte de la faringe situada encima del paladar blando. La cara superior (nasal)
esta cubierta por mucosa respiratoria, y la inferior (oral), de la mucosa oral. El
paladar consta de dos regiones: el paladar duro por delante y el paladar
blando por detras. (ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION.

Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial medica panamericana)
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FIGURA 7-84. Paladar. Hucsos y estructuras del paladar duro y blanda. El pahdar comsta de porciones dsea (A), aponcurdtica y mascular (B). En b parie B se hn

retirado b mucoss a cads bdo delrafe pabatino. La ape is pu btina exti formads por b fusiin de ks tendones aphmadas de ks misculos femsares delvek del pa badar

derecho ¢ wpnerdo. Antes de aplnarse, cada tenddn wsa ¢l gancho del proceso perngodes camo una trdcka o poka, y redrece xm su linca de fraccoxin unos XN

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana)

1.4.1 El paladar duro

El paladar duro forma una bdveda (es céncavo); este espacio estd ocupado
en reposo por la lengua. Los dos tercios anteriores del paladar tienen un
esqueleto 6seo formado por las apdfisis palatinas de los maxilares y las
laminas horizontales de los huesos palatinos. En la cara oral del paladar duro
se abren tres orificios: la fosa incisiva y los orificios palatinos mayor y menor.
La fosa incisiva del maxilar es una leve depresion situada detras de los
dientes incisivos centrales. Los nervios nasopalatinos llegan desde la nariz a
través de un numero variable de conductos y orificios incisivos que se abren
en la fosa incisiva. Medial del tercer molar, el orificio palatino mayor perfora el
borde lateral del paladar 6seo. Los nervios y vasos palatinos mayores
emergen de este orificio y se dirigen hacia delante sobre el paladar. Los
orificios palatinos menores conducen los nervios y vasos palatinos menor al
paladar blando y a las estructuras vecinas. (ANATOMIA CON ORIENTACION
CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial medica

panamericana).

15



na

= r2>r
.

— > k|
= Farrge

A1 MM B0 1 MM Berec i S0 VIl 1007 16

FIGURA 7-83. Seccion media de la cabeza y el cuello. La via respratoria y b via para clpaso delakmento sc cruwzan en b farmge. Elpaldar blando actia como um
vihub, ckvando hasta sellarb ¢l stmo de las fauces que canecta b cavidad msaly b msofarmge con b cavilad bucaly b bucofarmge

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial
medica panamericana)

1.4.2. El paladar blando

El paladar blando, el tercio posterior movil del paladar, queda suspendido del
borde posterior del paladar duro. No posee esqueleto 6seo, pero contiene una
membrana anterior aponeurotica que se inserta en el borde posterior del
paladar duro y un elemento fibromuscular posterior. El paladar blando se
extiende en sentido posteroinferior en forma de borde libre curvo, del que
cuelga una prolongacion coénica, la tvula. El paladar blando esta reforzado por
la aponeurosis palatina (paladar aponeurético), creada por la expansion
tendinosa del musculo tensor del velo del paladar. La aponeurosis que se
inserta en el borde posterior del paladar duro, es gruesa por delante y fina por
detras, cuando una persona deglute, se tensa primero el paladar blando para
que la lengua pueda apoyarse en él, exprimiendo el bolo de alimento hacia el
dorso de la cavidad bucal. Después, el paladar blando se eleva hacia atras
contra la pared de la faringe, impidiendo que el alimento pase a la cavidad
nasal. El paladar blando se continla a los lados con la pared de la faringe, y
se une a la lengua y a la faringe a través de los arcos palatogloso y

palatofaringeo, respectivamente.
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Las fauces (que significa garganta en latin) constituyen el lugar de transito se
la cavidad bucal a la faringe (incluidas su luz y sus limites). Las fauces limitan
por arriba con el paladar blando: por abajo, con la raiz (base) de la lengua, y a
los lados, con los pilares de las fauces: los arcos palatogloso y palatofaringeo.
El istmo de las fauces es un espacio restringido y breve que comunica la
cavidad bucal prominente dicha con la orofaringe. El istmo limita por delante

con los pliegues palatogloso, y por detrds con los pliegues palatofaringeos.

Las amigdalas palatinas, conocidas a menudo como amigdalas, son masas
de tejido linfatico que se sitian hacia los lados de la orofaringe. Cada
amigdala ocupa una fosa amigdalina (lecho amigdalino), delimitada por los

arcos palatogloso y palatofaringeo y por la lengua.

Los rasgos superficiales del paladar: la mucosa del paladar duro esta
intimamente unida al hueso subyacente; por eso las inyecciones submucosas
producen un dolor extraordinario en esta zona. La encia lingual-parte de la
encia que cubre la superficie lingual de los dientes y la apdfisis alveolar-se
continta con la mucosa del paladar; por eso la inyeccién de un anestésico en
la encia produce una anestesia de la mucosa palatina adyacente. En la
profundidad de la mucosa existen glandulas palatinas que segregan moco.
Los orificios de los conductos de estas glandulas otorgan a la mucosa palatina
un aspecto picado “en piel de naranja”. En la linea media detras de los dientes
incisivos superiores se encuentra la papila incisiva. Esta elevacion de la
mucosa esta justo delante de la fosa incisiva del paladar 6sea, donde se
abren los conductos incisivos por donde pasan los nervios y vasos
nasopalatinos. La papila incisiva es el lugar de inyeccion adecuada para
anestesiar el nervio nasopalatino.

Los pliegues palatinos transverso o crestas palatinas se irradian lateralmente
en paralelo desde la papila incisiva y ayudan a manipular el alimento durante
la masticacion el rafe del paladar es una estria blanquecina y estrecha que se

dirige hacia atras, en la linea media del paladar desde la papila incisiva; a
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veces por delante se erige como cresta, y por detras como surco. El rafe
palatino marca el lugar de fusion de la apdfisis palatina embrionaria. (Moore y
Persaud 1998).

FIGURA 7-85. Dientes maxilares y paladar. A) Dientes maxilares y mucosa que cubwe ¢l paladar duro en um persona viva. B) Mucasa y ghindules del paladar. Los
blando

gon de ks fosa mesva y en b parte amterxr del rafe palstmo. (Pare A por cartesia del De B. Lichgatt, Professc
Divisxm of Amomy, Department of Surgery, Universty of Toranto, Taromo, Ontario, Camada

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana)

orifickss de ki conductos de bs glindubs e btina < un aspecko amranjpdo. Las ghindubs palitines forman una capa grucsa en el pakd

y una capa fna en ¢l paladar dura; fakan en b re

Los musculos del paladar blando: los cinco musculos del paladar blando se
originan en la base del craneo y descienden hasta el paladar. El paladar
blando se puede elevar y establecer contacto con la pared posterior de la
faringe. Asimismo, puede dirigirse hacia abajo para entrar en contacto con la
parte posterior de la lengua. La tensién del paladar blando tracciona de él y lo
lleva a una posicién intermedia. Los muasculos del paladar son:

El musculo elevador del velo del paladar, es un musculo cilindrico con un
trayecto inferoanterior, que se abre en el paladar blando insertandose en la
cara superior de la aponeurosis palatina.

El musculo tensor del velo del paladar es un musculo con un vientre triangular
y un curso inferior; el tendon del vértice gira alrededor del gancho pterigoideo
medial antes de abrirse como aponeurosis palatina.

El musculo palatogloso es una tira muscular fina cubierta de mucosa que

forma arco palatogloso.

18



El musculo palatofaringeo es plano y fino y esta también cubierto de mucosa,;
forma de arco palatofaringeo.

El musculo de la Gvula se inserta en la mucosa de la Gvula.

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore,

Arthur F. Dalley. Editorial medica panamericana).

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana).

1.5. Lalengua

La lengua es un 6rgano muscular inmévil que puede adoptar multitud de
formas y posiciones. La lengua ocupa parte de la cavidad bucal y parte de la
faringe. En reposo llena casi toda la cavidad propiamente dicha. La lengua
participa en la masticacion, el gusto, la deglucion, la articulacion del habla y la
limpieza bucal: sin embargo sus funciones principales son: Formar palabras al
hablar e Impulsar el alimento hacia la faringe al deglutir. (ANATOMIA CON
ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana).
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FIGURA 7-88. Partes y caracteristicas de s kengua. La porcxn libwe antker ke que comttuye b nuyor pare de b masa de b knge o ol cuerpa
pesterie o bs rake Las partes amterkn (dos terc s ) y posterie (un kerck ) del dorso de bt knge ostan scparadas por ¢l surco termam |y ¢l foramen o go

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana).

1.5.1 Las porciones y las caras de lalengua

La lengua tiene una raiz, un cuerpo, un vértice, una superficie dorsal curva o
dorso y una cara inferior. Algunos autores describen la raiz de la lengua como
la porcion inferior y relativamente fija, insertada en el hueso hioides y la
mandibula y préxima a los musculos genihioideo y milohioideo (Williams y
cols., 1995). En general, la raiz se define como el tercio posterior de la lengua.
El cuerpo de la lengua es la porcion restante de la lengua; por eso, su
definicion varia segun se delimitela raiz. De ordinario, el cuerpo se define
como los dos tercios anteriores (anteriores al surco) de la lengua. El vértice de
la lengua suele representar la porcién anterior y puntiaguda del cuerpo. El
cuerpo y el vértice de la lengua son sumamente méviles. El dorso de la lengua
es la cara posterosuperior, que incluye el surco en forma de V-surco terminal-,
cuyo Vértice apunta hacia atras, al orificio ciego, una pequefia fosita, carente
de funcion, vestigio de la porcién proximal del conducto tirogloso embrionario
del que se desarrolla la glandula tiroides (Moore y Persaud, 1998). El surco
terminal divide el dorso de la lengua en la parte anterior (parte oral), situada
en la cavidad bucal propiamente dicha, y en la parte posterior (parte faringea
0 posterior al surco), ubicada en la orofaringe. Las porciones anterior y

posterior contienen superficies rugosas e irregulares.

La rugosidad de la mucosa de la parte anterior de la lengua debe a la

presencia de numerosas papilas linguales de pequefio tamafio:
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Las papilas circunvaladas son grandes y aplanadas y se sitdan justo delante
del surco terminal; estan rodeadas de fosos, cuyas paredes estan repletas de
caliculos gustatorios; en estos fosos desembocan los conductos de las
glandulas serosas.

Las pailas piliformes son largas y numerosas y contienen terminaciones
nerviosas aferentes sensibles al tacto; estas papilas descamativas, con forma
de hebra, tienen un color rosa-grisaceo y se disponen en filas a modo de V,
paralelas al surco terminal, salvo en el vértice de la lengua, donde tienden a
organizarse de modo transversal.

Las papilas fungiformes tienen forma de seta y aparecen como manchas
rosadas o rojas, dispersas entre las papilas piliformes y mas abundantes en el
vértice y en los lados de la lengua.

Las papilas circunvaladas, foliaceas y casi todas las fungiformes contienen
receptores gustativos en los caliculos gustatorios. El epitelio que recubre la
cara oral del paladar blando, la pared posterior de la orofaringe y la epiglotis
contienen también algunos caliculos gustatorios. Las papilas filiformes y
descamativas de la lengua de algunos animales (p. ej., los gatos) son los que
justifican, precisamente, su aspereza.

La mucosa del dorso se adelgaza en la parte anterior de la lengua y se
adhiere intimamente al musculo subyacente.

El surco medio, depresién de la cara dorsal, divide la lengua en mitades
derechas e izquierda y sefiala también el lugar donde se fusionan los esbozos
distales embrionarios de la lengua (Moore y Persaud, 1998). En la
profundidad del surco medio se encuentra un tabique lingual fibroso que
también separa la lengua en sus dos mitades derecha e izquierda.

La parte posterior de la lengua se encuentra detras del surco terminal y de los
arcos palatoglosos (estructuras que marcan el limite posterior de la cavidad
bucal). La membrana mucosa es espesa y se mueve libremente. No tiene
papilas linguales, sino los nodulos subyacentes de los foliculos linfaticos

linguales, que otorgan a esta porcién de la lengua un aspecto irregular y
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adoquinado. Estas masas nodulares de foliculos linguales se denominan de
manera colectiva amigdala lingual.

La cara inferior de la lengua (superficie sublingual) estd cubierta una mucosa
fina y transparente por la que se adivinan las venas. Si se levanta la lengua se
aprecia el frenillo lingual, un pliegue grande de mucosa en la linea media, que
va desde la encia que cubre la cara lingual de la cresta alveolar anterior hasta
la cara posteroinferior de la lengua. El frenillo comunica la lengua con el suelo
de la boca y permite el movimiento libre de la porcion anterior de la lengua. A
ambos lados de este pliegue de mucosa se ve una vena lingual profunda a
través de la mucosa fina. Asimismo se observa el caruncula sublingual, una
papila a cada lado de la base del frenillo lingual, donde desemboca el
conducto submandibular de la glandula salivar submandibular. (ANATOMIA
CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana).

1.5.2. Los musculos de la lengua

La lengua, es esencia, es una masa muscular casi completamente cubierta de
mucosa. Aunque tradicionalmente se ha procedido asi, la descripcidon de las
acciones de los musculos linguales basada en la asignacion de un solo efecto
a cada musculo- lo que supone que un movimiento concreto es consecuencia
de la accion de un solo musculo- representa una simplificacién excesiva de
las acciones de la lengua y resulta equivoca. Los musculos de la lengua no
actlan separado y algunos ejecutan varias acciones; de hecho, porciones de
un mismo musculo pueden actuar de forma independiente causando acciones
diferentes e incluso antagonicas. Sin embargo, en general, los musculos
extrinsecos modifican la posicién de la lengua y los intrinsecos su forma. Los
cuatro musculos intrinsecos y los cuatro musculos extrinsecos de cada mitad
de la lengua estan separados por el tabique lingual fibroso, que se une detras

con la aponeurosis de la lengua.

Los musculos extrinsecos de la lengua (geniogloso, hiogloso, estilogloso y

palatogloso) se originan fuera de la lengua pero se insertan en ella. Se
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encargan sobre todo de mover la lengua, pero también pueden modificar su
forma.

El musculo geniogloso, es abanico es el que mayor volumen ocupa en la
lengua. Se origina a través de un tendon corto en la porcion superior de la
espina mentoniana de la mandibula. Se extiende en abanico a su entrada en
la lengua por abajo y sus fibras se insertan en todo el dorso de la lengua. Las
mas inferiores lo hacen en el cuerpo del hueso hioides y tiran de la raiz de la
lengua hacia adelante, uno de los elementos de la protrusion lingual,
movimiento muy complejo. Cuando se contraen los musculos geniogloso de
ambos lados se deprime la lengua sobre todo la parte central, apareciendo un
surco central. Cuando se contrae de un lado, el geniogloso desvia la lengua
protruida, la contraccion de la parte anterior del musculo retrae el vértice.

El musculo hiogloso, fino y cuadrangular, nace en el cuerpo y en el asta
mayor del hueso hioides y se dirige en sentido superoanterior hasta el lado y
la cara inferior de la lengua. Este musculo deprime la lengua al tirar hacia
debajo de sus lados; también contribuye a la retrusion (retraccion) lingual.

El musculo estilogloso corto y pequefio, se origina en el borde anterior de la
apofisis estiloides, cerca de la punta y en el ligamento estilohioideo. Tiene un
curso inferoanterior y se inserta en el lado y la cara inferior de la lengua. Sus
fibras se entremezclan con las del musculo hiogloso. El estilogloso retrae la
lengua y riza los lados de la misma; con el geniogloso crea un surco durante
la deglucion.

El musculo palatogloso se origina en la aponeurosis palatina del paladar
blando y se inserta en el lado de la lengua. Entra en la porcion lateral de la
lengua con el musculo estilogloso, pero pasa casi transversalmente, junto con
las fibras musculares transversales intrinsecas. El musculo palatoglosos mas
palatino que gloso en su procedencia, inervacion y funcién; es decir, forma
mas parte del paladar blando que la lengua. Aunque puede elevar la porcion
posterior de la lengua, también tira del paladar blando hacia abajo; en general,
los musculos palatoglosos actian de forma simultanea, aproximando los

pliegues palatoglosos para constrefiir el istmo de las fauces. EI musculo
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palatogloso entra en la porcion lateral de la lengua con el estilogloso, pero
pasa casi transversalmente junto con las fibras musculares transversales e
intrinsecas.

Los musculos intrinsecos de la lengua. Los musculos longitudinales superior e
inferior, transverso y vertical se encuentran dentro de la lengua. Se insertan
exclusivamente en la lengua y no en el hueso.

El musculo longitudinal superior de la lengua crea una capa fina en la
profundidad de la mucosa del dorso de la lengua y recorre del vértice a la raiz.
Nace en la capa fibrosa submucosa y en el tabique lingual y se inserta sobre
todo en la mucosa. El musculo longitudinal superior riza el vértice protruido
hacia arriba, en direccion a la nariz, creando una concavidad longitudinal del
dorso lingual.

El musculo longitudinal inferior de la lengua consta de una estrecha banda,
proxima a la cara inferior de la lengua, que se extiende desde el vértice a la
raiz de la lengua; algunas de esas fibras se insertan en el hueso hioides. El
musculo longitudinal inferior curva el vértice de la lengua hacia abajo,
determinando una convexidad del dorso lingual. Los muasculos longitudinales
superior e inferior actian de manera concertada, acortando, engrosando y
retrayendo la lengua protruida.

Los musculos transversos de la lengua se encuentran en la profundidad del
musculo longitudinal superior. Nacen e n el tabique lingual y se dirigen
laterales a los bordes derecho e izquierdo. Sus fibras se insertan en el tejido
fibroso submucoso. Los musculos transversos se estrechan y aumentan la
altura de la lengua.

El musculo vertical de la lengua tiene un curso inferolateral a partir del dorso
de la lengua. Aplana y ensancha la lengua. En colaboracién con los musculos
transversos alarga y estrecha la lengua y la empuja contra los dientes
anteriores o protruye la lengua con la boca abierta. (ANATOMIA CON
ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana).
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FIGURA 7-87. Nervios y vasos del paladar. A) En esta dsecctin de ks parte pasterir de b pared teralde b cavidad msal se ha scparado b macosa del paladar,
que contiene uma capa de ghindubs mucasas, de bas regones dura y blands del palader mediante disecoxm roma. Se han secoxmado bs extremos posterxwes de ks
cametes msaks medio ¢ mferkr; é&stos v ol mucoperistio se han scparado de b pared de b nariz hasta elbarde posterior de b Bmma medialde b plengoxdes. Se ha roko
b imma perpendicular del palstino para exponer bas arerias y ks nervios palatmos que descrenden desde b fosa ptengopalstia en el canducto palatmo. B) Nervis y
vasas de un paladar sm dientes. Se a retrado b mucosa a cada hado del rafe medio, nestrando un ramo del nervio pahtmo mayor a cacs lada, v b areria en el hdo
bteral Hay cuatro arerias pahtmas, dos en el paladar duro (palstia mayor y rama termma lde b anterin esfenopa btina/septal masal pasterxr) y das en el paladar blando
(palstie menar y pahtma ascendente)

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial
medica panamericana).

1.6. Piso de boca

El piso de la boca puede ser considerado, de manera muy simple y solo
desde el punto de vista anatémico, como el plano que ofrece el musculo
milohioideo, uno de los suprahioideos que participan en el descenso
mandibular. Asi, el piso de la boca quedaria comprendido entre ese musculo,
la cara lingual de las apdfisis alveolares inferiores y la cara ventral de la
lengua. Sin embargo, la conexion morfolégica, patolégica (difusion de
procesos infecciosos o tumorales) y quirdrgica entre esta region y la
suprahioidea a través del espacio o hiato submandibular formado por los
musculos hiogloso y milohioideo motiva la unién de las regiones sublingual y
suprahioidea en una sola: la regién glososuprahioidea. Desde la superficie a
la profundidad, se encuentran el plano cutaneo, es decir, piel y tejido celular

subcutaneo, y la aponeurosis cervical superficial, capa muscular formada por:
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Los musculos milohioideo, digastrico, estilohioideo e hiogloso, este ultimo
perteneciente a los musculos de la lengua. (ANATOMIA CON ORIENTACION
CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial medica

panamericana).

FIGURA 7-89. Suelo de la boca y vestibulo bucal La kengua esti cbvada y retrakh hacia amite. (Cortesia del De B, Labgott, Professor, Diviskm of Anatomy
Department of Surgery, Unversity of Toronto, Taranto, Ontaro, Camada. )

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial
medica panamericana).

1.7. Dientes

Los dientes son estructuras conicas duras que asientan en los alveolos del
maxilar y la mandibula y sirve para la masticacion, aparte de colaborar en la
articulacion del habla.

Tipos de dientes y orientacién en los maxilares: los dientes se identifican y
describen segun que sean caducos o definitivos, segun el tipo de raiz y segin
su proximidad con la linea media o frente de la boca (es decir, incisivos medial
y lateral; el 1er molar se sitla delante del 22). Las caras de los dientes se

describen segun su orientacion en el maxilar.

Los nifios tienen 20 dientes caducos (primitivos o de leche). A cada lado y en
cada maxilar, los dientes caducos, y las edades habituales de erupcién son:
Un incisivo medial y otro lateral la erupcion tiene lugar aproximadamente a los
6y a los 8 meses de edad.

Un canino erupciona a los 10 meses.

Dos molares erupciénan entre los 20 y 24 meses.
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Los adultos suelen tener 32 dientes definitivos (permanentes o secundarios).
A cada lado del maxilar, los dientes permanentes, y las edades habituales de
erupcion son:

Un incisivo medial y otro lateral, la erupcion tiene lugar entre los 6 y los 8
afnos. Un canino erupciona entre los 9y 10 afios.

Dos premolares erupcionan entre los 9 y los 11 afios.

Tres molares, el 12 y el 22 molar surgen a los 6 afos y al principio de la
adolescencia; los 3% molares (muelas del juicio) aparecen al final de la
adolescencia o a principios de la tercer década de la vida. (ANATOMIA CON
ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana).

FIGURA 7-80. Dientes permanentes o secundarios. A) Dinkes en ochskn. En este caso lay un dente supemnumerano (*) en b Inea media. B) Maxibr y
mandibuly de un nifo que empicm a mostrar ks dientes secundarks. Se han retrado ks procesas aheolres para mastrar bs maices de ks dientes y ks gérmenes (yemas)

demtakes. C) Pamomagrafia de b mandibubs y ks maxibires de un adulta. Faks €13 malar nferior zquierda. C, canimo; 1, incisivo; M1, M2, M3, 1.5, 29y 3 mobwres;
PM, premolar. (Parte C por contesia del Dr. M. J. Pharah, Associte Professor of Dental Radwlgy, Faculty of Dentstry, Unversity of Toronto, Toranta, Ontara,
Camachh )

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial
medica panamericana).

Los tipos de dientes se identifican segun sus caracteristicas:
Incisivos: un borde cortante fino.

Caninos: disponen de un cono prominente.

Premolares: (bivalvas) dos valvas divididas por un surco sagital.

Molares: tres o0 mas valvas.
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La cara vestibular (labial o bucal) de cada diente se dirige hacia afuera o la
superficie, y la cara oral (lingual o palatina), habia dentro o hacia profundidad.
La cara medial (proximal) se dirige hacia el plano medio del esqueleto de la
cara: la cara distal se aleja de este plano. Ambas son caras de contacto es
decir, superficies que entran en contacto con otros dientes. La cara

masticatoria es la superficie oclusal.

Las partes y estructuras del diente: el diente posee corona, cuello y raiz. Cada
tipo de diente tiene un aspecto caracteristico. La corona se proyecta en la
encia. El cuello es la parte del diente situada entre la corona y la raiz. La raiz
se introduce en el alveolo a través de la membrana periodontal fibrosa; el
namero de raices varia. Casi todo el diente se compone de dentina, cubierta
de esmalte sobre la corona y de cemento sobre la raiz. La cavidad pulpar
(cavidad dental) contiene tejido conjuntivo, vasos sanguineos y nervios. El
conducto radicular transporta los nervios y los vasos sanguineos hacia y

desde la cavidad pulpar hasta el orificio apical (radicular).

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial

medica panamericana).

Los alveolos dentales se encuentran dentro de las apdfisis alveolares de los
maxilares y de la mandibula y representan el elemento esquelético que mas

modificaciones experimenta durante la vida. Los alveolos adyacentes estan
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separados por tabiques interalveolares; dentro del alveolo, las raices de los
dientes que poseen mas de una estan separados por tabiques
interradiculares. El hueso del alveolo posee una corteza fina, separada de las
cortezas labial y lingual adyacentes por una cantidad variable de hueso
trabecular: la pared labial del alveolo es muy delgada en los dientes incisivos,
al contrario de lo que sucede con los molares, cuya pared lingual es mas fina.
Por eso suele romperse la cara labial para extraer los incisivos y la lingual
para extraer los molares. El nervio lingual esta intimamente asociado con la
cara medial de los terceros molares; por eso, conviene evitar que este nervio

se lesione durante la extraccion.

El parodonto comprende el cemento y la membrana periodontal. Las raices de
los dientes se comunican con el hueso del alveolo a través de un resorte o
suspension que crea un tipo especial de articulacion fibrosa denominada
gonfosis. Las fibras colagenas que extienden entre el cemento de la raiz y el
periostio de a pared alveolar representa la membrana o el ligamento
periodontal. Este ligamento dispone de abundantes terminaciones nerviosas
tactiles, que responden a la presion, capilares linfaticos y vasos sanguineos
glomerulares que actian como un cojinete hidraulico para absorber la presién
masticatoria axial. Las terminaciones nerviosas barosensibles reciben los

cambios de presién en forma de estimulos.

La vascularizacion de los dientes: las arterias alveolares superior e inferior,
ramas de la arteria maxilar, perfunden tanto los dientes superiores como
inferiores. Las venas homédnimas siguen la misma distribucion que las
arterias. Los vasos linfaticos de los dientes y de las encias se dirigen sobre

todo a los ganglios linfaticos submandibulares.

La inervacion de los dientes: los nervios alveolares superior e inferior, ramos
de la 22 y la 32 divisién del nervio trigémino, respectivamente, se originan en

los plexos dentales e inervan los dientes superiores e inferiores. (ANATOMIA
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CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley.

Editorial medica panamericana).
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FIGURA 7-79. Inervacidn de los dientes y las encias. A) Nervios aheolares superires ¢ miferior. B) Caras de un mesivo y de un molar. ©) Inenvacxin de b boca y
ks chentes.

(ANATOMIA CON ORIENTACION CLINICA, 42 EDICION. Keith L. Moore, Arthur F. Dalley. Editorial medica
panamericana).
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CAPITULO Il
GENERALIDADES DE LA ANATOMIA DENTAL
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La anatomia dental es la ciencia que tiene por objeto dar a conocer el numero,
estructura, situacion y relaciones de las partes constitutivas de los dientes en

particular y de los arcos dentarios como conjunto.

El aparato dental realiza la funcién activa de la masticacion, contribuye al

mecanismo del habla y sirve para conservar un aspecto estético.

La denticibn humana es heterogénea, comprende dientes incisivos, caninos,
premolares y molares, los cuales difieren marcadamente en su forma y se
adaptan a las funciones masticatorias especializadas de incisién, prension y

trituracion.

El hombre ha sido dotado de dos dentaduras, la primera se conoce como
denticion temporal, debido a que se pierden totalmente entre los diez y los
doce afios de edad, la segunda que tiene que servir para el resto de la vida se

denomina denticién permanente.

La denticion temporal consta de veinte dientes y la permanente de treinta y
dos dientes, la mitad de dichos numeros se encuentra colocados en el maxilar
superior dispuestos en forma de arco, la otra mitad, dispuestos de manera
semejante, se hallan en el maxilar inferior. (MANUAL ANATOMIA DENTAL)

2.1 Funciones especificas de dientes anteriores y posteriores

Para Olivia Morales (2009) la forma dentaria determina la funcién de cada
diente dentro de los movimientos mandibulares. Para una buena funcién los
dientes deberan estar bien posicionados, son tan importantes los contactos
entre dientes de diferentes arcadas, superior e inferior, como los contactos
entre los dientes adyacentes, estos Ultimos se llaman contactos
interproximales y protegen a la papila dental ya que impiden que al masticar la

comida se almacene en esta.
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Las funciones de los dientes son:
1. Masticatoria

2. Fonética

3. Estética

4. Expresion facial.

Porcentajes de la funcion segun el diente:

1. Masticatoria: Incisivos: 10%, Caninos 20%, premolares 60%, molares
+90%
2. Fonética y Estética: Incisivos: 90%, Caninos 80%, Premolares 40%,

Molares 10%

2.1.1 Masticacion y Deglucion

La masticacibn es el proceso mediante el cual se tritura la comida
previamente ingerida al comienzo de la digestion. Durante la masticacion, los
labios, la mandibula, las mejillas, los dientes y la lengua trabajan con una
notable coordinacion de movimientos.

La Deglucién es el paso del alimento desde la boca al estbmago mediante un
acto continuo, integrado y completo en el que intervienen los muasculos lisos y
estriados. Esta misma pasa por ciertas fases que son: Fase Oral: Es la
primera fase de la deglucion y es completamente consciente y voluntaria,
comprende la masticacion y la formacion de un bolo, para lo que se necesita
la propulsion de la lengua, posteriormente continua una Fase faringea: que al
comenzar la deglucion se detiene momentaneamente la respiracion, al ser
cerrada la trdguea gracias al acercamiento de los pliegues vocales y
vestibulares (mal llamadas cuerdas vocales) a la linea media, mientras que al
mismo tiempo se dilata el orificio esofagico para facilitar que el bolo
alimenticio pase al estbmago, por ultimo termina con una Fase esofagica: esta
es la ultima fase en la que el bolo transita por el es6fago, gracias a los

movimientos peristalticos, hasta llegar al estbmago atravesando el cardias.
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La boca se encuentra rodeada por unos pliegues de la piel, llamados labios.
Dentro de la boca se encuentran los dientes cuya funcion es cortar, trozar y
triturar los alimentos (digestion mecanica).En la boca comienza la
transformaciéon mecénica y quimica de los alimentos, la insalivacién, la

recepcion de los sabores de la comida y la deglucién.

Durante la primera fase de la digestion mecanica de los alimentos, los dientes
cortan, desgarran y trituran los alimentos en fragmentos de un tamafio acorde
para ser tragados, aqui la lengua cumple una importante funcion, ya que
permite que el trozo que se introdujo en la boca se mueva por todas las
piezas dentales para ser masticado. La deglucion, que se logra por los
movimientos musculares en la lengua y la boca, desplaza los alimentos hacia
la faringe.

La lengua es un 6rgano muscular que participa en la masticacion, deglucion y
fundamentalmente en la percepcion de los sabores a través de sus papilas

gustativas.

2.1.2 Fonética

Los dientes nos ayudan a hablar correctamente, ya que muchos sonidos sélo
se pueden pronunciar gracias a los dientes, nos permiten pronunciar
correctamente las palabras ya que los dientes ayudan a formar las palabras
controlando el flujo de aire que sale de la boca y algunos sonidos especificos

se producen con la exigencia que la lengua golpee contra los dientes

2.1.3 Estética
Los dientes forman parte del aspecto de la cara al ser responsables de la

plenitud facial.

2.1.4 Expresion facial
Ademas, los dientes también forman parte de nuestra expresion de la cara.

Los dientes hacen parte de lo agradable de una sonrisa, y teniendo en cuenta
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que la sonrisa es algo inevitable, en muchos seres humanos esto es de alta
preocupacion y genera inseguridad al individuo a nivel social por miedo al
rechazo; una sonrisa agradable y armonica puede mejorar la autoimagen vy

autoestima logrando una mejor salud fisica, psiquica y social.

2.1.5 Funcion de dientes anteriores a la masticacion

Incisivos. Los incisivos son los ocho dientes que tenemos en la parte
delantera y central de la boca (cuatro en el maxilar superior y otros cuatro en
el maxilar inferior). Estos son los dientes que normalmente utilizas para dar
bocados a la comida y poder cortarla. Normalmente los incisivos son los
primeros dientes en salir, alrededor de los seis meses de edad en el caso de
la denticion temporal, y entre los seis y los ocho afios, junto con el molar de

los seis afios, en el caso de la denticién permanente.

Caninos. Tus cuatro caninos son el siguiente tipo de diente en desarrollarse.
Se les conoces vulgarmente como “colmillos” y son los dientes mas
puntiagudos, al lado de los incisivos, que sirven para desgarrar la comida. Los
caninos de la denticion temporal aparecen generalmente entre los dieciséis y
los veinte meses de edad desarrollandose antes los caninos superiores que
los inferiores. En la denticion permanente el orden se invierte, los inferiores
aparecen alrededor de los nueve afios y los superiores entre los once y los

doce afos de edad.

2.1.6 Funcidén de dientes posteriores a la masticacion

Premolares. Los premolares, o bicUspides, sirven para una 12 fase
masticatoria y trituracion previa de la comida: son ocho premolares, cuatro en
el maxilar superior y otros cuatro en el maxilar inferior de la boca. Los
primeros premolares aparecen alrededor de los diez afos y los segundos un
afio después aproximadamente.

Molares. Los molares de la denticion temporal se utilizan también para

masticar y triturar la comida. Estos aparecen entre los doce y los quince
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meses de edad. Estos molares son reemplazados por los primeros y
segundos premolares permanentes (cuatro arriba y cuatro abajo). Los molares
definitivos no reemplazan realmente a ningun diente, crecen detras de los
molares temporales. Los primeros molares se desarrollan alrededor de los
seis afos (antes de que los molares temporales se caigan) mientras que los

segundos molares aparecen entre los once y los trece afios de edad.

CORTAR DESGARRAR TRITURAR
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2.2 Tipos de denticién y sindnimos entre ellos

2.2.1 Denticién temporal, decidua, o de leche

La denticion temporal, también llamada denticion decidua, de leche o primaria
aparece en la boca a los 6 meses de vida del nifio, quedando completada a
los 2 afios de edad. En la denticién decidua vamos a tener el grupo de 8
incisivos centrales 4 superiores y 4 inferiores, asi como 4 caninos 2 superiores
y 2 inferiores, en el grupo de los posteriores tendremos 8 molares, 4 inferiores

y 4 superiores.

P80 meses Incisivos centrales superiores

‘ @ -rrmor, Incisivos laterales superiores

18-24 meses Caninos superiores

12915 meses Primeros molares superiores

24-36 meses Segundos molares superiores

-nn-.es Segundos molares Inferiores
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\ \‘ ) (4 - meses Primeros molares inferiore
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18-24 meses Caninos inferiores
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e 20:12 meses Incisivos laterales inferiores

- meses Incisivos Centrales inferiares

36



2.2.3 Denticién permanente o definitiva

La denticion permanente incluye 32 dientes, 16 en cada maxilar. Su forma es
similar a la de los dientes primarios pero su volumen es algo mayor. La
disposicion al frente es la misma, después de la linea media hay dos incisivos
un incisivo central y un incisivo lateral, un canino, pero ahora el lugar de los
molares primarios es ocupado por dos premolares y después vienen los tres
molares que reciben el nombre de primero, segundo y tercero, no tienen
predecesores en la denticion primaria. El primer molar erupciona alrededor de
los 6 afios, el segundo molar sale a los 12 afios y el tercer molar o muela del

juicio, hace erupcién mucho mas tarde.

Erupcion 7-8 anos ,—‘—‘

Erupcién 17-21 anos

Segundo molar

Erupcion 8-9 afios Erupcion 11-13 afios

Erupcion 11-12 afos Erupcién 6-7 anos

Primer premolar
Erupcion 10-11 afos

Segundo premolar
Erupcion 10-12 afios

Segundo premolar
Erupcién 11-12 afios

Primer premolar
Erupcion 10-12 afos

Erupcién 6-7 afios e Erupcion 9-10 afios

Segundo molar
Erupcion 12-13 afios

® Erupcién 7-8 anos

Erupcién 17-21 afios Erupcion 6-7 anos

2.3 Nomenclatura

Las nomenclaturas dentales en odontologia son utilizadas para ahorrar tiempo
a la hora de referirnos a un diente concretamente. Se utilizan diferentes
sistemas como una forma simple y efectiva de nombrar la denticién, tanto
temporal como permanente. Se divide en:

1. Por Nombre y Ubicacion, 2.Nomenclatura Internacional, 3.Nomenclatura de
Palmer, 4. Nomenclatura Continua y 5.Nomenclatura Estadounidense.

Por nombre y ubicacion: Se utiliza una frase compleja con el siguiente orden:
nombre, ubicacion y tipo. Asi: Nombres:- Incisivo Central- Incisivo Lateral-

Canino- Primer Premolar- Segundo Premolar- Primer Molar- Segundo Molar-
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Tercer Molar, Ubicaciéon (cuadrantes):- Superior Derecho- Superior Izquierdo-
Inferior Izquierdo- Inferior Derecho, Tipo:- Permanente- Temporal o Deciduo
Por nomenclatura internacional: en denticion permanente para nombrar
dientes permanentes se necesitan dos digitos, separados por un punto,
aunque algunos autores prefieren no separar los digitos: Primer digito: Las
arcadas dentarias se dividen en cuatro cuadrantes siguiendo la linea media
interincisal, quedando asi cuatro cuadrantes (superior derecho, superior
izquierdo, inferior izquierdo e inferior derecho). Los cuadrantes citados son: 1=
Superior derecho, 2= Superior izquierdo, 3= Inferior izquierdo, 4= Inferior
derecho; el Segundo digito: hace referencia a las piezas que componen a la
hemiarcada partiendo de la linea media. Se enumeran del l1al 8: 1= Incisivo
central, 2= Incisivo lateral, 3= Canino, 4= Primer premolar, 5= Segundo
premolar, 6= Primer molar, 7= Segundo molar, 8= Tercer molar

En Denticién temporal: Los cuadrantes de enumeran del 5 al 8, continuando la
permanente, primer digito 5= Superior Derecho, 6= Superior Izquierdo, 7=
Inferior Izquierdo, 8= Inferior Derecho; el segundo digito en la denticion
temporal no existen premolares ni terceros molares y por tanto: 1= Incisivo
Central, 2= Incisivo Lateral, 3= Canino, 4= Primer Molar, 5= Segundo Molar.
Por nomenclatura de Palmer: Se utiliza un angulo de 90° en direccion del
cuadrante (ej.: L es Superior Izquierdo, I" es Inferior I1zquierdo) con el nimero
del "1" al"8" (permanentes) o de la letra "a" a la "e"(deciduos) segun pieza
dentaria, el cual se debe poner al lado derecho del angulo si es de los
cuadrantes izquierdos y viceversa. Ej: L6 es el primer molar superior izquierdo
permanente; e es el segundo molar inferior izquierdo deciduo.

Y la nomenclatura estadounidense utiliza las iniciales de los dientes
(mayulsculas para los dientes permanentes, minusculos para los caducos)
seguidas de un numero (si son primeros, segundos, etc.) en superindice o
subindice para indicar si el diente es superior o inferior. Ademas utiliza las
letras L (left, izquierdo) o R (right, derecho) para indicar la hemiarcada. (ej.:

LP2, Segundo Premolar Izquierdo Superior Permanente).
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2.3.1 Sistema de numeracion dental

El sistema de anotacion universal para la denticion temporal utiliza una letra
en mayulscula para cada diente temporal. Para los dientes maxilares,
empezando por el segundo molar derecho, se designan con las letras A hasta
la J; para los dientes mandibulares se emplean las letras K hasta la T,
empezando por el segundo molar mandibular izquierdo. El sistema de
anotacion universal para la denticion temporal completa es la siguiente.
(Escobar, Mufioz 2008).

Plano medio sagital

!

Derechs A BCDEIF G H 1
TSR QPIONML

|
—= lzquierda
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Imagen 8. Sistema anotacion universal.

Fuente. Odontologia pediatrica. (Recuperado integro, Mufioz 2008)

El sistema simbolico para la denticion permanente fue introducido por Adolph
Zsigmondy de Viena en 1861. Por su parte palmer publico el sistema
simbaolico en 1870. Es sistema simbdlico se conoce habitualmente en Estados
Unidos como el sistema de anotacion de Palmer, y con menos frecuencia
como sistema de Zsigmondy/Palmer. En este método se dividen las arcadas
en cuadrantes y la denticion temporal se anota de esta manera. (Escobar,
Mufioz 2008).

EDCBAIABCDE

EDCBAABCDE

Imagen 9. Sistema simbdlico permanente.

Fuente. Odontologia pediatrica (recuperado integro, Mufioz 2008)

La federacion dental internacional (FDI) propuso un sistema de 2 digitos para
la denticion temporal y la permanente que ha sido adoptado por la
organizacién mundial de la salud (OMS) y aceptado por otras organizaciones

como la International Association For Dental Research (IADR). El sistema de
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anotacion de la FDI para la denticion temporal es la siguiente. (Escobar,
Mufioz 2008).
Superior derecha  Supenor izquierda

55 54 53 52 51|61 62 63 64 65
2 81|71 72 73 74 75

Inferior derecha Inferior izquierda

Imagen 10. Sistema 2 digitos temporal por la FDI.

Fuente. Odontologia pediatrica (recuperado integro, Mufioz 2008)

El ndmero 5 indica el maxilar derecho y el numero 6 el maxilar izquierdo. El
segundo digito corresponde al numero del diente de cada lado. El numero 8
indica el lado mandibular derecho, y el niamero 7, el lado mandibular
izquierdo. El segundo digito sefiala el numero del diente. Por ejemplo, el
numero 51 el incisivo central temporal maxilar derecho. (Escobar Muioz
2008)

Para la denticibn permanente:

Superior derecha Superior izquierda
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4l|31 32 33 34 35 36 37 38
Inferior derecha Inferior izquicerda

Imagen 11. Sistema 2 digitos permanente FDI

Fuente. Odontologia pediatrica (recuperado integro, Mufioz 2008)

Como en el sistema de dos digitos de la FDI para la denticion temporal, el
primer digito indica el cuadrante: del 1 al 4 para la denticibn permanente y
para la denticion temporal del 5 al 8. El segundo digito indica el diente en el
cuadrante: del 1 al 8 para los dientes permanentes y del 1 al 5 para los
temporales. Por ejemplo, el incisivo central superior derecho es el 11.
(Escobar Muiioz 2008).
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2.4 Anatomia Primaria de los 6rganos dentarios

Los tejidos dentales son cuatro: esmalte, cemento, dentina y pulpa. Los tres
primeros se conocen como tejidos duros y el dltimo como tejido blando. El
tejido pulpar proporciona al diente la vascularizacion e inervacion, para
comprender la fisiologia del diente, se debe considerar al tejido dental
intimamente relacionado con los demas tejidos de las estructuras orofaciales.
2.4.1 Coronay raiz

Cada diente tiene una corona y una porcion radicular. La corona esta cubierta
por el esmalte y la raiz por el cemento. La corona y la raiz se unen en la union
amelocementaria (UAC), o también llamada linea cervical, claramente visible
en cualquier diente. Esta seccién pone al descubierto la camara pulpar y los
conductos que normalmente contienen tejido pulpar. La camara pulpar ocupa

principalmente la porcion coronal y el conducto la radicular. . (Galvez, 1990)
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2.4.2 Relacion raiz a corona

Si se conoce la longitud de la raiz de un diente a partir de la linea cervical
hasta la punta de la raiz (o punta de la raiz bucal mas larga de los dientes con
multiples raices) y la longitud de la corona (a partir de la linea cervical hasta la
punta de la cuspide mas larga o parte mas alta del borde incisal), entonces es
posible calcular la relacion raiz a corona. La relacion raiz a corona es la
longitud de la raiz dividida entre la longitud de la corona. Puesto que las

raices de los dientes son por lo regular mas largas que sus coronas, las
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relaciones raiz a corona de los dientes son casi siempre >1.0. Por ejemplo, la
longitud promedio de la raiz del incisivo central superior es de solo 13.0 mm y
la corona mide 11.2 mm; estas medidas no son tan diferentes si se las
compara con las de otros dientes. La relacion raiz a corona es 13 dividida

entre 11.2, lo que es igual a 1.16. (Garifio, 2009).

165°

CARAS VESTIBULARES

Imagen 14. Relacion corona raiz
Fuente. Anatomia odontoldgica aplicada y funcional. (Recuperado integro, Garifio, 2009)

2.5 Anatomia secundaria de los 6rganos dentarios

Los dientes contienen muchas elevaciones redondeadas, eminencias,
depresiones y surcos. A las estructuras especificas del diente que estan
presentes con cierta frecuencia en los dientes de una clase se les han

asignado nombres especificos. Para identificar las siguientes estructuras.

2.5.1 L6bulo

Son porciones dentarias que van a conformar la corona de los dientes,

calcificandose bajo ligeras diferencias de tiempo, pero de forma aislada, para

posteriormente unirse formando surcos y fosas.

Estos I6bulos crecen y se desarrollan dentro de una cripta 6sea donde se

fusionan dejando unas huellas que se llaman lineas de unién de los |6bulos,

surcos o lineas intersegmentales.

2.5.2 Cuspide

Una cuspide es la parte mas alta de una elevacion, del latin “cuspis” que

significa punta. Son elevaciones del esmalte que adoptan forma piramidal
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puntiaguda y estan situadas en las caras oclusales de molares, premolares y
caninos.
Existen tres tipos de cuspides: Con planos cuadrangulares, con concavidades
en el centro y bulbosas o redondeadas. (Esponda Villa, 2009).

VISTO DESDE EL PLANO OCLUSAL

Premolar de Premociar do Molar de cuatro
dos cospides tres cospides cOspides

Dos caspldes Tres céspldes

m » bucal

maslobwcal

Ducal

distolingua & i
' npua
mesiolinpual mesiolnou:

Cuspides oclusales.
Fuente. Anatomia dental (recuperado integro, Esponda Villa, 2009)

2.5.3 Morfologia oclusal

Para Batistelli (2011) la morfologia oclusal es un sistema que esta compuesta
por varias formas, depresiones, concavidades, que tienen un objetivo
especifico y buscan brindar funcionalidad a cada pieza dentaria como los
siguientes mencionados.

Tubérculo: es una prominencia o elevacion oclusal de menor tamafo que las
cuspides, también se le conocen como cuspides accesorias, se localizan en el
primer molar superior, en la cara lingual en la union del tercio oclusal y medio
sobre la cuspide nasopalatino y es llamado tubérculo de Carabelli. En el
segundo molar superior en la regién mesial de su cara bucal cerca de la unién
de los tercios cervicales y medio puede aparecer un tubérculo llamado

tubérculo de Bolk.
El cingulo: o cinto es el I6bulo lingual de un diente anterior y determina el

grosor del tercio cervical de la superficie lingual. Es convexo mesiodistalmente

y asemeja un cinturén que rodea dicha zona.
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La cresta: es la parte elevada y sobre elevado de un segmento lobular, puede
ser casi imperceptible o muy pronunciada, son elevaciones lineales de

esmalte y dorman puentes de union entre las cuspides.

Las crestas marginales: son los bordes redondeados de esmalte que forman
los margenes mesiales y distales de las superficies oclusales de los dientes
posteriores y los margenes mesiales y distales de las superficies linguales de
los dientes anteriores.

Las crestas triangulares: descienden desde las vertientes de las cuspides de
los premolares y molares hasta el centro de la superficie oclusal. Se llaman

asi porque sus lados estan inclinados y se semejan los lados de un tridngulo.

La cresta oblicua: es una cresta que cruza oblicuamente la superficie oclusal
de los molares maxilares y esta formada por la unién de la cresta triangular de
la cuspide distovestibular y la cresta distal de la cuspide mesiolingual.
(MANUAL ANATOMIA DENTAL)

FC

cDv
CMD

co
COL

SO

Puntos y lineas de referencia del primer molar maxilar. CDL cuspide distolingual; CDV, cUspide
distovestibular; CMD, cresta marginal distal; CML, cuspide mesiolingual; CMV, cluspide mesiovestibular;
CO, cresta oblicua; CVC, cresta vestibulocervical; FC, fosa central; FT, fosa triangular; SA, surco
accesorio; SV surco vestibular; SD, surco de desarrollo.

Fuente: Anatomia geométrica funcional (recuperado integro, Batistelli, 2011)
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La fosa: son concavidades o depresiones protegidas por el perimetro oclusal y
estas estan continuas a las crestas.

El surco; es una depresion alargada localizada en la superficie de un diente y
se encuentra localizado entre crestas y cuspides. El surco tiene un surco de
desarrollo o anatomico, y estas son lineas entre las partes primarias de la
corona, separan a las cuspides unas de otras y sirven como Surcos

direccionales.

Legenda

1. Veértice da cuspide

2. Aresta longitudinal

3. Aresta transversal

4. Sulco vestibular

5. Sulco lingual

6. Sulco mésio-distal

7. Crista margmal
transversal

8. Sulco secundario de
escape

9. Vertente triturante ou
oclusal

10. Vertente lisa ou
vestihular

11. Ponte de esmalte

Fuente. Manual de Anatomia dental

Surco de desarrollo: es una hendidura o linea tenue entre las partes
fundamentales del diente o la raiz. El surco accesorio menos marcado, es
también una depresion lineal suave en la superficie del diente, pero accesoria
al surco de desarrollo y no sefiala la union de las partes fundamentales. Los
surcos vestibulares y linguales son surcos de desarrollo de la superficie
vestibular y lingual de los dientes posteriores.

Las foveas: son depresiones puntiformes situadas en la union de los surcos
de desarrollo o en los extremos de estos surcos.

El I6bulo: es un componente principal de la formacion y desarrollo de la

corona. Los mamelones y las cuspides son sus equivalentes. Se llama
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mameldn a cualquiera de las tres protuberancias redondeadas presentes en

los bordes incisales de los incisivos recién erupcionados.
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CAPITULO Il

DESCRIPCION ANATOMICA Y MORFOLOGICA DE
LOS ORGANOS DENTARIOS ANTERIORES Y
POSTERIORES DE LA DENTICION PERMANENTE
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3. DIENTES ANTERIORES

3.1 INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Incisivos: Ocupan la porcion anterior del arco. Estan preparados
especialmente para cortar los alimentos, pudiendo cumplir también la accion
de roer. Actian asimismo como elementos pasivos en la articulacion del
sonido.

Incisivo Central Superior: Comienza Erupciona Termina Calcificacion 12
meses 7 afios 10 afos. Total Coronaria Radicular Longitudes 22,5 mm 10,0
mm 12,5 mm, Mesiodistal Vestibulopalatino Diametros 9,0 mm 7,0 mm Ocluye
con: incisivo central y %2 mesial de lateral inferior.

Cara vestibular: De forma de trapecio escaleno, el eje vertical es ligeramente
mayor que el trasversal. « Lado incisal: Corresponde a la base mayor del
trapecio, se orienta desde mesial y abajo hacia distal y arriba. « Lado cervical:
Corresponde a la linea del cuello, convexa hacia apical, con menor curvatura
en la vertiente mesial, que es también mas corta y mas inclinada. « Lados
mesial y distal: Ambos convexos en toda su extension. El mesial es mas largo
que el distal. « Superficie: Convexa en ambos sentidos. La porcién cervical es
la que ofrece mas convexidad; en cambio la incisal es casi plana. Cara
palatina: La forma de trapecio se exagera por la mayor convergencia de los
lados proximales. Caras proximales: Poseen forma de triAngulo acutangulo.
Porcidon radicular: Presenta una raiz simple de forma coénica. (FUENTE:
ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE

LUSTRANDO LOS CINGO TIPOS 0 CARAS LINGUALES

VISTALABIAL

VISTAMESIAL VISTADSTAL = G
o ™oV

F
Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010)
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atenciéon primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010)
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
BOSOUEID GRAFICO DE LOS CINCO TIPOS DE CARAS LINGUALES

16

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010)
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3.1.1 Incisivo Lateral Superior

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 12 meses 8 afios 11 afios. Total
Coronaria Radicular Longitudes 22 mm 8,8 mm 13,2 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Didmetros 6,4 mm 6 mm Ocluye con: Y2 distal del incisivo
lateral y ¥2 mesial del canino inferior. De menor volumen que el central, debido
a la disminucion de los diametros transversales. Resulta asi una pieza mas
delgada. Cara vestibular: Con tendencia a hacerse triangular en su forma. Sus
caracteristicas son similares a las del central, pero con la diferencia
exagerada entre los diametros. * Lado incisal: Es igual que el del central.
Lado cervical: Como disminuye la dimension del cuello, las curvas estan un
poco mas marcadas. * Lados mesial y distal: Mas oblicuos y convexos. ¢
Superficie: Mas convexa que la del central. Cara palatina: De forma triangular.
Caras proximales: Son mas oblicuas que las del central. Porcién radicular:
Pese a que es ligeramente mas larga que la del central, es menos potente.
(FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE

INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE

¥

21

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
BOBAUEJD GRAFICO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
BOBGUEID GRAFICO DE LOS CINCO TIPOS DE CARAS LINGUALES
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
CAMARA PULPAR

24

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010

3.1.2. Incisivo Central Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacién 12 meses 7 afios 10 afios. Total
Coronaria Radicular Longitudes 20,7 mm 8,8 mm 11,9 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 5,4 mm 6 mm Ocluye con: los % mesiales del
incisivo central superior. Siendo el mas pequefio de los dientes, es también el
mas regular. Cara vestibular: De forma de trapecio isésceles, de gran altura y
lados pocos oblicuos. ¢ Lado incisal: Muestra una linea dirigida de mesial y
abajo hacia distal y arriba. « Lados mesial y distal: Ligeramente oblicuos y con
poca diferencia. * Superficie: Es muy convexa en el sentido cervicoincisal y
poco en la mesiodistal, debido al desarrollo semejante de los tres I6bulos
vestibulares, caracter éste que marca una de las diferencias respecto de los
dientes superiores. Cara lingual: De forma parecida a la vestibular pero
netamente triangular. Los rebordes marginales con escasos 0 nulo relieve.

Caras proximales: El lado cervical posee una disposicion semejante a la de
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los dientes superiores. Y el borde incisal es menos ancho que en el superior.
Porcion radicular: La diferencia existente entre los diametros trasversales
hace que la seccion radicular presente una forma ovoidal estrechada
lateralmente. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

INFERIOR
INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE
CAMARA PLLAR

27 28

INCISIVO CENTRAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE
BOSQUEJO GRAFICO

26

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.3. Incisivo Lateral Inferior:

Comienza Erupciona Termina VI Calcificacion 12 meses 8 afios 11 afios, Total
Coronaria Radicular Longitudes 22,1 mm 9,6 mm 12,5 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 5,9 mm 6,5 mm Ocluye con: s distal del incisivo
central y %2 mesial de lateral superior. Es mayor que el central. Se acentlan
en él las caracteristicas anatdmicas, perdiendo el diente la regularidad de la
forma del central. Se reduce la desproporcion del tamafio de la raiz. Cara
vestibular: De forma mas neta que en el central, porque aumenta la oblicuidad
de los lados proximales, sobre todo en distal. « Borde incisal: Desciende
desde mesial a distal. Caras linguales y proximales: Las mayores diferencias
con sus homologos del central residen en las distintas dimensiones. Las caras
proximales son mas convexas y con oblicuidades mayores y muy diferentes.
Porcidn radicular: Los surcos se exageran, y en ocasiones el corte radicular
suele mostrar dos islotes de dentina unidos por cemento. (FUENTE: ATLAS
DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE

INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010

57



INCISIVO LATERAL INFERIOR DERECHO PERMANENTE
BOSQUEJO GRAFICO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.2 Caninos

Colocados en el arco inmediatamente por detras de los incisivos laterales.
Son dientes de raiz sumamente potente. Estdn destinados a cortar los
alimentos. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

3.2.1 Canino Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 26 meses 10 a 13 afios 13 a 16
afios, Total Coronaria Radicular Longitudes 26,8 mm 9,5 mm 17,3 mm,
Mesiodistal Vestibulopalatino Diametros 8 mm 7,6 Ocluye con: % distal del
canino y ¥2 mesial del 1° premolar inferior. Tiene una gran desproporcion
corono radicular (la corona entra en la raiz dos veces). Cara vestibular: De
forma pentagonal con ejes desiguales. « Lado incisal: Muestra dos vertientes,
la mesial ligeramente mas corta. < Lado cervical: Similar al de los incisivos,
pero con curvaturas disminuidas. ¢ Lados mesial y distal: Sumamente
convergentes hacia cervical; distal mas convexo y oblicuo que mesial. Ambas
son bastante cortas referidas a la de los incisivos, en razén al borde cortante.
» Superficie: Es convexa en ambos sentidos. Cara palatina: Tiene forma
pentagonal; difiere de la cara vestibular en que hay una disminucién del lado
cervical. Caras proximales: Los lados vestibular y palatino recuerdan a los de
los incisivos. La mayor diferencia debe buscarse en palatino, por la escasa
concavidad de los tercios medio e incisal. Porcion radicular: Ademéas de su
gran dimension, la raiz difiere de los incisivos en que se pronuncia mas el
didmetro vestibulopalatino. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL,
SAM).

(-

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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CANINO SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
DOBQAUEIO GRAFICO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.2.2 Canino Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 26 meses 10 a 13 afios 13 a 16
afios, Total Coronaria Radicular Longitudes 25,6 mm 10,3 mm 15,3 mm,
Mesiodistal Vestibulolingual Didmetros 6,9 mm 7,9 mm Ocluye con: % distal
del incisivo lateral superior y %2 mesial del canino. Su corona es mas larga que
la del superior. Cara vestibular: De forma hexagonal, sumamente alargada. °
Lados incisales: El borde repite la disposicion observada en los caninos
superiores, pero con vertientes de menor oblicuidad. El vértice esta situado
sumamente cerca de mesial. « Lado cervical: Similar a los ya estudiados.
Lado mesial: Con escasa oblicuidad y poco convexo. ¢ Lado distal: Mas corto
y algo mas oblicuo. * Superficie: Convexa en ambos sentidos. Cara lingual:
Posee rebordes marginales poco marcados. Caras proximales: Varian con
respecto a las de los dientes anteriores en sus dimensiones y en la posicion
de los angulos incisales. Mesial es ligeramente oblicua y no muy convexa.
Distal, mas corta. Porcion radicular: Menos potente que la del canino superior.
(FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

CANINO INFERIOR DERECHO PERMANENTE
CANINO INFERIOR DERECHO PERMANENTE
AUARA PULPAR
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e

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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CANINO INFERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.3 Dientes posteriores

3.3.1 Premolares

Se produce en estos dientes, en funcién del aumento de tamafio del I6bulo
cervicopalatino, que constituye por si solo una cuspide, la aparicién de la cara
oclusal. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

3.3.2. 1° Premolar Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 36 meses 9 al0O afios 12 afos,
Total Coronaria Radicular Longitudes 21 mm 8 mm 13 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Diametros 7 mm 9 mm, Ocluye con: % distal del 1° premolar
y ¥ mesial del 2° premolar inferior. Cara oclusal: De forma pentagonal. °
Lados vestibulares: Dos de los lados del pentdgono corresponden a la
cuspide vestibular, convexa, con un radio de curvatura mayor que el que ha
de engendrar la curva del lado palatino. Estd formada por tres Iébulos de
crecimiento. « Lado palatino: La curvatura es mas regular. Esta formada por
un solo Iébulo. « Lados proximales: Ambos son ligeramente convexos y muy
convergentes hacia palatino. « Superficie: Se ubican en ella dos cuspides. Son
mas marcados los surcos que se orientan hacia vestibular. Cara vestibular: De
forma pentagonal; recuerda a la del canino aunque es de menor tamafio,
sobre todo mas corta. Cara palatina: Similar a la vestibular, pero de tamafio
menor. Porcion radicular: Aparecen dos raices: una vestibular y otra palatina.
(FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR DERECHO
BOSQUEIO GRAFICO

42

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.3.3 2° Premolar Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 4 afios 10 a 11 afios 13 afios,
Total Coronaria Radicular Longitudes 21,5 mm 7,5 mm 14 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Diametros 6,8 mm 9 mm Ocluye con: Y% distal del 2°
premolar y ¥4 mesial del 1° molar inferior. Mas grande que el primero, no
ofrece diferencias sustanciales. Salvo el aumento de tamafio de la cuspide
palatina. Cara oclusal: De forma pentagonal. No aparece la pronunciada
convergencia de distal. La mayor diferencia se halla en el contenido de la
cara; el surco se desplaza hacia el centro. Los surcos secundarios son mas
pequefios e irregulares, al igual que las fosas. Las cuspides tienen menos
altura que en el 1° premolar. Los rebordes marginales resultan mas anchos
que en el 1° premolar. Cara vestibular: Parecida a la del 1°, pero con las
vertientes de las cuspides orientadas tal como en el canino, con menores
inclinaciones. Cara Palatina: Similar a la del 1°, aunque algo mas grande,
sobre todo en altura. Caras proximales: Forma de trapecio escaleno. Porcion
radicular: Presenta siempre una sola raiz. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA
DENTAL, SAM).

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO CAMARA PLLPAR

47 48

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atenciéon primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.3.4 1° Premolar Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 36 meses 9 a 10 afios 12 afios
Total Coronaria Radicular Longitudes 22,4 mm 7,8 mm 14,6 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 6,9 mm 7,5 mm Ocluye con: % distal del canino y
% mesial del 1° premolar superior. La corona, sufre, referida a los superiores,
una disminucién de tamafo. Cara oclusal: De forma ovoidal, con el polo
mayor en distal. = Lado vestibular: Convexo y mucho mas ancho que el
lingual. « Lado lingual: Es mas convexo y con una curva mas regular. « Lados
proximales: Ambos son convexos. ¢ Superficie oclusal: Se hallan dos
cuspides. Existen también dos fosas. De ambas fosas parten surcos
secundarios que han de delimitar los rebordes marginales. Cara vestibular: De
forma pentagonal. Con dos vertientes bastante parecidas a las del canino,
apenas menos oblicuas. Cara lingual: De forma pentagonal y sumamente
pequefia. Caras proximales: Irregularmente romboidales. (FUENTE: ATLAS
DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO

PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO
AMARA PULPAR

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010



3.3.5.2° Premolar Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 4 afios 10 a 11 afios 13 afios,
Total Coronaria Radicular Longitudes 23 mm 8 mm 15 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 7,3 mm 8,1 mm Ocluye con: % distal del 1°
premolar y ¥2 mesial del 2° premolar superior. Asi como el 1° premolar
superior es levemente menor que el segun- do, el 2° premolar inferior es
notoriamente mas grande que el primero. Cara oclusal: De figura pentagonal.
En forma parecida a la del 1° pero con un surco completo que separa
totalmente a las dos cuspides. Las caracteristicas de las fosas y rebordes
marginales son similares a las del 1° premolar. Cara vestibular: Parecida a la
del 1°. Cara lingual: Aumentando el tamafio de la cuspide lingual crecen las
dimensiones de esa cara, que mantiene la misma caracteristica- cas que el
1°. Caras proximales: Se diferencian con las del 1°, en que aumenta la altura
de la cuspide lingual. Porcion radicular: Parecida a la del 1° aunque algo mas
sélida. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

'SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.4 Molares:

Son los dientes mas grandes del arco dentario y estan situados en la parte
distal de los rebordes alveolares. Las coronas afectan una forma cuboidea; en
los inferiores, con predominio del diametro mesiodistal, y en los superiores,
del vestibulopalatino. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

3.4.1 1° Molar Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 25 semanas 6 afios 9 afios, Total
Coronaria Radicular Longitudes 22 mm 7,7 mm 14.3 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Diametros 10,3 mm 11,8 mm Ocluye con: % distales del 1°
molar y ¥ mesial del 2° molar inferior. Cara oclusal: De forma romboidal, en la
que los angulos agudos corresponden a vestibulomesial y distopalatino. Es
ligeramente mayor el diAmetro que une las caras libres que el mesiodistal. °
Lado vestibular: Tiene su mayor prominencia en el tercio mesial, por lo que la
misma esta orientada oblicuamente hacia distal. Sobre ella se hallan dos
cuspides, que estan separadas por el paso de un surco. ¢ Lado palatino: Es
convexo y convergente con vestibular. Muestra también dos cuspides. « Lados
proximales: Ambos convexos. ¢ Superficie: En el centro de la cara hay una
fosa, fosa principal central y triangular, que forman tres lados mesiovestibular,
nasopalatino y distovestibular. De ella parten dos surcos principales, uno
hacia vestibular y otro hacia mesial. Las cuspides vestibulares son mas
agudas: las palatinas mas redondeadas. Puede encontrarse ocasionalmente,
al Tubérculo de Carabelli. Cara vestibular: Posee forma de trapecio escaleno.
Cara palatina: En esta cara los lados proximales poseen mayor convergencia
gue en vestibular. Caras proximales: La diferencia entre mesial y distal reside
en la desproporcion de las cuspides y en la disposicion de la linea cervical. En
mesial hay mayor equilibrio cuspideo, descendiendo algo mas palatino que
vestibular. En distal existe mayor diferencia de tamafio. Porcién radicular:
Consta de tres raices. (FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).
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‘SECCION UNGUOBUCAL
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MOLAR SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.4.2. 2° Molar Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 4 afios 12 afios 14 afios, Total
Coronaria Radicular Longitudes 20,7 mm 7,2 mm 13,5 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Diametros 9,2 mm 11,5 mm Ocluye con: ¥ distales del 2°
molar y ¥ mesial del 3° molar inferior. Es mas pequefio que el primero. Cara
oclusal: Las dos fosas principales estan unidas por un surco que anula la
apofisis oblicua, tal como se hallaba en el 1° molar. La cuspide distopalatina
es de menor tamafio que en el 1° molar. Ello determina la aparicion de
distintos tipos de caras oclusales: « Forma romboidal. « Forma trapezoidal.
Forma triangular. -« Forma de Compresion. Caras vestibular y proximales: Muy
semejantes a las del 1° molar. Porcién radicular: Las tres raices tienden a
juntarse, logrando una fusién de las dos vestibulares. (FUENTE: ATLAS DE
ANATOMIA DENTAL, SAM).

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.4.3 .3° Molar Superior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 9 afios 18 a 25 afios 20 a 27 afios
Total Coronaria Radicular Longitudes 18 mm 6,8 mm 11,2 mm, Mesiodistal
Vestibulopalatino Didmetros 9 mm 11 mm Ocluye con: % distales del 3° molar
inferior. Es un diente sumamente irregular en su forma e implantacion. Con
gran primacia del diametro vestibulopalatino. La forma de la cara oclusal varia
segun muestre una disposicion cuspidea que recuerde a un 1° molar o a
algunas de las formas del segundo. Porcion radicular: En la presentacion
radicular pueden encontrarse los siguientes tipos morfologicos:
Unirradiculares. < Birradiculares. <« Trirradiculares. <« Plurirradiculares.
(FUENTE: ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO
TIPO CUATRO - CUSPIDES
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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TERCER MOLAR SUPERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010



3.4.4 1° Molar Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 25 semanas 6 afios 9 afos, Total
Coronaria Radicular Longitudes 21 mm 7,7 mm 13,3 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 11,2 mm 10,3 mm Ocluye con: % distal del 2°
premolar y ¥ mesiales del 1° molar superior. Como en todos los molares
inferiores, el mayor diametro coronario es el “mesiodistal’. Cara oclusal:
Forma de trapecio escaleno. « Lado vestibular: Es el mas largo. Muestra las
tres cuspides vestibulares. « Lado lingual: Presenta dos cuspides linguales. ¢
Lados proximales: Convexos ambos. ¢ Superficie: En la cara oclusal se
disponen los siguientes elementos: un surco mesiodistal, que une las fosas
secundarias pasando por las tres fosas principales y sigue una trayectoria que
muestra dos concavidades dirigidas hacia lingual. Dicho surco separa las
cuspides vestibulares de las linguales. Estas, son siempre mayores. A su vez
los dos surcos vestibulares delimitan las cuspides de esa porcion entre si, tal
como el surco lingual lo hace con las dos cuspides correspondientes. Las
cuspides mesiales son mayores que las distales. Cara vestibular: Forma de
trapecio escaleno. ¢ Lado cervical: Es la base menor. « Lados proximales:
Distal, totalmente convexo; mesial céncavo en cervical, convexo en oclusal. °
Superficie: Es convexa en ambos sentidos y muestra la continuacion de los
surcos oclusales, tal como en el molar superior. Ambos surcos son verticales:
el mesial, mas prolongado, termina generalmente en una fosita. El surco
distal, mas corto, llega solo hasta el tercio oclusal y nunca termina en fosa.
Cara lingual: Trapezoidal, mas pequefia que la precedente. Caras proximales:
De forma romboidal. Porcion radicular: Presenta dos raices. (FUENTE:
ATLAS DE ANATOMIA DENTAL, SAM).

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 201
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PRIMER MOLAR INFERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.4.5 2° Molar Inferior:

Comienza Erupciona Termina Calcificacion 4 afios 12 afios 14 afos, Total
Coronaria Radicular Longitudes 19,8 mm 6,9 mm 12,9 mm, Mesiodistal
Vestibulolingual Diametros 10,7 mm 10,1 mm Ocluye con: ¥ distal del 1°
molar y % mesiales del 2° molar superior. Es mas pequefio que el primero.
Contribuye a ello la desaparicion de una cuspide en oclusal y la tendencia de
las dos raices a reunirse. Cara oclusal: Forma rectangular. « Lados vestibular
y lingual: De caracteristicas parecidas a las del diente anterior, pero
mostrando una sola escotadura y dos cuspides en vestibular. « Lados
proximales: Ambos convexos. « Superficie: Mas simple que la del 1°, muestra
una sola fosa principal, central, de donde parte un surco para cada una de las
caras laterales. Los que van hacia las caras proximales terminan en las
respectivas fositas secundarias. De una y otra han de salir los surcos
secundarios que delimitan los rebordes marginales. Los surcos que se dirigen
a las caras libres han de comportarse como los homdlogos del 1° molar
inferior. Cara vestibular: Difiere en la del 1°, en que en ella solo se manifiestan
dos cuspides desiguales. Caras proximales: Similares a las del 1°. Porcion
radicular: Sus dos raices tienen tendencia a reunirse. (FUENTE: ATLAS DE
ANATOMIA DENTAL, SAM).
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR DERECHO PERMANENTE
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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3.4.6 3° Molar Inferior:

Comienza Erupciona Termina 18, Calcificacion 9 afios 18 a 25 afios 20 a 27

afos, Total Coronaria Radicular Longitudes 17 mm 7 mm 10 mm, Mesiodistal

Vestibulolingual Diametros 10,5 mm 9,5 mm Ocluye con: ¥4 distal del 2° molar

y con el 3° molar superior. Participa de todas las caracteristicas de

irregularidad que muestra su homologo superior. Cara oclusal: Puede

modificar su forma en razén del mayor o menor desarrollo del angulo

distovestibular. Porcion radicular: Puede aparecer de las siguientes maneras:
* Unirradiculares. * Birradiculares. « Multirradiculares. (FUENTE: ATLAS DE

ANATOMIA DENTAL, SAM).
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TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO
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Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO
TIPO CUATRO-CUSPIDES
BOSQUEJO GRAFICO

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencion primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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TERCER MOLAR INFERIOR DERECHO
TIPO CINCO-CUSPIDES

BOBTLE SO GRARCO

Fuente. Anatomia dental para higienistas de atencién primaria. (Recuperado integro, Cubas, 2010
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CAPITULO IV

RELACION DE LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA
CONFORME A LA ANTOMIA'Y MORFOLOGIA DENTAL
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El término odontologia restauradora se refiere al conjunto de tratamientos que
se utilizan para solucionar los problemas de salud oral y restaurar la

funcionalidad y la estética de la boca.

4. Definicion de odontologia restauradora

La odontologia restauradora es el conjunto de tratamientos que se usa para
resolver los problemas que se presenten en la salud oral y asi, restaurar la
funcionalidad y la estética de la boca. El objetivo principal de los tratamientos
de la odontologia restauradora es preservar la mayor cantidad de tejidos

naturales.

4.1 Principales problemas dentales y las soluciones que ofrece la
odontologia restauradora

El problema es un diente roto y la solucion es una corona dental. El
tratamiento con coronas dentales es muy variable y puede aplicarse con
diferentes fines, desde cubrir dientes manchados a preservar dientes con
caries o restaurar un diente perdido con un puente dental. Las coronas se
pueden ajustar al color de los dientes y contribuir con un toque de blancura.
Aunqgue las hay de diversos materiales, sin embargo, las de porcelana son las

mejores por su funcionalidad y estética.

El problema es un diente perdido y las soluciones son un puente dental,
dentadura o implante. El puente dental es una prétesis que se emplea para
rellenar el hueco que dejé el diente perdido. Est4 elaborado de un péntico

pegado a una corona dental, la cual se trata de una restauracion permanente.
En cuanto a las dentaduras son otra solucion comun para recuperar dientes

perdidos. Las dentaduras tipo parciales pueden ser fijas o removibles y se

usan para recuperar diferentes dientes. Y las dentaduras completas se utilizan
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para recuperar todos los dientes y si bien solian ser removibles actualmente
se pueden fijar a varios implantes para mejorar su base.

Por ultimo, los implantes dentales es considerado como la mejor solucién para
recuperar los dientes perdidos. Se pueden usar para recuperar uno, varios o
todos los dientes. Debido a que se colocan mediante cirugia en la mandibula
0 en el maxilar, los pacientes obtienen unos dientes nuevos que se pareceny

se sienten como propios.

Para ciertos pacientes les basta con tener una sonrisa sana, pero para
muchos de ellos la estética es un aspecto sumamente importante. La
creciente demanda de una sonrisa estéticamente perfecta, ha evolucionado
tanto en las técnicas como en los materiales empleados en la odontologia
restauradora. De esta forma, los tratamientos hoy en dia combinan las

ventajas estéticas con la recuperacion de la funcionalidad.

4.2 Operatoria dental

La Operatoria Dental se define como el arte y la ciencia del diagndstico,
prondstico y tratamiento de los dientes afectados por caries, traumatismos,
erosiones, abrasiones y otros problemas y defectos congénitos; y prevenir la
iniciacién de lesiones futuras, tratando de conseguir una restauracion que
devuelva la salud, anatomia, fisiologia y estética de los dientes en una
relacion armonica con los tejidos duros y blandos adyacentes mejorando en
conjunto la salud y bienestar general del paciente. (BARRANCOS M, Julio.

Operatoria dental: integracion clinica. Cuarta edicion. Argentina. 2006)

4.3 Historia de la operatoria dental

La Operatoria Dental en el pasado se desarroll6 empiricamente, pues con la
civilizacion, se inici6 la caries dental, por tanto el hombre debe haber
buscadores de tiempos muy primitivos el alivio a las molestias ocasionadas

por la caries. Ya en excavaciones realizadas en el antiguo Egipto se ha
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encontrado momias con relleno de oro en sus dientes tallados. Son estas las
primeras obturaciones encontradas, lo que no se ha logrado saber es si estas
obturaciones fueron realizadas en vida o como un adorno al embalsamar las
momias. En América también se han encontrado incrustaciones de oro y
piedras preciosas en dientes de aborigenes pre incas e incas. Con Pier
Fauchard la Odontologia sali6 del empirismo en el siglo XVIIl. Fauchard
public6 en 1746 la segunda edicion de un libro que contenia los
conocimientos odontologicos de la época, siendo el primero en aconsejar la
eliminaciéon de los tejidos cariados y ya hablaba de un aparato para taladrar

dientes.

4.4 HISTOLOGIA DE LOS DIENTES

Esmalte: Es el tejido mas duro y calificado del organismo, que en la especie
humana recubre la porcidon coronaria de los dientes. Dentina: Es el tejido
calcificado que constituye la mayor parte del diente y lo conforma. El color
propio de la dentina es blanco amarillento y a veces blanco amarillento
grisaceo. Cemento: El cemento es un tejido conjuntivo calcificado que recubre

la porcion radicular de los dientes

4.5 DIVISION DE LA OPERATORIA DENTAL

La Operatoria Dental, se divide en: a) Técnica de Operatoria Dental.- Estudia
los procedimientos, técnicas, materiales e instrumental necesarios para
reparar, restaurar o prevenir la patologia en los elementos dentarios
defectuosos, enfermos o deteriorados. Se lleva a cabo por lo general sobre
dientes extraidos montados en crdneos o maniquies o en algun dispositivo
que simule el aparato masticatorio. b) CLINICA de Operatoria Dental.- Estudia
los mismos procedimientos pero aplicados directamente a la curacion de las
piezas dentarias en seres humanos vivos. (BARRANCOS M, Julio. Operatoria

dental: integracion clinica. Cuarta edicion. Argentina. 2006)

89



4.6 CARIES DENTALES

Las bacterias se encuentran normalmente en la boca y convierten todos los
alimentos, especialmente los azucares y almidones, en &cidos. Las bacterias,
el acido, los residuos de comida y la saliva se combinan en la boca para
formar una sustancia pegajosa llamada placa que se adhiere a los dientes. Es
mas comun en los molares posteriores, justo encima de la linea de la encia en
todos los dientes y en los bordes de las obturaciones. La placa comienza a
acumularse en los dientes al cabo de 20 minutos después de comer. Si ésta
no se quita, comenzara a presentar caries. Las caries generalmente no
duelen, a menos que se tornen muy grandes y afecten los nervios o causen
una fractura del diente. Sin tratamiento, pueden llevar a un absceso dental. La
caries dental que no se trata también destruye el interior del diente (pulpa), lo
cual causa la pérdida de éste. Los carbohidratos (azlUcares y almidones)

aumentan el riesgo de caries dentales.

4.7 NOMENCLATURA DE CAVIADADES

Divisidn de las caras de los dientes para la descripcidén de cavidades, antes de
considerar la nomenclatura de las cavidades, vamos a estudiar la forma en
que han sido divididas las distintas caras de los dientes, para determinar la
localizacion y extension de una caries o la situacion de una cavidad que debe

sefalarse con precision.

Black divide las cinco caras de la corona en nueve cuadrilateros iguales. Esta
divisibn se hace en tres sentidos* Mesio-distal para las caras vestibular,
lingual y oclusal (o incisal).* Gingivo-oclusal para las caras vestibular, lingual,
mesial y distal.* Vestibulo-lingual para las caras oclusal, mesial y
distal.5._Clasificacion de las cavidades. Vamos a establecer dos grupos
principales, segun la finalidad que se persigue al preparar una cavidad. En el
primer grupo, se consideran las cavidades que se preparan con el fin de tratar
una lesion dentaria (finalidad terapéutica). En el segundo se incluyen las que

tienen por mision el servir de sostén a puntos fijos (finalidad protética).
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Zabotinsky2 considera entre las terapéuticas, a las cavidades que estan
situadas practicamente, en todas las caras proximales (mesiales y distales) y
las que asientan en las caras expuestas (oclusal, bucal y lingual).Clasificacién
de Black. Este autor, teniendo en cuenta los sitios frecuentes de localizacion
de caries asi como la existencia de zonas de propension y de inmunidad,
denomina cavidades de fosas y fisuras a las que se preparan para tratar
caries que comienzan en los defectos estructurales del esmalte, cuyo origen
puede atribuirse a la insuficiente coalescencia de los I6bulos adamantinos
decalcificacion, y cavidades de las superficies lisas, que se preparan en
aquellas zonas del diente cuyo esmalte esta perfectamente formado, pero que
por su localizacion, no se produce la auto limpieza ni la limpieza mecéanica, es
decir, la autolisis, originandose, en consecuencia, la caries. Con la intencion
de agrupar las cavidades que se requieren un tratamiento similar, Black
subdivide estos dos grupos en las cinco clases siguientes: Clase |. cavidades
gue se preparan en los defectos estructurales de los dientes(fosas vy fisuras),
localizados en las superficies oclusales de bicuspides y molares; en los dos
tercios oclusales de las superficies vestibulares de los molares; en la cara
lingual de los incisivos y caninos superiores; y ocasionalmente, en la
superficie palatina o lingual de los molares superiores. Clase Il. Cavidades
proximales en bicuspides y molares. Clase Ill. Cavidades proximales en
incisivos y caninos que no afectan el angulo incisal. Clase IV. Cavidades en
caras proximales de incisivos y caninos que afectan el angulo incisal. Clase V.
cavidades en el tercio gingival de las caras vestibular y lingual de los dientes.
(BARRANCOS M, Julio. Operatoria dental: integracion clinica. Cuarta edicién.
Argentina. 2006)
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Clase 2 en premolar superior  Clase 2 en molar inferior Clase 3

y Clase 5 en molares S——— =
Clase 4 Clase 5 en incisivos

(BARRANCOS M, Julio. Operatoria dental: integracion clinica. Cuarta edicion. Argentina. 2006)

4.8 RESTAURACION DE CAVIDADES

La cavidad son aquellas situadas en la cara proximal de los incisivos y
caninos, en las cuales el angulo incisal ya no existe 0o no pueden ser
conservadas debido a su fragilidad. (BARRANCOS M, Julio. Operatoria
dental: integracién clinica. Cuarta edicion. Argentina. 2006)

4.9 PREPARACION DE CAVIDADES

Tiempos operatorios: La preparacion de cavidades, es el conjunto de
procedimientos operatorios que se practica en los tejidos duros del diente, con
el fin de extirpar la caries y alojar un material de obturacién.

1. Primer tiempo: Apertura de la cavidad. Este tiempo esta destinado a lograr
acceso a la cavidad de caries, eliminando el esmalte no soportado por dentina
sana.

2. Segundo tiempo: Extirpacion del tejido cariado. Este tiempo esté destinado
a eliminar mecanicamente todo el tejido cariado.

3. Tercer tiempo: Conformacion de la cavidad

4. Comprende la serie de maniobras tendientes a darle a la cavidad una forma

especial, que evite recidiva de caries, que soporte las fuerzas masticatorias y
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mantenga cualquier material de obturacidon que reintegrara al diente sus

caracteristicas anatomo-fisiolégicas.

4.9.1 CAVIDADES

CAVIDADES DE FOSAS Y FISURAS: EI diagnéstico clinico a la observacion
simple se realiza por la coloracion pardo-negruzca de la fosa del surco; en
cambio, cuando el proceso es inicial se localiza en el fondo de un surco
profundo o en una fisura, solo la exploracion mecénica pronuncia la presencia

de estas caries.

CAVIDADES QUE AFECTAN LAS CARAS LABIAL Y PALATINA: La caries es
visible a la inspeccion simple. Los angulos axiales han sido invalidados por la
lesion formandose una pequefia cavidad alrededor de la relacion de contacto.
El esmalte de color pardo-negruzco (socavado) o (fracturado) con la
exposicion total de la cavidad de caries. Otro caso menos avanzado es de
color blanco-cretdceo. (BARRANCOS M, Julio. Operatoria dental: integracion

clinica. Cuarta edicién. Argentina. 2006)

4.10 Restauraciones estéticas

4.11 Resinas

También conocidas como “composites” Es quimicamente un polimero.
Restauracion altamente estética (simula color dental), Manipulacion
relativamente facil, cuenta con una Gama amplia de colores ideal para

restauraciones con profundidad superficial y medianas

Existen dos tipos de resinas de uso general en odontologia restauradora: las

resinas acrilicas y las llamadas compuestas.
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Resinas acrilicas: Las resinas acrilicas (polimetil matacrilato) poseen varias
ventajas: Son estéticas, aceptan el terminado al alto brillo y son faciles de
colocar.

Sus desventajas son las siguientes: Alto grado de elasticidad, alto coeficiente
de expansién térmica en relacion a la estructura dentaria, son blandas y
tienen poca resistencia a la abrasion. Por lo anterior, no son recomendables
en areas extensas o cuando estaran sometidas a tensiones excesivas; su Uuso

en odontologia restaurativa ha sido desplazado por resinas compuestas.

Resinas compuestas: El término “compuestas”, que se utiliza con frecuencia,
se deriva del uso de rellenos de vidrio, silice o fosfato tricalcico contenidos en
una resina combinada con algun tipo de molécula apoxica. Los rellenos
corresponden a 75 u 80% del peso del compuesto.

Las principales ventajas de estas resinas son su coeficiente de expansion
térmica (relativamente similar al de la estructura dentaria), su fuerza y su
resistencia a la abrasion, esta Ultima caracteristica sin embargo, es solo
ventajosa en comparacién con el cemento de silicato y la resina acrilica.

Las desventajas de las resinas compuestas incluyen las siguientes: La
superficie terminada es aspera, estan expuestas al desgaste, pueden producir
abrasion en superficies antagonistas si se colocan en oclusion funcional, su
utilizacién en restauraciones clase 2 es muy dudosa y debe ser solo una
alternativa a las restauraciones metalicas, cuando la estética es importante.
Indicaciones; estan indicadas en casos de cavidades clase |, clase I, clase I,

clase IV en si todas las clases V.

Preparacion: seleccione el color con el colorimetro de la marca del material
gue se usara, limpie la superficie del diente con una punta de hule y pasta de
pomex, aislé el diente, seleccion de color que proporciona el fabricante del
material restaurador, limpieza de la superficie se lava la superficie y la cavidad
a chorro de aguay se pule con pomex, desinfeccién aplique sustancias

desinfectantes en la cavidad, frotando por 5 segundos, protege el complejo

94



pulpo dentinario con dycal,0 ionomero, grabado, enjuague, grabar el esmalte
minimo X 15 segundos, la dentina maximo x10 seg. Enjuague por 10 s. Seque
solo a remover el exceso de humedad. La dentina debe permanecer hUmeda
con aspecto casi mojada, grabado o acondicionamiento neutralizado,
adhesivo, cargue el adhesivo directamente en un pincel o un microbrush 1 a 2
gotas de adhesivo, sistema de adhesion, adelgazar, evaporacion del solvente
Fotocurar el adhesivo, obturacion aplique resina dentro de la cavidad en
incrementos de 1mm de grosor y haciendo que estos estén en contacto con 2
0 mas superficies y fotocure entre cada incremento por 20 seg. Y para los
tonos obscuros agregue20 seg mas, revisar oclusion y terminar con un
pulido. (MATERIALES DENTALES; PHILLIPS)

} "‘ v
.

4.12 Incrustaciones estéticas

4.12.1. INCRUSTACIONES

Las obturaciones estéticas son aquellas restauraciones que son realizadas
fuera de la boca del paciente, en modelos de trabajo y son confeccionadas en
el laboratorio para luego ser cementadas en la clinica, en el paciente.
Parcialmente los materiales utilizados en estas restauraciones son las resinas
compuestas y las porcelanas.

RESINAS COMPUESTAS; Son varios tipos: isosit, Artglass, Targis-vectis (se
diferencian en las moléculas que estan confeccionadas) Hay diferentes tipos
de polimerizacién 1. Polimerizacion solo por luz 2. Polimerizacién por luz con

presion 3. Polimerizacion con luz con presion y calor
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PORCELANAS; Hay diferentes tipos: segun su calidad y dureza Feldespética,
Aluminosa, Zirconio, Segun la elaboracion, porcelanas que son trabajadas
mediante: Pincel; se va poniendo capa por capa, Maquinadas; donde las
fresas le den la forma de la restauracion.

CEMENTOS: Es un material que va a permitir la unién entre la restauracion y
el diente. El material a cementar debe tener los diferentes requisitos,
importantes para este tipo de restauraciones: Adhesividad al sustrato dentario,
Adhesividad con la porcelana o la resina (material restaurador). Debe escurrir
facilmente, para no tener que hacer tanta presion al momento de la
cementacion. Debemos de tener un tiempo de trabajo amplio para poder
corregir cualquier mal.

OBTURACIONES ESTETICAS POSTERIORES: Est4 indicada en: Caries o
lesiones mediana, Espacios interdentales muy grandes a nivel proximal
Restauraciones multiples en una misma pieza. Reconstruccion de cuspides
fracturadas.

CONTRAINDICACIONES cuando hay caries pequefias, porque si no
podemos hacer una restauracion directa. Cuando existe gran pérdida dental,
en ese caso se haria una corona periférica completa. Si la carga masticatoria
es muy intensa, y el punto en donde ocluye esta a nivel de la restauracién.
Hay 2 tipos de restauraciones posteriores, Inlay compromete solo la parte
oclusal entre las cuspides, Onlays compromete 1 o mas cuspides. []
PREPARACION INTRACORONARIA Si vamos a hacer un Inlay, se necesitan
ciertas caracteristicas: la cavidad tiene que tener paredes expulsivas hacia
oclusal, de 5 a 10° las paredes bucal y lingual deben divergir hacia proximal,
en los cajones proximales la pared gingival debe estar en el esmalte no lleva
bisel angulos internos de la cavidad deben estar redondeados ideal que a
todo nivel de la obturacion debe tener un grosor lo menos de 2 mm cualquier
socavado mas profundo de la cavidad debe ser rellenado con ionémero de
vidrio.

Esta es una preparacién coronaria donde estan las paredes divergentes a

oclusal y las paredes proximales, divergentes a proximal, pero debe ser
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divergente a oclusal. Esto va a permitir la salida del patron con el cual se
confecciona la incrustacion o el patron de cera en caso que esta sea de
porcelana inyectada o para que salga el patrén de cera. Esto es en el
laboratorio o en el caso del paciente, para permitir la entrada de la
incrustacion.

PREPARACION EXTRACORONARIA las cuspides muy delimitadas deben
desgastarse para incluirlas en la preparacion las paredes deben angulacion
de 10° divergentes hacia oclusal todos los bordes internos y externos deben

estar redondeados.

Materiales de Impresion; Pueden ser siliconas o poli éteres. Dentro de las
siliconas tenemos las de condensacion o por adicién. La impresion se puede
hacer en un tiempo operatorio, utilizando 2 materiales, de 2 consistencias, una
pesada, la cual va a llenar la cubeta y la va adaptar al paciente, y un material
liviano que va a captar todos los detalles finos del tallado. Lo podemos hacer
en 2 tiempos operatorios, con 2 materiales también, de 2 consistencias,
tomando primero la impresion con el material pesado y una vez endurecido,
vaciamos en la zona de la incrustacion, luego preparamos un material liviano
y tomar en un 2 ° momento, una impresion de la pieza tallada Se toma una

impresion de los dientes preparados y también de los antagonistas.

Provisionales: Por lo general son usados para evitar que la preparacion sea
afectada por la comida, y para evitar que el paciente se vaya con una
preparacion sin obturar. Cementados en forma temporal con cemento
temporal. (MATERIALES DENTALES; PHILLIPS)

CEMENTACION: Se aislan los dientes se prueba el ajuste se limpia la
cavidad del cemento provisorio se cementa la incrustacién y se coloca en su
sitio Se chequea la oclusion para evitar que los puntos de contactos no sean
tan intensos como en el resto de las piezas, y que estén lejos de donde esta

la incrustacion. Para pulir los margenes o aquellos puntos de contacto oclusal
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gue hemos desgastado, se utilizan gomas o discos. Se termina la incrustacion
en su sitio. Ya sea para pacientes que han sido tratados con carillas o
incrustaciones, siempre es necesario hacer un buen diagndéstico a ver si existe
alguna patologia funcional y si es asi confeccionar un plano de relajacion para

poder asegurarnos que las restauraciones van a quedar en su sitio y para que

no sufran un desprendimiento completo o alguna fractura. (MATERIALES
DENTALES; PHILLIPS)
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CONCLUSIONES

Como conclusion tenemos que dicha investigacion se hizo de manera
descriptiva en la cual hicimos mencion de las caracteristicas generales de la
cavidad bucal para asi poder conocer cOmo se encuentra constituida la region
bucal, describiendo detalles generales y especificos de los labios, las mejillas

el paladar, la lengua y ver que no solo son dientes.

Aunque también describimos muchas caracteristicas importantes de los
dientes asi como su sinonimia, su funcién, su constitucién, su estructura, su

nomenclatura como aspectos generales.

También dentro del proyecto se dio a conocer la anatomia dental que es de
gran importancia para el odontélogo, pues para poder devolver la funcién y la

estética al paciente hay que elaborar restauraciones de calidad.

Este trabajo también nos permitié estudiar la morfologia general de todos los
organos dentarios y ver que aunque hay un patrén establecido de la anatomia

dental, todos los pacientes son diferentes pero se busca llegar a un mismo fin.

Es importante sefialar que la relaciébn que tiene la anatomia y morfologia
dental con la odontologia restauradora es de gran importancia pues ayudan a
resolver los problemas de salud bucal, haciendo mencién que el principal
problema es la caries ya que por falta de informacion no se pueden prevenir

dichas enfermedades.

También es de suma importancia saber que la operatoria dental es la base
para poder realizar restauraciones de calidad, para asi poder brindar un mejor
tratamiento a los pacientes, dandoles a conocer las caracteristicas, ventajas y

desventajas de los mismos.
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