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La odontolcgia para nifios es quizds de todos los servi~- -
cios brindados por los odontdlogos, el mds necesario y el - -
mss descuidado. Alqunos dentistas de la practica general, a -
causa de ser indiferentes a los Gltimos conceptos de la Odonto

pediatria, no ponen a su alcance empefo o dedicacidn para al-~-
canzar los fines deseados.

La Odontopediatria se encarga del cuidado de la denticidn
primaria ¢ interviene de manera vital en el desarrollo de -
los futurocs dientezs permanentes vy con la formacidn en el nife

que d€ una actitud positiva con respecto a la salud buco den--
tal,

El propSdsito de este trabajo es dar a conocer en forma -~
sencilla las anomaliias dentarias mas frecuentes en nifios, pues
para el dentista es de gran valor, yva que de esta forma podre-

mos efectuar un diagndstico temprano y llevar a cabo el trata-
miento necesario.

tas anomalias dentarias deben ser consideradas con la im-
portancia debida, ya que pueden presentarse tanto en la denti-
cidn temporal, como en la permanente, pudiendo llegar a in--

tervenir en la oclusidn y/o en la salud del paciente.

El objetivo primordial de la Odontopediatrfa, asi como la
del cirujapo dentista general, es prevenir. En su significado
mds amplio no existe fase mds importante en este campo que no-
sea preventiva, y con esto al respecto, trabajar con nifios es-
un servicio de verdadera dedicacidn,
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CAPITULO 1}

DESARROLLO FACIAL EMBRICLOGICO
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El desarrollo de la cara principia con el establecimiento
de la cavidad oral o boca primitiva, Comienza a formarse ésta
mediante la invaginacidn del ectédermo de la extremidad cefd-
lica del embridén. El ectédermo del tracto digestivo a la cavi
dad formada por la invaginacién del ectédermo se le llama cavi
dad oral primitiva. A) nivel del dngulo de la unidn entre la-
pared superior y posterior de la boca primitiva se forma un -
fondo de saco,que se conoce con el nombre de "Bolsa de Rathke'l
la cual d3 origen a los 18bulos anterior y medio del! hip6fisis

o glandulas pituitaria.

La cavidad oral primitiva se encuentra separada del trac-
to digestivo por medio de una membrana que resulta de la unién
de el ectédermo con el endédermo, denominada membrana bucofa--
ringea. Dichz membrana se rompe durante la cuarta semana de -
la vida intrauterina, estableciéndose la comunicacidn entre la
boca y el tracto digestivo primitivos., El desarrollo embriold

gico posterior de Ja cara toma como centro la cavidad bucal,

Encima de la cavidad oral primitiva se encuentra un abul-
tamiento que se conoce con el nombre de proceso o prolongacidn
fronto-nasal, y por debajo de ella se halla el primer arco - -
branquial.

Los cinco pares de arcos branquiales se sitdan por debajo
de la cavidad cral primitiva y se denominan sucesivamente: ar-

co branquial 1, t, 1, IV y V.,

La mayor parte de las estructuras de la cara derivan del

proceso fronto-nasal y del primer arco branquial,

Los arcos branquiales tanto por fuera como por dentro se-
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hallan separados por hendiduras; se cubren por el ectGdermo en

su superficie externa.y por el endédermo en su porcién interna.

La capa mesodérmica origina una banda cartilaginosa primi

tiva y los elementos musculares,

Hay un nervio por cada arco y su distribucién corresponde

a las futuras derivaciones del arco.

El primer arco mandibular precursor de la mandibula, cre=
ce en sentido ventral hasta encontrarse con el similar del la-
do opuesto, asi como lo hacen los arcos segundo y tercero, que
se fusionan en la lTnea media para contribuir a la formacién -
del aparato hioideo. De esta manera se separa la boca primiti

va del pericardio.

La superficie de los arcos tercero, cuarto y quinto se cu
bre con los tejidos y ya no se ve desde la superficie. Contri

buye a la formacién del! esqueleto farfngeo.



Procesos faciales y labio superior

Para e! final de la cuarta semana, el centro de las es-
tructuras faciales en desarrollo estid formado por una depre-
5i6n ectodérmica, liamada estomodeo, rodeada por el primer -
par de arcos faringeos o brangquiales. €En el embrién de cua-
tro y media semanas de edad pueden identificarse cinco eleva
ciones formadas por proliferacién del'mesénquima. “Los proce
sos o apSfisis mandibulares se advierten caudalmente al esto
modeo, los procesos maxilares, lateralmente, y la prominen--
cia frontal, elevacidn algo redondeada, en direccidén craneal.
A cada lado de la prominencia e inmediatamente por arriba -~
del estomodeo, se advierte un engrosamiento local del ectd--
dermo superficial, la placoda nasal.

Durante la quinta semana aparecen dos pliegues de creci
miento ripido, los procesos nasclateral y nasomediano, que -
rodean a la plicoda nasal, 13 cual forma el suelo de la de--
presidén, lafosita nasal,

Los procesos nasolaterales formardn las alas de la na--
riz, y los nasomedianos originardn las porciones medias de -
nariz, labio superior y maxilar, y todo el paladar primario.
Mientras tanto los procesos maxilares se acercan a los procg
sos nasomedianos y nasolaterales, pero estdn separados de -
los mismos surcos definidos.

En las dos semanas siguientes se modifica mucho el as--
pecto.de la cara. Los procesos maxilares siguen creciendo -
en direccidén interna vy comprimen los procesos nasomedianos-
hacia la ITnea media. En etapa ulterior, estos procesos se-

fusionan entre sf, y también se unen .con los procesos maxila
res hacia los lados.
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En consecuencia, el labio superior es formado por los dos
procesos nasomedianos y los dos proéesos maxilares
En el desarrollo normal; el labio superior nunca se caracteri-
za por hendiduras,

En etapa inicial se supuso, que los procesos maxilares -
también se fusionaban en una corta distancia con los mandibula
res, formando asi los carrillos; sin embargo, el estudio cuida
doso de las relaciones de los diversos componentes de la cavi-
dad buca] comprobd que la anchura de la boca no es regida por-
fusidn de los procesos o ap6fisis maxilares y mandibulares y -
que los carrillos se desarrollan por cambios de posicidn de 1a

lengua, suelo de la boca y por ensanchamiento del maxilar infe
rior.

De manera secundaria, carrillos .y labios son invadidos -
por mesénquima de! segundo arco faringeo o branquial. Este me
sénquima originard los miusculos de mejillas y labios, inerva--
dos por el facial,

La forma en la cual los p}ocesos maxilares se unen con -~
los procesos nasolaterales es algo mds complicada. En etapa -
inicial, estas estructuras estdn separadas por un surco profun
do, el surco nasolagrimal., El ectédermo en el suelo de este -
surco forma un corddn epitelial’macizo que se despega del ectd
dermo suprayacente; después de ser canalizado, el cordén forma
el conducto lacrimonasal o nasolagrimal. Después del despega-
miento del cordén, los procesos maxilares y nasolaterales se -
fusionan entre sf.

Segmento intermaxilar

Los procesos nasomedianos se fusionan en la superficie, vy
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también a nivel mas profundo. Las estructuras formadas por la
fusidn de estos procesos reciben en conjunto el nombre de seg

mente intermaxilar, y consisten en lo siguiente;:

1) Componente labial, que forma el surco del labio supe

rier, también llamado filtrum;

2) Componente maxilar superior, que ltleva los cuatro in
cisivos;
3) Componente palatino, que forma el paladar primario =

triangular.

Una pequefia porcién de la parte media externa de la nariz
probablemente también provenga del segmento .intermaxilar. En
direccidn craneal, el segmento intermaxilar se continlda con la
porcidn rostral del tabique nasal, el cual proViene de la pro-

minencia frontal.

Paladar secundario

Mencionamos que el paladar primario deriva del segmento -
intermaxilar. Sin embargo, 'a porcién principal del paiadar -
definitivo es formada por las excrecencias laminares de los -
procesos maxilares; estas elevaciones, |lamadas prolongaciones

.0 crestas palatinas, aparecen en el embrién de seis semanas y-
descienden oblicuamente hacia ambos lados de la lengua. - - -
Pero, en la septima semana, la lengua se desplaza hacia -
abajo y las crestas palatinas ascienden y se tornan horizonta-
les por arriba de la lengua y se fusionan una con otra, forman

do as7 el paladar secundario.

Durante la octava semana las prolongaciones palatinas se

acercan entre s7 en la linea media, se fusionan y forman el pa



7.

ladar secundario., Hacia adelante las crestas expérimentan fu~
sién con el paladaT primario triangular, y el agujero incisivo
puede considerarse el detalle mediano de separacién entre los-
paladares primario y secundario., Al tiempo que se fusionan -~
las prolongaciones palatinas, el tabique nasal crece hacia aba

jo y se une con la superficie cefdlica del paladar neoformado.

Cavidades nasales

Durante la sexta semana de desarrollo, las fositas nasa--
les se profundizan bastante, en parte a causa del crecimiento-
de los procesos nasales, 'y en parte porgque se introduce en el
mesénquima subyacente. En etapa inicial estas fosas estdn se
paradas de la cavidad bucal primitiva por 13 membrana bucona--
sal, pero después que ésta se ha roto, las cavidades nasales -
primitivas desembocan en la cavidad bucal por virtud de los -
orificios neoformados, la coanas primitivas. Las coana estan-
situadas a cada lado de la Ifnes media e inmediatamente por de
trds del paladar primario. En etapa ulterior, al formarse el-
paladar secundario y continuar el desarrollo de las cavidades-
nasales primitivas, las coanas definitivas se sitdan en la - -

unién de la cavidad nasal con la faringe.

Los senos paranasales se desarrollan en forma de diverti-
culos de la pared lateral de la narTz y se extienden a maxilar

superior, etmoides, frontal y esfenoides.

Durante la duodécima semana, al crecer y desarrollarse Ja
regidn mandibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y -
permite de esta manera el crecimiento hacia la Iinea media de -
los dos procesos palatinos del proceso maxilar y su fusién en -
unjén de Y con el paladar primitivo. En esta etapa la boca se~
separa de la cavidad nasal.

I8
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Cualquier deficiencia de una parte o de la totalidad de -

esta fusién palatina produce una hendidura, que se limita dni-
camente al labio o al paladar blando o constituye una fisura -
total de tejidos duros y blandos. Asimlsmo puede darse el con
tacto entre los procesos primitivos, pero los elementos epite-

liales no bajan para permitir la fusi6n mesodérmica.

Cabe aclarar que mientras crecen y se fusionan estos pro-
cesos primitivos, hay un grado de diferenciacidn de estos teji

dos.

El ‘tejido mesodérmico se diferencia en zonas donde las cg
lulas se hallan en contacto apretado (mesodermo propiamente dj
cho), que origina los elementos musculares y el mesénquima, a-

partir del cual, a su vez, se forma el hueso o cartilago.

En el créneo y la cara en desarrollo se estructura una -

suerte de armaz6n cartilaginoso, sostén del esqueleto Oseo.

Después del nacimiento éseo, los restos del cartilago per

manecen como centros importantes del crecimiento.

Crecimiento Maxilar

El maxilar se osifica a partir del tejido conjuntivo en -
relacién estrecha con el cartilago de’ 1a cdpsula nasal, que se

diferencia temprano del mesodermo del proceso frontonasal.

E) maxilar de cada lado se forma a partir de un centro -
principal de osificacién en la regién de 1o que mis adelante -
serd la fosa canina. Este centro se halla en relacidn de ve--
cindad con la rama maxilar del quinto par, donde se divide en-

sus partes terminales.
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El premaxilar se desarrolla en su porci6n anterior, uno -

de cada lado, a partir de dos centros de osificacifén; uno de -
estos centros se halla muy alto, debajo del piso nasal, y el -
otro en la regidn de 1a futura fosa incisiva. Para adquirir su
forma caracteristica la osificacidn del maxilar se extiende ha

cia atras, arriba, adelante y en sentido lateral.

Al crecer sobrepasa los elementos formadores del premaxi-
lar en su porcidn vestibular, de manera similar a como el cre-
cimiento del mesodermo del proceso maxilar sobrepasa los proce

sos globulares, que ocurren en su periodo anterior.

Existen ciertas dudas con respecto a la existencia de un-

verdadero premaxilar en el ser humano.

Al nacer son visibles los elementos premaxilares en la -
porcidén palatina del maxilar; se hallan parcialmente separados

el uno del otro y de los dos maxilares por suturas que contie-
nen tejido conjuntivo.

Por medio de suturas similares el maxilar se une a los ~-~
huesos vecinos, el cigoma, los huesos frontales y el esfenoi--
des. Los procesos palatinos de cada lado se unen por upa suty
ra de la linea media y por una sutura transversa, con el proce
so palatino del hueso palatino.

Al nacer el maxilar es una pequefia reproduccién del adul-
to. No se halls ahuecado por el seno, representado por una de
-presidon plana en la cara nasal. En este perfodo los dientes -

temporarios en sus criptas no se hallan cubiertos de hueso en
sus caras oclusales.

El tabique nasal se desarrolla a partir del mesodermo de la bo
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ca primitiva, y en este tejido el cartilago se diferencia tem-

prano.

Al nacer, la 1dmina perpendicular del etmoides es aln de-

cartflago; en cambio, el vémer se halla osificado.

Crecimiento Mandibular

A medida que prosigue el desarrollo del proceso mandibular, en
un determinado perfodo aparece de cadas lado una vara de carti-
lago, que se extiende desde la posicién del oido en desarroilo
hacia la 17nea media. Esto se denomina el cartTlabo de Meckel,
No es el brecursor de la mandibula, ya que no es reemplazado -

por hueso como sucede con el cartflago de los huesos largos.

La osificacidn comienza en el tejido fibroso adyacente al

cartilago de Meckel.

Hacia la quinta s=mana de vida intrauterina aparece un --
centro de osificacion de cada lado. En.esta época se forma el
nervio dentario inferior, y el proceso de osificacién comienza
en la regién donde se bifurca este nervioc en sus ramas incisi-
va y mentoniana. Estos centros de osificacién se identifican-
por la diferenciacién de células formadas de hueso (osteoblas-

tos) a partir del tejido mesenquimatcso.

La osificacidon progresa con rapidéz y envuelve al nervio-
maxilar inferior. EI cartilage de Meckel se reabsorbe mien- -
tras que se esboza la forma de la mandibuia, pero este cartila
go nunca se recubre por hueso en toda su extensidn; permanece-

hacia lingual de &1, mientras se reabsorbe de forma gradual.

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el cartila
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go secundario en la reg!dn de los futuros céndilos, apGfisis -

coronoides y regidn mentoniana.

Prosigue el proceso de osificaciédn y la mandibula comien-
za a adquirir su forma caracteristica. El cartilago secunda--

rio tiene forma de zanahoria,

En la regidén mentoniana se osifican ndédulos cartiltagino--

505 accesorios, que se conocen como osiculos mentonianos.

El extremo posterior del cart?lag; de Meckel forma el mar
tillo y el yunque. Lo dnico que queda al nacer, de la coné- -
xién entre ellos dos y la mandibula, es el ligamento fibroso -
esfenomandibular y el ligamento anterior del martillao, forma-

do a partir del pericondrio.

Hacia la mitad de vida intrauterina se completa la mand 4
bula Gsea tipica. E! cartilago condileo permanece como una ca
pa de grosor considerable scbre el c6ndilo con una capa peri--
condral resistente. La apofisis coronoides es pequefia. En es
te periodo el proceso condifleo se inclina hacia atrds, y los -
gérmenes dentarios yacen en uha canaleta dsea, sin capa alguna

que los cubra. . -

Las dos mitades de la mandibula se unen en el medio por -
tejido fibroso que a veces incluye los osiculos mentonianos. =
El agujero mentoniano se halla cerca del borde inferior del -

hueso.



GENERALIDADES HiSTOLOGICAS DE LOS DIENTES

Es indispensable conocer la histologia de los tejidos del
diente ya que sobre los tejidos dentarios vamos a efectuar di-
versos cortes. Si no se precisa de los conocimientos necesa- -
rios peligrard su estabilidad, pudiendo originarse dafos mayo

res, a veces irreversibles.

ESMALTE

La corona del diente estd recublerta por el tejido mds du

ro det cuerpo, el esmalte o sustancia adamantina,

Se relaciona por su parte externa con la cutfcula de - -
Nasmith o el medio bucal cuando ésta desaparece, y en su par-
te interna con 'a dentina (unién amelodentinaria) en el cuello
del diente se une con el cemento (unidén amelo cementaria)., La
dureza y fragilidad de este tejido se debe al contenido extre-
madamente elevado de sales minerales y la resistencia a las -~

fuerzas de fractura se debe a la disposicién de sus prismas.

Las principales funciones del esmalte son; resistir la -~
abrasidon determinada por la masticacién y proteger a la denti-

na subyacente y pulpa del medio bucal,

El espesor del esmalte varla desde 2 a 2,5 mm a nivel del
borde incisal o ciispide hasta 0 mm en la unidn amelocementa~ -

ria.

El esmalte es translicido, refleja el color de la dentina
subyacente y va desde blanco amarillento al blanco grisdceo, -

en condiciones normales,
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE
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E} esmalte es permeable, y esta constituido quimicamente-
por un 92% de materia inorgdnica, de 1 a 2% de substancia orgd
nica y de 3 a 4% de agua. La mayor parte de la substancia in-
orgénica estéd formada por hidroxiapatita, sodio, magnesio, car
bonato, hierro, fldor, maganato., Los principales componentes-
organicos son: glucoproteina soluble, prolina, queratina, co--

lesterol y los fosfolipidos.
ELEMENTOS Y ESTRUCTURAS HISTOLOGICAS DEL ESMALTE

a. Cutfcula de Nasmith.~
E} Gltimo producto segregado por los ameloblastos es la -
cuticula de Nasmith, cuyo espesor aproximadamente es de -
1 mm. Cubre e! esmalte en toda su superficie, pudiendo -~
ser delgada, incompleta o fisurada. No tiene estructura-
histoldgica, sino que es una formacidn cuticular formada-
por la queratizacidén externa e interna del esmalte. Mien

tras se encuentra completa, la caries no puede penetrar.

b. Prismas.-
El prisme es la entidad estructural del esmalte, miden de
4 a 6 mmy van desde el limite amelodentinario a la super
ficie externa del esmalte, su trayectoria es recta o cur-
vada en forma de "S$', entrecruzidndose entre si, formando-
el esmalte nudoso, que'ofrece més resistencia a la caries.
Estdn unidos entre si por la sustancia interprimdtica y -
son los causantes de la resistencia a Jas fracturas del -~
esmalte. Tienen forma exagonal o pentagonal. Constitu~-~
yen el producto individual del ameloblasto que desaparece

cuando ha cumplido su funcién genética.

Los prismas se agrupan en haces que guardan paralelismo -
entre si, pero no con los prismas de otros haces.
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Vaina del prisma.-~

Es una cubierta que .envuelve @ cada prisma, es el elemen~

ta menos calificadoymds rico en sustancia orgénica:

Substancia o cemento interprismdtico.-

Une a los prismas entre si, tiene aspeéto hialino, es fa-
cilmente soluble, aldn en dcidos diluidos, lo que explica-
la fdcil penetracidn de la caries., Dentro de ella encon-
tramos los tlbulos cuya existencia adn es ciscutida y los
puyentes intercolumnares que son formaciones filamentosas =
que atraviesan a la substancia de un prisma a otre. Su -
calcificacidn junto con la de las vainas aumente con la -
maduracidn del esmalte,

Estriaciones transversales.~-
Est3n separadas de b a 6 mm. Representan variaciones en~
el grado de mineralizacién a lo largo del prisma, la dis-

tancia entre ellas indicard el incremento periddico del -
prisma.

Estrias de Retzius,-

Estédn separados a intervalos de 20 2 30 mm. Se observan-
en forma de bandas de color parduzco, son paralelas entre
sT y a la forma de la corona. Representan los |imites en
tre las distintas etapas de la amelogénesis. No se en--

cuentran en los dientes temporales,

Lamelas o laminillas.-
Son estructuras rectas y estrechas de tejide hipocalcifi-

cado, facilitando asi la penetracidn de la caries dental.

Penachos.- ‘
Son estructuras hipocalecificadas del esmalte, parecen un-

manojo de plumas o hierbas. Comienzan en el limite amelo
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dentinario desde donde se desplegan como ramificaciones -
de un arbusto. Se les considera como una concecuencia de

la hipomineralizacién de algunos prismas,

i Husos y agujas.-

Son estructuras hipocalcificadas, Se cree que son prolon
gaciones citoplasmiticas de los odontoblastos que sufren-
cambios de tensidn superficial y reciben descargas eléc~--

tricas que transmiten al odontoblasto.

DENTINA

La dentina rodea a la pulpa dentaria en su totalidad, - -
.excepto al! nivel del conducto radicular. £std revestida por -
el esmalte en su porci6n coronaria y por el cemento a nivel -~
radicular,

Su grosor es mis o menos de 3.7 a 4 mm desde la ca3mara -
pulpar al limite amelodentinario en el tercio medio del borde-
incisal premolargs a la altura de la clspide y molares a nivel
de las chpides.' Un promedio de 2.6 mm a la altura del cuello

en incisives, caninos, premolares y molares.

El espesor varfa seqgin la edad del diente, el color de la den-
tina es amarillo pdlido en individuos jévenes, en preparacio=--
nes frescas y opaco en preparaciones fijadas. Es menos dura -
que el esmalte y no es fragil por la cierta elasticidad que le
confiere la substancia organica. Tiene mucha sensibilidad, --
principalmente en la zona granulesa de Thomes. Radiogrdfica--
mente es radiopaca. ‘

La dentina estd compuesta en un 70% de sustancia inorgdn]

—-—

ca por un 18% de substancia orgdnica y un 12% de agua. Esta -

composicidon varfa segdn la edad del diente. Las substancias ~
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inorgénicas son cristales de hidroxiapatita, principalmente .-

fosfatos cadlcicos, carbonatos, sulfatos, etc.

Las substancias organicas son: lipidos, mucopolisacdridos, dci

do ¢Ttrico, etc.
ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA DENTINA

a. Matriz calificada. -
Es la substancia fundamental o intersticial calificada -
que constituye la masa principal de la dentina.

b. Conductillos dentinarios.-
Estd atravesada en todo su espesor por ellos, se orientan
en forma perpendicular a sus dos superficies, externa e -
interna. No son rectilineas, ya que sufren curvaturas. -
La cantidad de conductillos es de 30.000 a 75.000 por mm?
Presentan orientacidn radial., Su didmetro (2 micras) dis
minuye conforme a la edad del diente provocando al! fin la

chstruccion de los tibulos dentinarios.

c. Fibrilla de Thomes.~
En el interior del conductillo se aloja la fibrilla de -
Thomes, oue es la prolongacién periférica del odontoblas-
to, no se adhiere a sus paredes, sino que ests envuelta -
por la vaina de Newman en cuya parte interna y tapizando-
toda la pared se encuentra la elastina. Esta vaina estd-
en contacto directo con la pared interna del conductillo-

al tidbulo,en todo su espesor lo recorre la tinfa.

Las quintas clases son muy dolorosas, debido al gran niime
ro de terminaciones nerviosas en la unidn amelodentinaria,
ya que los tdbulos se cruzan y se anastomosan entre sfi --
formando la zona granulosa de Thomes.
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Lineas de Von tbner y Owen.-
Nacen en el limite externo de la dentina, considerandose-
alteraciones de la calcificacién de la dentina. Sin cica
trices que marcan la huella de un perfodo en que la calci

ficacion se alterd al retirarse la pulpa.

Lineas de Schuger.-
Son aspectos Gpticos que representan una serie de acomoda
mientos o curvaturas de los caniculos dentinarios, sonlos

puntos de mayor resistencia de caries.

Dentina interglobulér o espacios jnterglobulares de Ozer-
mak. -

Son defectos estructurales de calcificacién de la dentina,
estan cerca del esmalte. Son pequefios espacios lagunales

que facilitan la penetraciodn de la caries.

Dentina secundaria, adventicia o irregular,-

Se diferencia de la dentina primaria, porque el ndmero de
caniculos es menor y su recorrido es mds irregultar. Se -
origina cuando el érgano dentario sufre una irritacidn y-
como respuesta, la dentina secundaria es generada por los
odontoblastos. La Irritacién puede ser causada por: abra
sién, operaciones practicadas sobre 1a dentina, fractura
sin exposicidén pulpar, atriccidén, senectud, etc. Esta -
dentina es una forma de defensa para proteger la pulpa. -
Es clinicamente m3s obscura.

Bentina esclerStica o transidcida.-

Se origina también cuando el diente ha sufrido alguna - -
irritacién, entonces a partir del 1imite externo hay otro
tipo de transformacidn dentinaria, ya que los odontoblas-
tos generan dentina en forma irregqular y esclerdtica, ha-
biendo precipitacion de sales inorgdnicas que van oblite-
rando los tibulos dentinarios.
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La dentina pericanicular, cuya composicidn mineral es muy
alta, muestra variaciones en su amplitud dependiendo por ejem-
plo de la edad del diente y pudiendo llegar & obturar los tidbu
los. En este tipo de dentina asi como en el espacio periodon-
tobldstico, s6lo existen pequefias proporciones de materia orgé
nica, habiéndose podido demostrar fibras cBlégenas tipicas en

estas localizaciones.

La dentina es un tejido extremadamente sensible debido a-
numerosas terminaciones nerviosas que e¢stan acompahadas por -
las fibrillas de Thomes, por lo tanto en personas de avanzada-
edad no existe sensibilidad cuando los conductos dentarios es-
tédn obliterados, Los estimulos térmicos, quimicos y mecdnicos
hacen que la dentina reaccione con dolor gracias a ésto, puede
defenderse €sta formando una barrera de dentina secundaria, cuy
yo color es mds obscuro pudiendo confundirse con dentina caria
da. Para comprobarlo, basta pasar el explorador y se verifica

rd que es tejido duro, de lo contrario es caries.

PUL P A

Se llama asi al conjunto de elementos histoldgicos ence=-

rrados en la cdmara pulpar, los canales pulpares accesorjos,

Constituye la parte vital de los dientes, Estd formada -
por tejido conectivo laxo de orfigen mesenquimatoso., 5Se rela--
ciona con la dentina en todo su contorno periférico, con el -
fordmen en la rafz y tiene relacion de continuidad con los te-

jidoé periapicales,

La composicidn de la pulpa basada en su peso fresco, es -
de 25% de materia orgdnica y 25% de agua. La pulpa a medida -~

gque avanza en edad se hace menos celular y mds rica en fibras.
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Su tamafo varfa segdn. la edad y ¢! diente de que se trate -

En pacientes demasiado jévenes la pulpa es muy grande, por lo-
gue debemos tener cuidado al operar en un diente para no lesicg

nar la pulpe.

Las células predominantes de la pulpa son los fibroblas--
tos que estadn aplanados y provistos de un nicleo ovalade, pue-
den ser de forma estrellada y presentan largas prolongaciones-
y contactar unas con otras por medio de desosomas.

Su citoplasma en pulpas de dientes maduros permansce -
practicamente sin tefijr, mientras que en los dientes jGvenes -

es ligeramente basdfile.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPR -

a. Vasos Ssanguineos.-

E! parénguima pulpar presenta dos conformaciones en rela-
cidn con ellos:

1. En la porcién radicular estd formada por un paguete -
vasculonerviogse f{arteria, vena, linfatico y nervics)

=4

que penetra cor el fordmen apical.

2. En su porcidn coronaria los vasos arteriales y veno--
sos se.dividen y subdividen hasta constituir una ce-~-

rrada red capilar con una sola capa de endotelio.

b. Vasos linfiticos.-
Siguern el mismo recorrido que los anteriores y se distri-

buyen entre los odontoblastos acompafando a las fibras de
Thomes.
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Nervios.-
Estdn incluidos en una vaina de fibras paralelas, C(uando
se aproximan a la capa de los odontoblastos adosada en la
pared de la cdmara pulpar pierden su capa de mielina, que

dando sus fibras desnudas, formando el\plexo de Raschow.

Substancia intersticial,-
Es una linfa espesa de consistencia gelatinose. Regula -

la presidn favoreciendo la circulacién.

Células conectivas o de Korff.-

En el periodo de formacidn de la dentina, estas.células -
producen fibrina, ayudando a fijar sales minerzles y ayu-
dan a la formacidn de la matriz de la dentina., Una vez -

formade el diente, desaparecen.

Histiocitos,~
Se localizan a lo largo de los capilares;en los procesos-
inflamatorios producen anticuerpos. Se transforman en -~

macrdfagos ante una infeccidn.

Odontoblastos .-~ ‘

Estadn adosados a la pared de la cdmara pulpar, son célu--
tas fusiformes polinucleares. Tiene dos terminaciones, -
ia central y la periférica. La primera es anastomosa con
tas terminaciones nerviosas de los nervios pulpares y los
periféricos constituyen las fibras de Thomes que atravie-
zan toda la dentina llegando a la z2ona amelodentinaria, -

transmitiendo sensibilidad desde ahi hasta la pulpa.

E1 dolor es sefial de que la pulpa estd en peligro, es cay

sado por la estimulacibn excesiva de los nervios sensitivos y-

vasomotores, ésto es progresivo si se suprime esta irritacidn,

la pulpa regresa a su estado norma}, pero si no se suprime, la2
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hiperemia se convierte en pulpitis, la que llevard a la muerte

pulpar:

C.

porque el espacio es cerrado con paredes rigidas e inexis
tentes; .

por vasoconstriccibén a nivel apical que es demasiado es--
trecho y por lo tanto no hay irrigacién suficiente 0o no -
hay salida de sangre y en este caso, hay un dolor paroxis
tico; '

como no hay vadlvulas, la circulacion se dificulta;

no hay circulacidn colateral, quedando los deshechos y =~
formandose pus; '

deficiente accion de los tinféticos.
Las funciones de la pulpa son:

Formativa.-

La pulpa forma dentina, es decir, puede autorepararse.
Sensorial.-

Esta funcidn se realiza por medio de los nervios de la -
pulpa, son abundantes y sensibles.a cualquier exitante,
ye sea fisico, quimico, mecSnico o eléctrico.

Nutritiva.-

La nutricidn de la dentina se lleva a cabo gracias a la -
capa de células odontoblasticas adosadas a la pared de la
cémara pulpar. Los elementos nutritivos circulan en la -
sangre y por medio de los vascs sanguineos se distribuyen
entre los diferentes elementos celulares e intercelulares
de 1a pulpa.

De defensa.-

Cuando la pulpa es invadida por agentes irritantes a tra--
vés de sus caniculos dentarios, los histiocitos se encar-
gan de su defensa.
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CEMENTO

Es un tejido mineralizado que recubre la dentina en su -
porcién radicular. Es semejante al hueso, pero se diferencia-
de éste, en que el cemento es mas duro y avascular. El cemen-
to forma parte del aparato de sustentacidén de los dientes y -~
aporta un medio para asegurar las fibras periodontales ai dien
te, de manera similar a como éstas se insertan en el hueso al-
veolar. La unidn cemento dentinaria o amelocementaria es la -

unién del cemento con el esmalte.

El espesor del cemento en el diente joven es reducido, ca
si uniforme, comienza siendo de 20 micrones. E! espesor varfa
constantemente con la edad, la funcidn y el trabajo masticatorio,
Su color varia con la edad v su probable exposicién a! medio -
bucal, asf Eomo en el joven es blanco nacarado, pasando progre

sivamente por la tonalidad amarillienta hasta el pardo obscuro,.

El cemento estd compuesto aproximadamente por 65% de sus-
tancia inorgadnica, 23% de material orgdnico y 12% de agua. La
porcién mineralizada estd compuesta por hidroxiapatitay fluoru
ro. Las substancias organicas consisten en coldgenos comple--

jos de proteinas y polisaclridos.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL CEMENTO

a. Fibras de Sharpey.-
Son estructuras orientadas radialmente. Cuando las fi- -
bras periodontales son incorporadas por el cemento a ba-
se de la aposicidn continua a éste, se les denomina fi- -
bras de Sharpey y son producidas por los fibroblastos en-
la membrana periodontal., Se les llama también fibras per
forantgs.
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Fibras de matriz.- ,
Son producidas por los cementoblastos y aseguran las fi--

bras de Sharpey dentro del cemento.

Lineas de crecimiento, -

son la consecuencia de depdsitos de cemento que se suce--
\

"den ritmicamente; contienen mias minerales y menos coldge-

na,

Precemento.~

El cemento en su porci6n acelular estd recubierto por una
zona de precemento que mide de 3 a 5 mm y es mayor en la-
porcidén celular.

Cementoblastos.=~

Son células productoras de las fibras de la matriz y de -
la substancia fundamental.

Lagunas y canfculos.-

Son estructuras del cemento correspondientes a sus homénj
mas 6seas. Dentro de ellas se encuentran mucopolisacéri-
dos acidos.

Cementosis.-

Las laéunas del cemento alojan a los cementocitos y los -
caniculos contienen prolongaciones celulares, Tienen po-
co citoplasma y escasos organoides y por lo tanto son hi-

poactivos. Se parecen a los cementoblastos.

Desde el punto de vista morfolégico dividiremos a los ce-

mentos en:

A.

Cemento acelulér.-

No tiene céfu!as (cementocitos) y se encuentra en el ter-
cio medio y cervical de la raiz del diente,.

Cemento celular.- ‘

Se caracteriza por su mayor o menor abundancia de cemento
citos,. lo encontramos en e} tercio apical de la raiz den-
taria,
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FUNCIONES DEL- CEMENTO

1.

Mantener al) diente implantado en su alveolo. Es elabora-
do el cemento por la membrana peridentaria.

Permitir la continua reacomodacidn de las fibras principa
les de la membrana parodontal,

Compensar la pérdida del esmalte ocasionada por el desgas
te oclusal o incisal. Erupcién vertical y continua del -
cemento.

Reparacidén de la rafz dentaria cuando hay lesidén. Esta -
es debida a la presi6n de los movimientos de deslizamien-
to del diente en su alveolo, Si la lesidn no es extensa,

se formar3d cemento en el lugar afectado.

MEMBRANA PERIODONTAL

Presenta un espesor de dos décimas de mm y rodea a toda -

la regidn de la rafz o rafces de todos los dientes. 'Se le con

sidera dos caras: una interna y otra externa, un fondo y un -

borde cervical.

Cara interna.-

Estda en intina reltacidn con la raiz en donde se adhiere -
al cemento en forma de haces. £Esta es la incersidén mé- -
vil.

Cara erterna.-

Estd en relacidén intima con el peridstio alveolar y el -
hueso, donde toma también bor haces su incersién fija.
Fondo .-

Estd en relacidon con el fordmen apical.

Borde cervical.- '

Esti en relacién con la incersidn epitelial que existe ~

normaimente entre la encia y el cuello de los dientes.



FUNCIONES DE LA MEMBRANA PERIODONTAL

1. Mantener al diente dentro de su alveolo, sosteniendo
ciones con los tejidos duros y blandos. ‘

2. Es destructiva y que consiste en reabsorber el hueso
do existen presiones ortoddnticas.

3, Es sepsorial, siendo la mis especifica vya que €z la

ca que da sensibilidad al tacto.

Las fibras de la membrana periodontal son:
Fibras apicales
Fibras oblicuas

Fibras horizontales de la cresta alveolar

I ™Y -—
. . . .

Fibras transeptales



CAPITULDO 11

DESARROLLO Y ERUPCION DENTAL
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fada diente al llegar a la madurez morfoldgica y funclo--
nal, evoluciona en un ciclo de vida caracteristico y bien def]

nido, pasando por sucesivas etapas de desarrollo.

Estas etapas son:

. CRECIMIENTO
a) Iniciacidn
b) Proliferacidn
c) Diferenciacidén HistolGgica
d) Diferenciacién Morfoldgica

e) Aposicidn
b, CALCIF{CACION
1it. ERUPCION
V. ATRICCION
V. RESORCION Y EXFOLIACION

t, CRECIMIENTO

Los dientes se derivan de células de origen ectodermal y-

mesodermal altamente especializadas.

Las c€lulas ectodermales realizan funciones tales como -
formacidn del esmalte, estimulacidn odontobldstica y de--
terminaci6n de la forma de corona y raiz. En condiciones
normates, estas células desaparecen después de realizar -
sus funciones.

Las células mesodermales o mesenquimales persisten con el
diente y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membransa
periodontal y hueso alvecolar.
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b)

Iniciacidn

Hacia l& sexta semana de vida embrionaria empieza es
ta etaps de crecimiento. El brote del diente empie-
za con ta oroliferzcién de células en la capa basal-
del epiziiic bucal formando una Estructura, 1o gue-
serd =l arco dental., Estas células contindan proli=
ferando conteniendo el completo crecimiento poten~ -
cial del diente y por crecimiento diferencial se ex-
tienden hacia abajo en el mesénquima, adquiriende as
pecto envainado con los dobleces dirigidos en direc-
cidn opuesta al epitelio bucal.

Al tlegar & la décima semana de vida embrionaria, la
proliferacidn continGa profundizando el drganoc del -
esmalte, dindole aspecto de copa. Diez brotes en o
tal emergen de l& ldmina denta! de cada arco para -

convertirse en el futuro en dientes primarios.

Los molares permanentes derivan, como los dientes -
primarios, directamente de 13 .ldamina dental. Los -~
otros dientes permanentes (incisivos, caninos y pre-
molares), se desarrollan de brotes de sus predeceso-
res primarios.

Proliferacidn

El crecimiento proliferativo es resulitado de la divi

sién celular.

En esta etapa el 6rgano de esmalte envainado consta-
de dos capas: un epitelio de esmalte exterior, que -
corresponde a la cubierta,y,uno de esmalte interior-

que corresponde al recubrimiento de la copa.,
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Empieza a formarse unha separaéién entre estas dos ca
pas con aumento de lTquldo intercelular en el que -
hay cé&lulas en forma estrelladas que llevan procesos
gque hacen anastomosis con células similares, forman-~
do el reticulo estrellado, que servird m8s tarde co-
mo cojin para las células de formacidn de esmalte -

que estdn en desarrollo,

Las células del mesénguima de la papila adyacente a
la capa dental interna se convierten por difergncia-
cién en odontoblastos. Estas células elaboran la -
predentina, que se deposita inmediatamente por deba-
jo de la capa dental interna. Con el tiempo, la pre
dentine calcifica y se transforma en la dentina defi

nitive.

Por ei engrosamiento interrumpido de la caps de den-
tina, los odontoblastos retroceden hacia la papila -
dental y dejan en la dentina prolongaciones citoples

méticas finas, llamadas fibras dentinarias.

Ls caps de odontoblastos persiste durante toda la vi
da del! diente, y constamente produce predentina, la-
cual se transforma en dentina. Las demds células de

ta papila forman la pulpa de! diente.

También ocurren cambios en concentraciones celulares
en el tejido mesenquimatoso que envuelve el Grgano -
del esmalte y la papila, se condensa y forma el saco
dental, cue terminaré siendo cemento, membrana perio
dontal y hueso alveolar.

El germen dentaric contiene el completo crecimiento-
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potencial del! futuro diente. Esto es evidente por -
¢l hecho de que transplantes de estos estadios preco
ces contindan desarrollindose en cultivo de tejido,
a través de los subsiquientes estadios de histodife-

renciacién y crecimiento apositivo,
Diferenciacidn Histoldgica

La tercera fase en el crecimiento del diente es de =
diferenciacién celutar. A medida que el nimero de -
las células del Srgano de esmalte aumenta, y el 6rga
no crece progresivamente con invaginacidn con aumen-
to, se diferencian varias cagcss de células bajas y -
escamosas entre el reticulo estrellado y el epitelio
del esmalte interior, pars formar el estrato interme
dio, cuya presencia es neceszria para la formacidn -
del =smalze.

La histociferenciacidén marca el fin del estadio prcli
ferative. Las células abandonan su capacidad de mul

tiplicarse a medida que asumen su nueva funcidn.

En el 6rgano del esmalte el epitelio adamantino in--
terno se diferencia en ameloblastos. Estas células-
pierden su capacidad de dividirse, adquiriendo poten
cialidad para segregar la matriz del esmalte, asi ¥
ejerciendo organizacién en las células mesenquimato-

sas subyacentes, diferenciindose en odontoblastos.

Las capas interna y externa del epitelio adamantino-
proliferan y dan lugar a la vaina epitelial radicu~-
lar de Hertwig, bosquejando la unién dentino-cements
ria y actuando como patrdn de la forma y del tamaho-

de la corona.
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La vaina eplitetial inicia la diferenciacidn de los -
odontoblastos, asi como los ameloblastos inician la-
diferenciacion de la deatina y del cemento de la - -

I3
ratz.

Las células periféricas de la papila dental mesenqui
maética pasan por la histodiferenciacidn bajo la in--
fluencia organizadora del epitelio y tomando parte -

en la formacidn de la dentina.

En la rafz, la histodiferenciacidn de la papila den-
tal tiene lugar por la influencia de la capa interna

de la vaina epitelial de Hertwig.
Y de manera similar, el saco dental por la influen--
cia de la caps externa de la vaina epitelial de Her-

wig.

En esta etapa se forman brotes en la ld&mina dental,-

‘lingual al diente primaric en desarrollo para formar

la erupcidn del diente permanente.

Diferenciacidn morfolbgica

Las células de los dientes en desarrollo se indepen-
dizan de 13 ldmina dental por la invacidn de células

mesenquimatosas en la porcidn central del tejido.

Las células del epitelio interior de esmalte adquie-
ren aspecto alargado y en forma de columna con sus -
bases orientadas en direccién opuesta a la porcién -
central de los odontoblastos en desarrollo. Funcio-
nan ahora como ameloblastos y son capaces de formar-
esmalte,
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tas células periféricas de la papila dental cerca de
la membrana base, que separa los ameloblastos de los
odontoblastos, se diferencian en células altas y en~
forma de columna los odontoblastos junto con las fi-

cras de Korff, son capaces de formar dentina.
AN

Antes que comience el depGsito de la matriz, las cé-
fulas formativas disponen la forma y ] tamafo del -
futuro del! diente. Se define asi el patrén morfolé-
gico de la corona dentaria, de manera que el limite-
entre el epitelio y los odontoblastos bosquejan la -

futura unién amelo-dentinaria.
Aposicion

Durante la épcca de aposicién, los ameloblastos se -
muéven periféricamente desde su base, y depositan du
rante su viaje matriz de esmalte, que estd califica-
da tan s56lo 25%, Este material se deposita en la -
misma forma gue los ameloblastos y se denomina pris-

mas de esmalte,

La matriz de esmalte se deposita en capas en aumento

paralelas a la unidn de esmalte y dentina.

Los odontoblastos se mueven hacia adentro en direc--
cién opuesta a la unién de esmalte y dentina, dejan-

do extensiones protoplasmicas las fibras de Thomes.

Los odontoblastoes y las fibras de Korff forman un ma
terial no calcificado y colagenoso, denominado pre--
dentina. Este material también se deposita en capas

crecientes.
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CALCIFICACION

En la predentina la calcificaclén ocurre por coalescen-~
cia de glébulos de material inorgénico,creado por la depo

sicién de cristales de apatita en la matriz colagenosa.

La calcificacién de los dientes en desarrollo siempre va-

precedida de una capa de predentina.

La maduracidén del esmalte empieza con la deposicién de -~
cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte en =~
existencia, comenzando de la unidén de esmalte y dentina -
periféricamente progresando de Jas cidspides en progresidn

cervical.

La calcificacién de los dientes temporales empieza entre-

los cuatro y los seis meses de vida intrauterina.

En el nacimiento, los huesos maxilares tienen la aparien~
cia de unas conchas que rodean los folfculos de los dien-

tes en desarrollo.

Ya se encuentran calcificadas las coronas de los incisi=-=

vos centrales en su mitad incisal, un poco menos la de =--

los incisivos laterales, se observan las clspides de los-

caninos y molares aunque todavia con poca calcificacidn y
ya ha comenzado en este perfodo la calcificacién de la -

corona det-primer molar permanente.

Kraus d3 e! sigulente orden del principio de .calcifica- -
cién de los dientes temporales.

1.~ Incisivos centrales {(superiores antes que inferiores)

2.- Primeros molares (superiores antes que inferiores)
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3.~ lIncisivos laterales (superiores antes que inferiores)

4.~ Caninos (los inferiores pueden ser ligeramente ante-
riores).

5.~ Segundos molares (simultineamente).

AY
La calcificacion de los dientes permanentes se realiza en

tre el nacimiento y los tres ahos de edad.

ERUPCION

La erupcién es el proceso de desarrollo que mueve un dien
te desde su posicidn de cripta en el proceso alveolar a -

ta cavidad bucal y la oclusidn con su antagonista.

Los dientes primarios hacen erupcidn entre los seis vy - -
veinticuatro meses de edad.

Las rafces completan su formacidn aproximadamente un afio-

después que hacen erupcién los dientes.

Alos dos o tres afios de edad se encuentrs completa la den
ticidn temporal.

ATRICCION

Los dientes hacen erupcin en la cavidad bucal y estan su

jetos a fuerzas de desgaste.

Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de los
dientes, ocurren varios defectos y -aberraciones. La naty
raleza del defecto se ve gobernada por la capa de gérme-~

nes afectada y la etapa de desarrolio en la que se produ-
ce. ‘ !
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La resorcidn y reabsorcidn radicular es un proceso fisio-
l6gico de accién osteoclastica, que aparece como conse---
cuencia del aumento de [a presidn sanguinea y tisular que
impide la proliferacidn celular en la rafz y en el hueso-

alveolar y asi facilitando la accién osteocldstica.

El aumento en la presion sanguinea y en los tejidos que-
rodean la rafz, estd favorecido por }a presién del diente

permanente en erupcidn.

La resorcién de las rafces de los temporales y la conti--
nuante erupcién de Jos permanentes se hace por etapas, -

con periodos de aparente reposo.

La resorcidn radicular comienza alrededor de los dos afios
de edad en inclsivos, y de los tres afios en caninos y mo-~
lares, la catda final se produce entre los siete y trece-

afos de edad.

La edad de erupcién de los dientes suceddneos es en prome
dio unos sels meses después de la edad de exfoliacién de-

los dientes primarios.
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Cronolegia ¢2 la erupcidn dental primaria

Centicidn del maxilar Erupcidn Raiz completa
fncisivo central 7 1/2 neses 1 1/2 afos
Incisivo lateral 9 meses 2 afos
Canino 18 meses 3 1/4 ados
Primer molar 14 meses 2 1/2 anos
Segundo molar : 24 meses | 3 ados

Denticidén de la mandibula

Incisive central : 6 meses 1 1/2 meses
Incisive lateral ] meses 1 1/2 meses
CLanino 16 meses 3 1/k meses
Primer molar 12 meses 2 1/4 meses

Segundo molar 20 meses 3 afos



Cronologia de la erupcidn

denta}l

permanante

Denticion del maxilar

{ncisivo central
fncisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premclar
Primer molar
Segundo molar

Tercer molar

Denticién de la mandibula

incisivo central
lncisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Tercer molar

10
10

12
17

10
11

"
17

Eru

12
11
12

13
25

10
12
12

13

25

pcidn

RaTz completa

13
12
12

14
18

12
12
13

14
18

10
1
15
13
14
10
16
26

10

14
13
14
10
15
26

anos
anos
afios
afos
anos
afnos
afos

ahos
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CAPITULD 1V

ANATOMIA DENTAL



INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES

Corecna

Los incisivos centrales superiores son proporcionailmente-~
mas cortos en farma incisocervical que en forma mesiodistal .-
Las superficies de las coronas son mis contorneadas, los &ngu-
los punta son redondeados y el borde incisal es largo, uniéndg
se a la superficie mesial en un dngulo agudo y a la superficie
distal de un &ngulo mds redondo y obtuso, con los mamelones -
mas afilados. EI bordé-incisal se forma de un lGbulo de desa-

rrotlo.

En todos los dientes anteriores las superficies proximales son
convexas en su aspecto labiolingual., Presentan un borde cervi
cal muy pronunciado, céncavo en direccidn a la rafz. La super
ficie labial es convexa en su aspecto incisocervical. La su--
perficie lingual presenta un cingulo bien definido, es convexo
y ocupa de la mitad a la tercera parte cervical de la superfi-

cie.

La depresidn entre los bordes marginales y el cfngulo for

ma la fosa lingual.
Cuello

E!l cuello es fuertemente estrangulado, de forma anular y-
sin ondulaciones. su didmetro labiolingual es ligeramente mas
corto que el mesiodistal., El esmalte termina bruscamente y -

forma un escaldn a expensas de la rafz.
Raiz

La rafz es Gnica y de forma cénica. Vista desde su pro--
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yeccidn labial es conoide y recta, pero desde su proyeccidn -
proximal es curva con el apice hacia labjal, La dimensidn Ja-
biolingual es menor que la mesiodistal. La ralz en un apice -

bien redondeado.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general ex-
terior del diente. La camara pulpar se adelgaza cervicalmente
en su didmetro mesiodistal, pero es mds ancha en su borde cer-
vical, en su aspecto labiolingual. E1l canal pulpar dnico con-
tinda desde la cadmara, sin demarcacidn definida entre los dos.
El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta termi--

nar en el agujero-apical.

El canal pulpar y la cdmara pulpar son relativamente grap

des compardndolos con sus sucesores permanentes.
INCISIVOS LATERALES SUPERIORES

Los incisivos laterales superiores son muy similares en -
contorno a los incisivos centrales superiores,excepto que no -
son tan anchos en el aspecto mesiodistal.

Su longitud cervicoincisal se equipara aproximadamente a
la de los incisivos centrales superiores, Sus superficies la

biales estdn algo~mjs aplanadas,.

Su cTngulo de la superficie lingual no es tan pronuncia-

do y se funde con los bordes marginales linguales.
La rafz es delgada y también se adelgaza.

La cédmara pulpar sigue el contorno del diente, al fgual -

que el canal. En el incisivo lateral existe una pequefia demar
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cacién entre cdmara pulpar y canal, especlalmente en sus aspec

tos lingual y labial.
INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES

Los incisivos primarios Inferiores son estrechos y son -
los mas pequeiios de la boca, aunque el lateral es ligeramente-

mds ancho y mds largo que el central y con rafz mds larga.

Corona

La superficie labial de los incisivos inferiores es conve
xa en todas direcciones, con mayor convexidad en el borde cer-
vical y tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde in-
cisal,

El borde incisal se une a las superficies proximales en -
dngulos casi rectos en el incisivo central, El incisivo late-
ral es menos angular y el borde incisal se une & la superficie
mesial en 3ngulo agudo, y con la superficie distal en dngulo -
obtuso. El borde incisal se inclina ligeramente en posicién -
cervical a medida que se acerca al borde distal para tocar la-

superficie mesial del canino inferior.

Las superficies mesial y distal son convexas labiolingual
mente y lo son menos desde su aspecto incisocervical. Estas -
superficies son convexas en su aspecto labiolingual en su ter-
cio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal, EI -~
contacto con loé dientes adyacentes se hace en el tercio fnci-~

sal de las superficies proximales,

Las superficies linguales son mds estrechas en didametro -
que las labiales, y las paredes proximales se jinclinan llingual
mente a medida que se acercan al drea cervical. Los bordes -

marginales mesial y distal no estdn blen desarrollados, y se -
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unen al cingulo convexo sin marcaje definido. El cfngulo ocu

pa el tercio cervical de la superficie lingual.
Raiz

La rafz del incisivo central estd aplanado en su aspecto-
mesial y distal, adelgazdndose hacia el &pice. La raiz del in
cisivo lateral es mds larga y también se adelgaza hacia el &pi

ce,
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contor-
no del diente. La cadmara pulpar es mds ancha en aspecto mesio
distal en el techo. Labiolingualmente la cémara es mas ancha-

en el cingulo o linea cervical,

El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a me-
dida que se acerca al 4pice. En el incisivo central existe -
una demarcacidn definida de la célmara pulpar y el canal, lo -

que no ocurre en el incisivo lateral,
CANINO SUPERIOR
~Lorona

Los caninos primarios son muy semejantes en su corona al-

de los permanentes y se encuentran las sigulentes diferencias:

1. Son de menor talla, Esto hace que las convexidades sean-
mas exageradas.

2. Se aprecia la menor longitud y mds anchura de la corona,-
proporcionalmente.

3. Comparado con los incisivos el canino.es de mayor volu--
men; la cima de la cispide sobresale de la 1inea incisal-

mas de 1 mm.
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b, De los brazos de la cispide es mayor el mesial que el dis

tal, {(lo contrario que en los caninos permanentes).

La superficie tabial del canino es convexa, doblandose ~
lingualmente desde un Idbulo central de desarrollo. Este I16bu
lo se extiende oclusalmente para formar la cidspide., La cispi-
de se extiende incisalmente, siendo el borde mesioincisal mis-
largo que el distoincisal, para que exista intercuspidacién -

con el borde distoincisal del canino inferior.

La superficie lingual es convexa en todas direcciones. -

E1l borde lingual se extiende del centro de la punta de la cis-~

pide lingualmente, atravezando la supercicie lingual y separan
do los surcos de desarrollo mesiolingual y distolingual., El -
borde es mids prominente en el area incisal y disminuye al lie-
gar al cingulo., El cingulo no es tan grande, pero es mis de -

contorno afilado, y se proyecta incisalmente hasta cierto gra-

do. Las crestas marginales son muy pegquefias.

Las superficies mesial ydistal son convexas., Se inclinan-
lingualmente y se extienden mds lingualmente que los incisivos.
La superficie mesial no estd tan elevada en posicidn cervicoin
cisal como la superficie distal, Ambas superficies convergen-

al aproximarse al &rea cervical,
Cuello

El cuello del canino superior es casi anular, con un pe-~
quefio festoneo de ondulacidn en las superficies proximales. =~
El escaldn que hace el esmalte hacia la rafz es brusco, forman
dose el estrangulamiento muy marcado.

Raiz

La rafz es larga, ancha y ligeramente aplanada en sus su-

perficieé mesial y distal, pero sin embargo, se adelgaza la -
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ralz, existiendo un ligero aumento de difmetro a medida que -
progresa desde el margen cervical. €] &Gpice del diente es re-

. dondeado.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar se conforma con la superficie del dien-
te. La cdmara pulpar sigue el contorno externo del diente, -
el cuerno central pulpar se proyecta Iincisalmente mds lejos -
que el resto de la cdmara pulpar, siendo éste mayar que la pro
yeccidn mesial, a causa de la mavyor longitud de la superficie-
distal. MHay muy poca demarcacidn entre la camara pulpar del -

canal y éste se adelgaza a medida que se acerca al dpice.
CANINO INFERIOR

Presente ta misma forma general que el contorno del supe-
rior, pero no es tan bulboso labiolingualmente, ni tan ancho -

mesiodistalmente,
Corona

La superficie labial es convexa. Al jgual que el canino-
superior, tiene un |ébulo central prominente que termina inci-
salmente en la porcidn labial de la clspide y se extiende cer-
vicalmente hasta el borde cervical, donde logra su mayor curva

tura,

E) borde incisal es mds elevado en el &pice de la cispide
v avanza cervicalmente en direccidn mesfal y distal, El borde
incisal distal es mds larga, y hace intercuspidacidn con el ~

borde mesiocincisal del canino superior.

Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio

cervical, pero la superficie mesial se vuelve céncava a medida
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que se aproxima al! borde cervial, a causa del espesor de los -
bordes marginales. Los . caninos inferiores no son tan anchos -
labiolingualmente como en los superiores, lo que di por resul-

tado superficies proximales mas pequefas.

La superficie lingual consta de tres bordes. EIl borde -
lingual ayuda en la formacién del dpice de la clspide, y ex~ -
tiende la longitud de la superficie lingual fundiéndose con el
cingulo en el tercio cervical, Los bordes marginales son me--
nos prominentes, pero son evidentes cuando se extienden del -
borde incisal al borde éervical, donde se unen con el cingulo.
E! borde marginal distal es ligeramente mas iérgo que el inci-
sal. El cingulo es convexo vy estrecho_a causa de la cdnvergeg
cia de las superficies proximales a medida que se acercan a la
superficie lingual. Entre el borde marginal y el borde lin- -
gual se encuentran los surcos de desarrollo mesiolingual y dis

tolingual
Raiz

ta rafz es Gnica, con didmetro labial mds ancho que el -
lingual. Las superficies mesial y distal estdn aplanadas. La

raiz se adelgaza hacia un &pice puntiagudé.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la -
superficie del diente. La cimara pulpar sigue el contorno ex-
terno de éste y es aproximadamente tan ancha en su aspecto me-
siodistal como en su aspecto labiolingual. No hay difereﬂcia-
entre camara y canal y éste sigue la forma de la superficie -
de la rafz general y termina en una constriccién definida en -

el borde apical.
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De todos los molares primarios es el que mas se parece -

al que substituird, no solo en didmetro, sino en forma también,

Corona

La superficie bucal es convexa, con mayor convexidad en =«
posicidon oclusogingival en el borde cervical y de este borde
el diente se inclina abruptamente hacia el cuello, y més suave
mente a la superficie oclusal. La clspide mesiobucal es mds -
grande que la distobucal, ya que el surco bucal que las divide
estd situado en posicidn mds dital al centro del diente, La -
clispide mesiobucal se extiende hacia adelante cervicalmente, -
existiendo en esta clspide un borde cervical bien desarrollado,

mientras que en la clspide distobucal es menor.

La superficie lingual es ligeramente convexa en direccion
oclusocervical y mas clara en direccidn mesiodistal. Esta su-
perficie est3 formada por una cispide mesiolingual mids redon--
deada y menos aguda que las cOspides bucales en su unién con -
la superficie mesial y distal. E1 didmetro de esta clspide es

mds estrecho compardndola con las bucales,

La superficie mesial presenta mayor didmetro en el borde-
cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente del dngu-
lo de 17nea mesiobucal hacia la cispide mesiolingual, siendo -
mas agudo el aAngulo mesiobucal y recto el 4dngulo de linea me--
siolingual. El contacto con la caspide primaria es de una - -~

drea pequefa y circular en el tercio oclusobucal del diente.

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas di--
recciones, uniendo a las clspides bucal y lingual en &ngulo ca
si recto. E] borde marginal estd desarrollado y se ve atrave-

zado por un surco distal prominente. E] contacto con el segun
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do molar primario es amplio y presenta una forma de media luna

invertida en la mitad oclusolingual de la superficie distal.

La superficie oclusal presenta un margen bucal mds largo-
que la lingual vy se unen en angulos casi rectos. EI margen me
sial se une al margen bucal en dngulo agudo y con el margen -
lingual en dngulo obtuso. La superficie oclusal estd formada-
por tres clspides: la mesiobucal, la distobucal v la mesiolin-
gual. La unidn del borde lingual de la cispide distobucal con
el borde bucal de la cispide mesiolingual presenta un borde -
trnasverso formando el borde marginal de la superficie oclusal.
La superficie oclusal tiene tres cavidades:

1. La central.-
Forma el centro-de tres surcos primarios: el bucal, el me
sial y el distal,

2. la mesial ,-
Es la mds profunda ; mejor definida.

3. La distal.-

Es la menos profunda vy muy poco definida.

Las raices

Son tres: una mesiobucal, una distobucal siendo la mds -

corta y una rama lingual que es la mds larga y diverge en di--
reccidn lingual,

Cavidad pulpar.-

La cavidad pulpar consiste en una cadmara y en tres cana--
les pulpares, pudiendo haber varias anastomosis y ramificacio-
nes. La cadmara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpa~--
res, siguiendo el contorno de la superficie del diente. E1 -
cuerno pulpar mesiobucal es el mayor, ocupando una porcidn prg

minente de la cdmara pulpar, su 3pice estd ligeramente hacia -
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mesial. E! cuerno pulpar mesiollingual le sigue en tamafio aun-~
que no tan alto, es bastante angular y afiltado. E} cuerno pul
par distobucal es el mis pequefo. Los canales pulpares se ex-
tienden del suelo de la cdmara cerca de los 3ngulos Jistobucal

y mesiolingual y en la porcidn m8s lingual de la camara,

PRIMER MOLAR INFERIOR

Morfolégicamente este molar es dnico entre los molares -
primarios. El delineado de su forma difiere de los otros mola
res, tanto de los primeros como de los permanentes., Su carac=-
teristica mayor que lo diferencia es su borde marginal mesial-

por su exceso de desarrollo, pareciéndose a una quinta cdspide.
Corona

La superficie bucal presenta un borde cervical prominente
y bien desarrollado. Esta superficie es convexa en direccidn-
mesiodistal, pero se inclina abruptamente hacia la superficie~
oclusal.

Bucolingualmente el didmetro gingival es mucho mayor que-~
el didmetro oclusal. La superficie bucal sobre la prominencia
cervical se aplana. Esta superficie se compone de dos cispi--
des: la mesiodistal, la mayor y la m&s larga; y la distobucal-
es més pequefia. y.se encuentran divididas por una depresidn bu

cal.

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y el =~
contorno cervicooclusal es paralelo al eje longltudinal del -
diente. La superficie se ve atravezada por un surco lingual ~
que sale de la cavidad central y termina en depresiGn en la su
perficie lingual cerca del borde cervical. Este surco divide-
la superficie lingual en una cispide mesiolingual y otra disto

lingual, la mesiolingual es la mayor.



5.

La supercicie mesial es plana, creandose una convexidad -
en el borde marginal mesial, siendo muy prominente en la unidn
de la clspide mesiobucal, inclindndose mids hacia gingival a me

dida que se acerca a la cilspide mesiolingual,

AN
La superficie distal es convexa y el borde marginal dis~~
tal se encuentra atravezado por un surco distal que termina -
abruptamente en la superficie distal.

La superficie oclusal puede definirse como un romboide di
vidido por las clspides prominentes mesiobdcal y mesiolingual,
la superficie oclusal es m&s larga mesiodistalmente que buco~-
lingualmente y contiene las clspides mesiobucal, mesiolingual-

siendo &stas las mayores, y las clspides distobucal y distolin
gual mucho mds peqguefias-

Esta superficie presenta tres cavidades: una mesial, una-
central y una distal y se encuentran concectadas por un surco-
central de desarrollo. E! surco marginal se extiende (cidspide
mesial) desde la cavidad mesial lingualmente para separar el -

gran borde marginal mesial de 13 cdspide mesiolingual.

Raices

La raiz se encuentra dividida en dos plas: una rafiz me~- -
sial y una distal. Son delgadas y se ensanchan cuando se acer

can al 3pice, para permitir que se desarrolle el gérmen del -
diente permanente.

Cavidad pulpar
La cavidad pulpar sigue el contorno de la superficie de -~

la corona. La c8mara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares., -~

El cuerno mesicbucal, siendo el mayor, es redondeado, conectan
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dose con el cuerno pulpa} mesiolingual. El cuerno pulpar dis~
tobucal es el segundo en &rea, pero carece de la altura de los
cuernos mesiales. €1 cuerno pulpar mesioltingual, a causa del~
contorno de la cdmara pulpar, se encuentra en posicidén ligera-
mente mesial y aunque sea tercero en tamafio es segundo en tama
fo, es largo y puntiagudo, El cuerno pulpar distolingual es -
el menor en comparacidn con los otros tres cuernos pulpares, =

pero es el mds puntiagudo.

Existen tres canales pulpares, Un canal mesiobucal y uno
mesiolingual congluyen y dejan la c8mara ensanchada bucolin- -
gualmente; los dos canaloes pronto se separan para formar un -
canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelgazando
en el agujero apical. El canal pulpar dista! es amplio y pue-
de estar estrechado en su centro, reflejando el contorno exte=

rior de la rafz.

SEGUNDO MOLAR SUPERIQR
Corona

La superficie bucal presenta un borde cervical bien defi-
nido vy llega a2 sy mayor magnitud en el lugar en donde se une a
la cispide mesiobucal. Esta superficie estd dividida por €l -
surco bucal en una cispide distobucal y una mesiobucal, siendo

ésta la mayor.

ta superficie lingual es convexa, inclindndose ligeramen-
te cuando se acerca al borde oclusal, slendo mayor en mesial -
que en distal, Esta superficie estd dividida por el surco 1in
gual y a su vez, este surco divide a la superficle en una cls-
pide mesiolingual y una distolinguali. La cdspide mesiolingual
es mas elevada y mis extensa qlue ta distolingual, Cuando exis
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te una quinta cispide ocupa el &rea mesiolingual en el tercio

medio de la corona, denomindandosele cilspide de Carabellij.

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante-~
elevado, El dngulo mesiobucal es agudo y e] &ngulo mesiolin--
gual es c¢btuso. La superficie es convexa oclusocervicalmente,
estando aplanada y formando amplio y ancho contacto con el pri

mer molar primario en forma de media Juna invertida.

La superficie distal es convexs oclusocervicaimente y se-
encuentra aplanada en su porcidn central, E! contacto con el-
molar permanente es de forma de media luna invertida, con la -
convexidad en direccidn oclusal,

La superficie oclusadl presenta cuatro clspides y a veces-
existe una m3s pequena, llamada quinta cGspide. La clspide me
siobucal es la sequnda en tamafio y presenta una {nclipacidn -
mds profunda hacia su borde lingual cuando se acerca al surso-
central de desarrollo. La clspide distobucal es tercera en ta
mafio, presentando un borde lingual muy prominente con ligera -
inclinacidn mesial. La cidspide mesiolingual es la mayor y ocu
pa la porcidn mas extensa del drea oclusolingual, extendiéndo-
se mds bucalmente que la distolingual y hace unidn en la forma
cidén del borde oblicua, caracteristica especial de este diente,
La cispide distolingual es 1a menor y estd separada de la cis-

pide mesiolingual por un surco distolingual.

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La central
es grande y profunda, y es la unidn del surco distal, del sur-
co mesial y del surco bucal. La cavidad distal es profunda vy
estd rodeada de surcos triangulares bien‘definidos. El surco-
distolingual es profundo, con inclinacién mesial vy produce una

indentacién definida cuando se une a la superficie lingual.
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La rafz de este molar estd dividida por tres ptGas: una -
rafz mesiobucal, una distobucal y una lingual. Estas rafces -
son delgadas y se ensanchan mds a medida que se acercan al api
ce. La raiz distobucal es la mds corta y la mds estrecha de -

las tres,
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar consiste en una cdmara y tres canales -
pulpares. La c3mara pulpar se conforma al delineado del dien-
te y presenta cuatro cuernos pulpares. EIl cuerno pulpar mesio
bucal es el mayor y se extiende oclusalmente sobre las otras -
cdspides y es puntiagudo. EIl cuerno pulpar mesiolingual es se
gundo en tamafio y es ligeramente mds largo que el cuerno disto
bucal. EV} cuerno pulpar distobucal es tercero en tamafio, su -
contorno es tal que se une al cuerno mesiolingual en forma de-
ligers elevacién, separandc una cavidad central y una distal,-
que corresponde al delineado oclusal del diente en esta &rea.-
El cuerno pulpar distolingual es el menor y mds corto yise ex-
tiende ligeramente sobre el nivel oclusal. Existen tres cana-
les pulpares que corresponden a las tres rafces. El canal pul

par sigue el delineado general de las rafces,

.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
Corona

. La superficie bucal presenta tres cispides, Una chpldé-'
" mesiobucal que es segunda en tamafio, una distobucal la mayor,-
y una distal, la menor de las tres, aunque el tamado de las -~
cﬁspfdes es ligera. Estas tres clspides hacen coalescencia pa
ra llegar a un borde cervical bien desarrollado que se extien-
de en amplitud completa de la superficie bucal, en posicién in 7



mediata superior al cuello del diente.
55.
La superficie lingual es convexa y estd atravesada en el-
borde oclusal por el surco lingual que separa a las clspides -

mesiolingual y distolingual,

La superficie mesial es convexa, pero se aplana considera
damente en posicidén cervical. Estd atravesada cerca de su cen
tro por el surco mesial, La superficie estd restringida en el
borde oclusal. El contacto con el primer molar primario es am
plio y en forma de media luna invertida, en la unidn del surco

mesial.

La superficie distal es generalmente convexa, pero se - -
apltana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde-cer-
vical, Es menor que {a superficie mesial. Hace contacto con-
‘el primer molar permanente, este contacto no es muy amplio, Yy
es en forma redondeada en posicidn bucal y cervical al surco -
distal,

La superficie oclusal tiene mayor didmetro en su borde bu
c3al que en su borde lingual. El aspecto bucal consta de tres-
cispides; una mesiobucal, segunda en tamafio, una distobucal, -
la mayor, separada de la mesiobucal por e! surco mesiobucal y-
una ciOspide bucal, la menor de las tres, que yace en !ingual -
y estd separada de la cispide distobucal por e! surco distobu-
cal,

E) aspecto lingual consta de dos cdspides, de igual tama-
fio aproximadamente, la mesiolingual y la distolingual y son ma

vyores que las cispides linguales,

Existen tres cavidades en esta sdperfic[e, de las cuales-

la centratl es la mds profunda y mejor definida, seguida por la
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mesial y (sequida por la distal) después por una mal definida-
que es la distal. Conectando estas cavidades se encuentran --
sSuUrcos.

Rafces

La raiz se compone de una rama mesial y de una distal. -~
Ambas ramas divergen a medida que se aproximan a los &pices -
de manera que el espacio mesiodistal ocupado es mayor que el -
didmetro mesiodistal de la corona, asi, permitiendo el desarro

1lo del diente sucedaneo.
Cavidad pulpar

La cavidad pulpar estd formada por una cdmara y tres cana
les pulpares. La camara pulpar presenta cinco cuernos, el te-
cho de esta cémara es extremadamente c8ncavo hacia los &pices.
Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores,
pero éste Gitimo es menos puntiagudo. Estos cuernos estdn co-
nectados por bordes mds elevados de tejido pulpar que es el -
que se encuentra conectando los cuernos distales a la pulpa. -
El cuerno distolingual no es tan grande como el mesiobucal, pg
ro es algo mayor al cuerno distolingual o que el distal, EI -
cuerno pulpar distal es el mds corto y el mds pequefio y ocupa-

una posicidn distal al cuerno distobucal.

_ Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida que
dejan el suelo de la camara pulpar, a través de un orificio -
que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estrecho en su as
pecto mesiodistal. E] canal comin pronto se divide en un ca-~
nal mesiobucal mayor y en un canal mesiolingual menor, El ca-
nal distal estd algo estrechado en el centro. Los tres cana--
les se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical, ¥

siguen en general la forma de las raices.



DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES
PRIMARIAS Y PERMANENTES .
57.

Existen diferencias morfolégicas entre las dentinciones -
primarias y permanentes en tamaifo y en su disefio general ex- -

terno e interno de los dientes,.

DENTADURA INFANTIL

La duracidon funcional es:
desde los 7 meses hasta los -
12 ahos.

Menor volumen
Menor condensacion de minera-

les, (calcio, etc.).

La terminacidn del esmalte en
el cuello forma un estrangula
miento en forma de escaldn.

La linea cervical es homogé--

nea sin festones.

los -
la co-

El eje longitudinal de
dientes es continuo en
rona y raiz.

Los dientes anteriores no su-
fren desgaste en caras proxi-
males.

Cara oclusal de los posterio-
res muy pequefie comparada con
el volimen de la corona,

E! tamaio de la cavidad pul--
par es muy grande en propor--
¢cién a todo el diente.

DENTADURA DE ADULTO

Duracién funcional:
desde los 6 afios en adelante.

Mayor volumen

Hayor condensacidn de minerales
Mayor dureza y resistencia al =~
desgaste.

No es muy notable el escalén -
del esmalte.

La 1lnea cervical presenta escota-
duras en caras proximales, mis-
en anteriores,

El eje- longitudinal de la coro-
na difiere de la rafz, mds en -
los inferiores,

Normalmente sufren desgaste en-

la zona de contacto.

La cara oclusal
cidén al

estd en propor-
tamafic de la corona,

E) tamafo de la cavidad pulpar-~
es menor en proporcidn a todo -
el diente,



DENTADURA INFANTIL

La implantacion de la rajz se
hace de tal manera, que el =~
diente es perpendicular al -
plano de oclusién.

£l color del esmalte es trans
Jie ido.

Los periquimatos no se obser-
van macroscbpicamente, El es
malte es de apariencia bri- =
Ilante y tersa en las superfi
cies.,

La bifurcacidn de las rafces-
principia inmediatamente en -
el cuvello., No existe el tron
co radicular, -

Las raices de los molares es-
tdn curvados en forma de ga-~-
rra; son aplanadas y divergen
tes,

Todas las raices se destruyen
por un proceso natural,

la ralz de un
la encia,

Nunca se expone
diente fuera de

DENTUADURA DE ADULTO
58.

Los dientes tienen dngulos di-~-
vergentes de la implantacién -~
con relacién al plano de oclu--
sién y al plano frontal

Apariencia mads opaca, mias espe-
sor en la zona de trabajo (cds-
pldes) .

Con mds visibilidad se observan
los perlquimatos y el esmalte -
por ese motivo presenta menos -
brillo.

El tronco radicular est§ perfec
tamente marcado.

Las rafces son mads voluminosas.

Las rafces no sufren destruc- =~
cidén natural,

la encia se replie

Con la edad, &
cuello de

ga y deja expuesta el
los dientes.



 CAPITULO V

HISTORIA CLINICA



La importancia de un examen bucal completo v la creacidn-
de un plan de tratamiento previoa iniciarse en un programa de-

atencion dental de un nifio, merecerd el mayor énfasis.

El exdmen minucioso es el requisito pievio para un plan -
de tratamiento. Ningln odontdlogo deberd estar tan forzado -
por una actividad demasiado intensa, ni por las exigencias de-
los padres, como para porporcionar odontologia fragmentaria y-
aliviar sélo los sintomas agudos, sin brindar una atencidn com

pleta y adecuada.

Si los padres rechazan una parte o todo un plan de tratas-
miento, =21 odontdliogo pdr lo menos habrd cumplido su obliga- -
cidén para educar al nifo y a los padres acerca de la importan-
cia de los procedimientos que fueren previstos; padres aln de
medios moderados hallan habitualmente 13 manera de que se com-
plete la atencidn dental, si se les explica el hecho de que la
salud dental futura del nifo y hasta su salud general estan re-

lacionada con la correccidn de los defectos dentales,

€1 exdmen de un nifo, sea la primera o la de citacidn pe-

riddica debe ser bien completa. Como primera parte del! examen
han de revisarse los tejidos blandos, incluyendo: encfias, te]li
dos vestibulares, piso de la boca, lengua y paladar; después ~

hay que examinar criticamente la oclusidn y consignar la irre-
gularidad de cardcter dental y Gseo. Por fin los dientes ha--
brdn de ser cuidadosamente examinados en busca de las lesiones
de caries, complemento de todos estos pasos de exdmenes es la-

radiografia.

Es importante que el odontologo esté famjliarizado con la
historia médica y la atencién dental pasada del nifio, La asis
tencia dental puede obtener informacién preliminar suficiente-
para proporcionar al dentista un conocimiento de la salud -gene

ral ‘del nifo.



§i hubiera alguna indicacidn de enfermedad o anomalia agu

da o crénica, serd prudente que el odontGlogo consulte al médi
co del! nifdo para informarse de! estado actual de la afeccidn -
del prondstico a lo largo y de la terapéutica medicamentosa ac

tual,

Los problemas de conducta en el consultorio odontolégico-
estan @ menudo relacionados con la incapacidad del nifio de co-

municarse con el dentista y de seguir las instrucciones.

Hay que anotar si el nifo estuvo hospitalizado previamen-
te para procedimientos anestésicos y quirdrgicos generales. -
La hospitalizacidn y la anestesia general puede constituir una
experiencia psicolbgica traumdtica para el nifo y pueden sensj
bilizarlo para los procedimientos que encontrard mias tarde en-
el consultorio dental, Si el odontdlogo sabe del temor a los-
extrafios de blanco, puede planificar el tiempo los procedi- -

mientos necesarios para ayudar al nifio a superar el temor,

La finalidad de la Historla Clfnica se considera como un
elemento indispensable en la prictica corriente, Hay cuatro -

razones por la cuales el Dentista toma dicha historia:

1. Para tener la sequridad de que el tratamiento dental no -
perjudicard el estado.general del paciente ni su bienes--

tar.

2. Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad gene-
ral compromete el &xito del tratamiento aplicado a su pa-~

clente.

3. Para detectar una enfermedad ignorada que exija un trata-

miento especial,
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b, Para conservar un documento grifico que puede resultar -~
gtit en el caso.

"Hoja de los Padres"

Jespués de completar el exdmen oral, el dentista debe pre

sentar una "Hoja de los Padres”, en la cual se expone en len--

quaje corriente las necesidades dentales del nific v el plan de

tratamiento.

Las ventajas de la exposicidn escrita destinada a los pa-
dres son muchas:

a. Proporciona una visidn global de la salud dental del ni-~
A .
b. Especifica tanto el tratamiento inmediato que se requiere

como tas futuras necesidades dentales que son de preveer.

c. tnforma a los padres sobre la necesidad del tratamiento -

dental preventivo.

El dentista debe de disponer de los resultados del exdmen
oral, de 1a Historia Clinica, las radiograffas y otros medios~
de diagndstico auxiliares antes de trazar el plan de tratamien
to y llenar la "Hoja de los Padres'.

En 1a "Hoja de los Padres' debe ponerse Ja siguiente in--~
formaciédn:

Hallazgos:

Actividad: de la caries e higiene oral.

Oclusidn: si la oclusidn es normal o cuando hay una mala-
oclusién en potencia.
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"Anomalias de la Denticidn: se describirdn los hallazqos -

clinicos y radiogrificos de dientes supernumerarios, fusiona--
dos germinados, la falta congénito de dientes temporales y per
manentes y demds anomalfas, asi como los posibles efectos de -

&stas sobre la denticidn subsiguiente.

Grado de Desarrollo v Posicidon de los dientes permanentes:

Se deberd informar sobre los dientes permanentes que se desa--
rrollan en el seno de los maxilares,

Grado de Desarrol!lo Dental: "Avanzado o retrazado'" y rels

cidn de los dientes permanentes en desarrollo con los dientes~-
temporales.

Pigmentacién del Dlente: Es ésta una cuestidn que preocu

pa especiaimente a los padres y convienc dar la explicacidn de
cualquier pigmentacién que se observe, Hay que distingulr en-
tre la pigmentacidn anormal generalizada de todos los dientes-

vy las manchas localizadas en uno o mas de ellos.

Cuando la pigmentacidn es general y en la historia hay an
tecedentes de tratamiento con tetraciclina, el dentista puede~-
anotar ''pigmentacidn debida a la tetraciclina', zona de hipo--

plasia del esmaite y lesidn traumidtica yva que esta afectando -
al nervio.

Infeccidn: La presencia de un absceso dental hay que men-

cionarla para el conocimiento de los padres,

Tratamiento Dental:

El dentista debe planear el tratamiento por cuadrantes e~
iniciarlo por el cuadrante con menor nimero de dientes carfa--

dos., Se recomienda tratar primero los dientes inferiores ya -
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que son mds faciles de restaurar, y el dentista domina mejor -

al nifo durante la Inyeccidn de anestésico local.

Pueden enumerarse los procedimientos edontoldgicos especi
ficos como: limpieza, tratamiento con fluoruro, revision de la

dieta e instrucciones sobre higiene oral.
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HOJA DE LOS PADRES EN LA CUAL SE EXPONEN LAS NECESIDADES DEL NI
RO Y EL PLAN DE TRATAMIENTO QUE SE PROPONE.

Nombre del nifo: Fecha:

EXAHEN: Dientes muy propensos a Jla caries tres tienen
cavidades y uno tiene infeccldn apical "absceso'. El nifioc no -
cepilla la parte interna de los dientes inferibres ni la parte-
externa de los superiores. Los dientes encajan bien (oclusidn-
normal). El lateral superior de leche izqulerdo y el lateral -
permanente izquierdo estdan ausentes. E! segundo premolar iz~ =~
quierdo de leche estd amarillo debido a un traumatismo. EI cepn
tral superior izquierdo tiene un desarrollo lento. El canino -
Superior izquierdo tiene una mancha que no es caries, E! lafe-
ral bermanente superior derecho tiene una malformacién y serd -
siempre pequefo., Los primeros molares permanentes haran su - -

erupcién muy pronto.

TRATAMIENTO RECOMENDADO: Limpieza, tratamiento con fluoruro de
sodio, revisar la dieta, Cinco dientes necesitan tratamiento,~
Dos dientes frontales superiores necesltan empastes plisticos.-
El estado del primer molar temporal jnferjor es dudoso y puede-
necesitar: obturacién comin de plata, terapia directa si la ca-
~vidad estd cerca del nervio, El! primer temporal inferior iz~ -
quierdo habr3 de ser extrafdo y se colocard un mentenedor de es
pacio. E) segundo-molar témporal inferlor neces{ta un enpalme-

de p]a;a.

" OBSERVACIONES PARA CUIDADOS FUTUROS: Los dientes frontales in<
feriores permanentes hardn su erupcidn apliados; serd necesario
un control de la zona fronta! superior para determinar si serda-

necesario un mantenedor de espacio para los dientes permanentes
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ausentes o si se permitird al canino moverse hacia el espacio.-

Los primeros molares permanentes deben examinarse cuando hagan-
erupcidn,

EXAMEN DENTAL

Para la deteccidn de cualquier lesidn en la cavidad oral -
se recomiends que antes de hacerse la ficha de examen dental se
realice ta profilaxis y asit poder detectar: caries en fosas y -
fisuras, caries cervicales o cualquier anomalia que se presente
clinicamente, Cabe decir, que con la ayuda de las radiografias

se puede complementar el examen clinico dental.

Cualquier lesiln dudosa que se presente en cualguier dien-
te deberd ser restaurada, ya que el éxito de cualguier plan de-

tratamiento dental dependerd de la prontitud con que se descu--
bran y se traten.

Para poder realizar la hoja de tratamiento clinico se pro-
ceder3d a la anotacidn explorando todas las caras del diente y -

marcando en dicha hoja cualquier anomalia que esté presente.

Infclalmente se anotaran los dientes existentes tanto de -
la primera como de la segunda denticidn con la ayuda de un bico

lor, marcando la letra con una linea lateral,.

Los dientes ausentes, ya sea por extraccidn o exfoliacidn-~
se marcaran con un tridngulo azul y los dientes ausentes congé~
nicamente con un tridngulo rojo.
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Después se realizard la exploracidn de toda lesidén carig
sa anotando de cada diente el grado de caries y se pondradn -
‘en el cuadro superior correspondiente para los dientes de la-
arcada superior y para }a arcada inferior en los cuados infe-

riores correspondientes.
Los grados de caries gue se utilizan son los siguientes:

1.~ Aquellas lesiones cariosas que se localizan dGnicamente -

en el tejido del esmalte.
C2.- Aquéllas lesiones que abarcan esmalte y dentina.

3.~ Aquéllas lesiones cariosas que involucran a la pulpa den
tal. '
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Ch.- Aquéllas lesiones carlosas que abarcan esmalte, dentina-
y pulpa con necrosis pulpar y que no pueden ser restaura
das. Por lo general en este tipo de grado, esta indicada -
la extraccidn.

Es indispensable marcar 'a amplitud de la lesidn cariosa
en el Odontograma tomando en cuenta la anatomfa denta! y asT~

poder evaluar el tipo de tratamiento requerido en cada diente.

Las lesiones cariosas se marcaran de color rojo asi como
cualquier otra patosis como son las infecciones periapicales,
y de color azul las diferentes obturaciones y restauraciones-
existentes indicando en el cuadro correspondiente el tipo de -

tratamiento de que se trate.

Por lo tanto las caries secundarias se marcarin con sus-
correspondientes azul y rojo.

Se marcari con un cuadro en el niimero o letra correspon-
diente cuando no haya hecho erupcién el diente respectivo pos
terior a la época habitual de su erupcibn.

Con flechas en los cuadros correspondientes a cada dien-
te se marcar8n las malposiciones como: la giroversién, mesia-
lizacién, distalizacién, posici&n hacia palatino o bucal.

? L] L] 4 3 ? 1
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Por medio de las abreviaturas se anotaran en los cuadros
correspondientes las anomalias dentarias que se observen en -

la parte inferior de la ficha del examen dental.

Dentro de las abreviaturas de la inflamacidn gingival te
nemos P M A que corresponde a la papila, encia marginal y en-
cia adherida. RI se utiliza para marcar si no hay comunica--
cidn pulpar y RD cuando existe lesidén puipar (pulpotomia y --

pulpectomia).

Después del examen dental y de haber evaludado 1a condi-
cian local y general de! paciente se deberd examinar la oclu-
sién y alineamiento, que .serd importante para los tratamien--

tos con mantenedores de espacio y ortodoncia preventiva.

En primera instancia se especificard el punto de proble-

ma, método de instruccidn y el namero de veces,
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Después se anotardn las lesiones cariosas que fueron -~ -

transcritas del examen dental, anotando en los cuadros corres
pondientes, el grado de caries y el tipo de restauracidn y ob
turacidn requerida para el diente. Dentro de lo que es el or
den de tratamiento, trataremos antes gque nada una educacidn -

dental de acuerdo a la problemdtica especifica de cada pacien
te.

En la parte inferior derecha en la hoja de plan de trata
miento encontraremos una diagrama que nos servird para marcar
el disefio de cualquier aparato, sea como: un mantenedor de es
pacio o de hacer cualquier movimiento de uno o varios dientes
segldn sea el caso necesario.

En segunda instancia trataremos de obtener los datos ne-
cesarios para nuestro diagndstico y plan de tratamiento.

Posteriormente y en una nueva sesidn se explicard a los-
padres los resultados en el diagndstico final para poder'ob--
tener la aceptac@én de! tratamiento.

Dependiendo de la edad del paciente se podrfa requerir -
una cita m3s para que se relacione . con el écnsultorio dental-~
y‘en especial con los aparatos dentales, pudiéndose hacer una
profilaxis durante esta cita. Después podrs empezar con el -
tratamiento dental, Para esto, trataremdg de trabajar por -
cuadrantes y en algunos casos iniciar con los dlentes que se-

encuentren mis afectados y asf avitar el avance de una lesidn
cariosa,



Informacifn General

Nombre:

Diminutivo

Edad

Fecha ae Nac.|Lugar ae Nac.

bireccibn

Telé&fono Grado Escolar

Padre © acompanante

Nombre del alumno

fecha de examen [ler.Ex.{2d0.Ex.[3erEx

1.~ ¢ Goza su hijo de buena salud ?
2.- ¢ Ha estado sometido a tratamiento m&dico en alguna &poca

de su vida ?
Porqué motivo ?

o

Sefale una de las casillas

Si No
t Yy )

)y

3.~
4.~
A culles ?

w
3
[

O Oa O e Oo (O

Ha estado nospitalizado ?
Es alérgico a algén allmentq o medicamento ?

Qué clase de medicamento ?
Ha tenido trastornos nerviosos mentales o emocionales ? ( ) { )
‘Qué trastornos ?

Toma su hijo algGn medicamento actualmente ?

7.~ Sefiale con una cruz la casilla correspondiente si su hijo
ha padecido alguna de las enfermedades siguientes:

Edad Edad Edad
Asma « ) Sarampién t ) Fiebre reumdtica( )
Paladar hendido ( ) Tosferina ( ) —__ Tuberculbsis LG J—
Epilepsia () f..._... Varicela {( ) —_ Fiebres Eruptivas() ...
Enf. Carxdiaca ( ) Escarlatina ( ) ... Otras:
Hepatitis ( ) — Difteria () —
Enf. Renal ( ) — Tifoidea { )
Trastorno Hepf§ ( )} Paperas- - () ——
tico Poliomelftis ( ) ———
Trastornos del
lenguaije () —
' : e si No
B.- ¢ Ha presentado su hijo hemorragias excesivas en opera-~ ) ( )
ciones o en accidentes ?
9.- ¢ Viene dificultades en la Escuela ? ( ) { )
10.- Antecedentes familiares, patol8gicos y no patolégicos
1.~ Motivo de la consulta:
2.- Recomendado por: Experiencias Odontol8gicas [-}8 no
3.~ Observaciones: previas ¢ )y )

Favorable

Actitud del nific hacia el Odontélogo

Desfavorable



Tejidos Blandos.

Labios Lengua
Mucosa bucal Piso Boca
Paladar Gl&ndulas salivales
Velo cel paladar Ganglios
Amiqgdalas Observaciones:
Tejidc Gingival
EXAMEN DENTAL.
lligiena Oral: Bueno Regular ( ) Malo ( )
Métodcs y frecuencia
Dientes:
Faltantes ausencia congénita Anomalias de
Forma Tamaha Nimero Posicibn
Textura
Observaciones: Fracturas




EXAMEN DENTAL

e
-
-
-
L
~
-
-
i ]
-
»
-
-
~4

? s 5 4 3 b i | 2 3 ‘ $ $ 7
Color: Rojo ... Caries y otras Patosis Azul.... Restayraciones
’ Rojo y Azul.... Caries Secundaria Tridngulo Azul..... Ausente (Extracciobn o
Exfoliscion)
Tridngulo Rojo..... Ausente (Cangénito) Cuadrado...... Sin Erupcionar
Flechas.....Inclinacion del Diente Flechas..... Giroversion de Diente
(- =)l . «C M

Indicar en el cuadro de} Odontograma la anomalfa que presente por medio de su abreviatura,

. Diente Fusionado ( Fu) Geminacion Dentaria ( Gem ) Diente Supernumeratio ( Sn )
Hipoplasia ( Hip ) en Borde Incisal 1/3  2/3 3/3 Bordelncisal (i) Centrodela
Corona{ c¢) Cervical Solamente( ce ) .

Diente Traumatizado ( Tr) Cerca Exfolacién ( CEx)
Movilidad en el Diente (MV)
Inflamacion Gingival ( PMA )
Tipo de caries:  Simple, crénica, aguda, extensiva, severa,
Condicién General: Estatura, pelo, piel, presidn arterial, color de las ufias, de los dedos, estado emo
cional, estado intelectual.
Condicion Local: Presente de tejidos. blandos, Labios, lengus, amigdalas, mucosa oral y de otras &reas.

Observaciones
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CAPITULO VI

ESTUDIO RADIOGRAFICD



Las radiografias representan uno de los primeros estudios
del tratamiento que recibe el nifo y que para el dentista en -
general son esenciales, siendo la ayuda mis importante para -
diagnosticar, detectar enfermedades e interceptar maloclusio~-
nes,

‘
¢

Con el uso de las radiograflas podr&n salvarse muchos 6r-
ganos dentarios que de otra manera se perderf{an, evitando asfT,

pérdidas de espacio y por lo consiguiente malociusiones.

El éxito en la préctica de la Odontopediairfa se logra si
se basa en la radiologia, pues es un decir que en nifios es ef-
medio de diagndstico que més se necesita, ya que es la que sa-
tisface la prevencién, siendo la preocupacién principal del -
practico general, e3 todo momento, el probiema de crecimiento-

y de desarrollo y ios factores que lo alteran.

Cabe decir, gue al no usar las radiograffas en la practi-
ca general, es darle la espaica a un problema y siendo aldn mac
cuando no se le reconoce como tal.

La radiologia de cuLalquier 8rea proporciona informacidn-
sobre forma, tamado, posicién, densidad relativa y nimero de -

objetos presentes en el area.

Las radiografias deperdn emplearse para proporcionar los-

siguientes casos importantes:

Lesiones cariadas: Las lesiones incipientes interproxima

les no pueden ser detectadas con el espejo y explorador, las -
cuales se manifestarin con el auxilio de las radiografias, es-
pecialmente entre los molares primarios, ya que por los puntos
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de contacto, la punta del explorador ain siendo fina, muchas-
veces no puede penetrar en la zona subyacente para advertir -
una posible drea irreqgular o destruida.

Anomalias: Existen anomalias dentarias que son asintomd
ticas y no son visibles en la boca, representando riesgos en -
el desarrollo de la oclusidn, descubriéndose sélo con {a ayuda
de las radiograffas y asi interceptindolas con un tratamiento-

adecuado, por e].: l'os caninos incluidos.

Alteraciones en la-calcificacién de los dientes: Es im-

portante e! descubrimiento precdz de las alteraciones de ia -
calcificacion dentaria. Las radiograffas ayudan al descubri-
miento y diagnéstico qe las enfermedades orgdnicas. Las enfer
medades sistemicas pueden manifestarse en los dientes como: -
la osteogénesis imperfecta, sifilis congénita, fluorosis créni
ca, riquetsias y displacia extodérmica. Las enfermedades que-
producen alteracion en la calcificacin son: amelogénesis, den

tinogénesis imperfecta, displacia dentinal y nodulos pulpares.

Alteraciones de crecimiento: Las radiograffias pueden -~

proporcionar la clave precoz, alguna anormalidad en el desarrpo
1lo dental, y puede revelar también, el grado de atraso o de -
precocidad en la formacién de los dientes, siendo la causa mas
comin de erupcidn aberrante la funcidn glandular y al igual -

las enfermedades metabdlicas.

Alteraciones de la integridad de la membrana periodontal:

Las radiografias son de ayuda para diagnosticar patosis apical.
Una de las caracteristicas de infecciones periapicales es el -
engrosamiento de la membrana periodontal adyacente; factores -
generales y locales pueden dafiar o destruir este tejido. Los-
factores generales pueden ser: infecciones bacterianas o vira-

les, vitaminosis y discracias sanguineas,y los factores loca
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les: irritacidon, oclusidn traumdtica, falta de estimulacidn -

funcional y caries.

Alteraciones en el hueso de soporte: Muchos cambios en la

estructura O6sea en maxilar y mandibula se observan radiografica
mente como:

a) Locales: Abcesos, quistes, osteomelitis, tumores o en

enfermedades periodontales.

b) Generales: Raquitismo, el escorbuto, el hiperparati-
roiﬁismo. discracias sanguineas, enferme-
dades de Paget, diabetes, granuloma eosi-

néfiio, etc.

Cambios de la integridad de los dientes: La radiografia -

revela la primera evidencia de que la pulpa ha muerto, por ej.:
una formacidn incompleta de la rafz, tambié&n detecta raices - -
fracturadas y reabsorbidas, fijaciones de dientes primarios so-
bre germenes de dientes permanentes, dilaceraciones, desplaza--

mientos, enquilosis, fracturas &seas y cuerpos extrafios.

Evaluacidn pulpar: La radiografia desempefia un papel pri-

mordial en la terapéutica bulpar. Determina la profundidad re-
lativa de la lesidon cariogénica y su proximidad a la pulpa, eva
luando el estado de los tejidos periapicales, la forma de ta -~
pulpa v la guia para la obturacidn de canales y rafz. También-
observindose el recubrimiento de la pulpa (pulpotomfa) y fallas
de destruccion de la lamina dura,como abscesos periapicales y -
resorcidn interna de la rafz.

Estimacidn de la edad 6sea de un nifo: Las radiografias -

de los huesos de la mano y del antebrazo constituyen un método-

auxiliar de determinacidn de la edad fisiolégica de un niiio.



TIPOS DE EXAMEN

19.

Al nifio se le debe realizar un exdmen completo de 1a boca-

y como ya he mencionado anteriormente, la radiografia es un au-

xiliar para hacerlo. Se divide en tres categorias generales:

1)

2).

3)

1)

2)

3)

Exdmen general de la boca
Eximen de dreas especlifices
Examenes especiales

Exadmen general:

\

Se llevara periddicamente, haciendose este medio de -
de control por la susceptibilidad por la caries y el-
patroén de crecimiento. Se tomardn radiografias de -~
mordida con aieta (bite-wing)

Exdmen en adreas especlficas:

El examen puede consistl} en una pelicula periapical-
dnica, para confirmar existencia de patosis periapi-~--
cal, para localizar lesiones §seas y objetos dentro -
de los tejidos blandos, evalyacidn de raices milti~ -

pies, canales pulpares y uniones temporales dibulares,

Eximenes especiales:

Se hacen generalmente por dos razones:

a) Para proporcionar un Srea de informacidn especi~
fica, ¥

b) Para mostrar estructuras que no se ven en las ra
diografias dentales normales.



En Odontopediatria se usan dos radiograflas:
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Radiografia cefalométrica, para comprobar el crecimien
toy el desarrollo del crineo del nifo.
Radiografia de mano y mufieca que se usa para determi--
nar 1a edad ésea del paciente.

TIPOS DE PELICULAS RADIOGRAFICAS

Para el exdmen radioldgico en Odontopediatria se nece-

sitan dos tipos de radiograffas:

a)
b)

a)

Peliculas Intrabucales

Peticulas Extrabucales

Peliculas Intrabucates
En estas se pueden adquirir los siguientes tamafos:

La m3s pequeia de estas pelfculas es la No 0, mide -
2.2 X 3.4 cm. Se usa como pelicula periapical o en -
combinacidn con una lengueta para bite-wing como pelfi-
culao de tipo interproximal, El nifio de 3 o § ados, -
por lo general tolera este tipo de pelicula como peri-
apical, si se le instruye en forma adecuada.

Existe otro tipo también usada en odontologia, la No.
2. Es la pelicula periapical de tamaho normal que se-
usa para adultos y que mide 3.1 X 4 em. Esta puede -~
servir como.oclusal para los nifos de edad preescolar;
con una lengueta es la bite-win g ideal para nifos. En
los escolares puede servir como perispical, su uso es-
mas difundido.
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Peliculas Extrabucales 81.
De las peliculas extrabucales es la de mayor uéo en -
odontopediatria, mide 20.08 X 25.10 ¢m. Es importante
su aplicacidn para radiografias laterales de los maxi-
lares, tanto para determinar la patologfa Gsea como pa
ra estudiar el crecimiento y su evBlucién. Aumenta su
utilidad para localizar fracturas Gseas, tumores o - =~
transtornos de la articulacidn,

EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA

Se debera de examinar los dientes y sus estructuras -

de soporte 8seo. Cuanto mis radiograffas se tomen, mas in

formacidn se logrard, se deberd tomar en cuenta: dosis de-

radiacidn, tiempo y costo.

SERIE RADIOGRAFICA PARA LA PRIMERA DENTICION DE 3 A 5 AROQS

Consta de 8 radiografias:

2 peliculas del No. 2 para periapicales en adulto F§7
6 peliculas para periapicales infantiles F 51

Se toman de la siguiente forma:

Las dos pelfculas F 57 se toman en forma oclusal ante-

rior, una superior - otra inferior.

En posteriores tomamos cuatro periapicales, una supe~--

rior derecha, una superior izquierda, una inferior derecha-
y una inferior izquierda; las otras dos son las de aleta --

mordible, una derecha y otra izquierda,
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Colocacidn del paciente.-

Para tomar la oclusal superior, el plano del pico de la
boca debe de estar paralelo a la linea que va de la comi--
sura de la nariz al tragus; la angulacién del cono serd -
de 60 grados sobre el plano oclusal - la punta del cono -

irid colocado en 'a punta de la nariz.

Oclusal! inferior.-

EY plano del piso de la boca debe de estar paralelo a -

1a 1Tnea que va de la comisura de la nariz al tragus.
La punta del cono iré& en la mitad de 13 barba o sinfisi
mentoniana, en la parte mas prominente '‘pogonio', }a angu-

lacidon del cono es - 30 grados.

Radliograflas periapicales.-

Para tomar estas radiografias nos ayudamos con un Riwh-
Swarsh, que es como una pluma que consta de dos partes,uns
protectora y otra que sirve como base, el paciente muerde-
sobre el plastico,

Para tomar una periapical superior.-

El cono lleva una angulacién de 40 grados e iréd colocs
do en la mitad que va del tragus a la ¢comisura de ls na--
riz, donde cruza la linea interpupilar. El plano oclusal
debe de estar paralelo al piso de la boca y el cono debe-
de estar ligeramente de adelante hacia atr8s, la radiogre
f7a debe de abarcar }s cara distal del canino y los dos -
molares. .
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Periapicales inferiores.-

El plano oclusal debe de estar paralelo al piso de la -
boca, la radiografia ird colocada de manera que absrgue la

cara distal del canino y de los dos molares.

La angulacidn del cono serd de 10 grados, la punta del-
cono irid colocado sobre el borde libre de 1a mandibula to-

mando en cuenta la |inea oblicua externa, cerca del aguje-

ro pentoniano.

Radiografias de aleta mordible.-

Siempre con radiografias infantiles. El plano oclusal-

debe de estar paralelo al piso de la boca.
El cono ird colocado paralelo a las caras oclusales a -
ia linea que se forma de la comisura de la boca a un mili-~

metro abajo del pabelldn de la oreja.

El cono ir3d dirigido de adelante hacia atrds con una -~

angulacidn de 10 grados.

En las radiografias de aleta mordible no existen infe--

riores si no nadamis una derecha y otra izquierda.

SERIE RADIOGRAFICA PARA DENTICION MIXTA DE 6 A 12 ARQGS

Consta de 12 radiografias, todas F 57:

3 oclusales superiores

3 oclusales inferiores

4 periapicales, dos inferiores y dos superiores
2 de aleta mordible,



Oclusal superior.-
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El plano de! piso de la boca debe de estar paralelo a -

la linea que va del ala de la nariz al tragus.

La posicidén de la pelicula es igual que en los adultos~-
vertical; la punta del cono ird en la punta de la nariz -

con una angulacidn de 60 grados.

Oclusal superior lateral.-

Es una derecha y otra izquierda, el plano del piso de -
la boca debe de estar paralelo a la linea que va del ala -

de la nariz al tragus.

La posicidn de la pelicula es igual que en los adultos,
vertical pero a nivel del canino parsa due salgan los premo
lares, la punta del cono va colocada. en donde cruzan las -
lTneas interpupilar y la 1Tnea que va de la comisura de la

nariz al tragus. La angulacidn es de 55 grados.

Oclusal inferior.-

El plano.del piso de la boca debe de estar paralelo a -

ta 1Tnea que va del ala de la narfz al tragus.

La posicidn de la pelicula, igual que en adultos - ver-
tical, la angulacidn del cono serd de 30 grados, }la punta-

del cono va colocada en la mitad de la barba.
Oclusal lateral.-
Es una derecha y otra izquierda, el plano del piso de -

la boca debe de estar paralelo a la l1inea que va del ala -

de la nariz al tragus.



8s.

La posicién de la pelicula es igual que en los adultos-
vertical, pero a nivel de los caninos para que salgan los-
premolares., La angulacién del cono es de 15 grados o 20 ~
grades. La punta del cono se coloca en el borde libre de-
ta mandibula, tomando en cuenta Ja linsa oblicua externa,-

osea, terca del agujero mentoniano.

Periapicales.-

Para tomar estas radiografias nos ayudamos con un Riwh-
Swarsh que es como una pluma que consta de dos partes, una

protectora y otra que sirve como base,.

Para tomar una periapical superior, el cono lleva una -
angulacidn de 40 grados. La punta del cono ir3 colocada -
en el cruce de la linea interpupilar y la 1inea que va del
tragus a la comisura de l'a nariz, el cono debe de estar 1i
geramente de adelante hacia atrds. Lla radiografia debe de

abarcar la cara distal del canino y los dos premolares.

La colocacidn del paciente: el plano oclusal debe de es

tar paralelo al piso de la boca,

Periapical inferior.~

El plano oclusal debe de estar paralelo al piso de la =
boca., La radiograffa se coloca de manera que abarque la =~
cara distal del canino y los dos premolares. La angula- -
¢idn del cono ser3 de -10.

TECNICA RADIOGRAFICA

La radiografia muestra en forma bidimensional Yo que en
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verdad es tridimensional, es decir que por cada modifica--
cidn de la incidencia de los rayos sera distinta la repro-
duccidn de las relaciones espaciales de las regiones toma-
das. La forma y el tamafio de un objeto en la radiografia-
depende, ademd3s de la posicidn de la pelicula, de la inci-
dencia del rayo central y de la proporcion entre la distan

cia foco/objeto y 1a distancia objeto/pelfcula.

Cuanto mads paralela sea la pelfcula al eje dentario, -~
tanto més regular serd el aumento de todas las partes del-

diente si el rayo central! le llega en forma perpendicular,

La pelicula no sdlo debe de ser paralela al eje denta--
rio, sinc que debe de estar colocada como una cuerda (reFE
rida al sector del arco dentario). E} rayo central debe -
dirigirse en forma ortorradial, o sea perpendicular a esta

cuerda.

Existen tres métodos diferentes para la técnica de to--

mas radiogréficas intrabucales:

1. Técnica de la Bicectriz.-

(Cieszynski, 1907-1923) Es la més antigua y la més di--
fundida.

Descripcion: Un diente se presenta isométricamente -
cuando el rayo central incide en forma perpendicular a tra
vés del 3pice del diente sobre la bicectriz, que divide el

angulo entre el eje dentario y la pelicula.

Ventajas: Esta técnica puede usarse siempre y sin nece-

sidad de auxiliares especiales.
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Desventajas: No es facil de aprenderla, ni siquiera ei-
practico calcula correctamente la mitad del 3ngulo entre -
pelicula y eje dentario, £n caso de proyeccidn muy incli-
nada, el diente resultarid demasiado corto y, con proyec- -

cidn muy plana, resultard demasiado largo.
AN

Estas desventajas pueden remediarse 2n gran parte si se

observan las siguientes reglas:

a) La estimacidn dificil de la bicectriz se simplifi-
ca mucho si tratamos de mantener lo mas pequefio posible el

dngulo entre pelicula y eje dentario, mediante el uso de -
un sostenedor de radiografias.

b) £l empleb de un cono largo en lugar del usual cono
corto, mejora en forma considerable la calidad de la imid--

gen por la mayor distancia foco/objeto.

2. Téenica paralela.-

Descrita primeramente por Price {(1904) y por McCormack,
(1920): El plano de la peliculs se coloca paralelamente -
al eje dentario con la ayuda de un sostenedor de pelfculas.
El rayo central incide sobre el centro de la longityd den-
taria y es perpendicular al eje dentario y al plano de la-
pelicula.

Ventajas: Ofrece la seguridad de que el diente serd re-
producido con aumento uniforme en todas sus partes,

Desventajas: A menudo ltas condiciones anatdmicas hacen-
imposible la reproduccidn de todo el diente, Se obtienen-
resultados aceptables si se coloca la pelicula en forma pa
ralela al eje dentario v el rayo central se dirige desde -
una.distancia de por lo menos 30 cm, en un dngulo de 15 -
grados hacia el dpice.
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4. Técnica del dngulo recto.-

fué elaborada por Hielscher (1854).

Descripcidn: La pelicula es sostenida rigidamente per--~
pendicular al rayo central, en portapeliculas fijado en el

aparato de rayos X.

Ventajas: El rayo central siempre cae en dngulo recto -
sobre el centro de la pelicula. La varilla del portapeli-
culas sirve para apuntar el rayo, y, al mismo tiempo, para

determinar con exactitud la distancia foco/pelicula.

Desventajas: En caso de un paladar plano no se obtiene-
una imagen de los apices. Con un enfoque muy inclinado se
puede representar eventualmente el diente, pero éste apare

cerd muy acortado.

Radiografias Panordmicas

La importancia de la visidn total del &rgano masticato-
rio en conjunto para el diagndstico ¥ la terapéutica, estd
en auge constante. Con esta radiografia tenemos la posibi
lidad de obtener con una sola placa, una informacidn radio
grafica completa del Organo masticatorio.

Esta emplea un mecanismo por el cual la pelifculs v la -
fuente de rayos X se mueven simult3neamente en direcciones

opuestas con 1a misma velocidad.

Lo pelicula y el tubo giran en torno de un punto fijo -
de rotacidn. El punto fijo es relativamente estacionario-
respecto de la pelicula y del fino haz de rayos que se mue

ven, - Por lo tanto, cualguier estructura que sea radiogra-
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fiada en el punto fijo quedard nitidamente registrada. La
técnica seccional més ampliamente aceptada es la del apara
te Panorex.

En 1a wnidad Panorex el punto fijo de rotacidn cambia a
mitad de camino en el examen de derecha a izquierda, o de-

izquierda a derecha.

También existen defectos radioldgicos en las radiogra-~
fias Panorex, hay una pérdida de detalle como ocurre en -
toda técnica extrabucal, la cual es atribuible a la radia~
cidn secundaria.

Las radiograffas panoramicas o maxilares laterales no -
son adecuadas para el diagndstico de las lesiones incipien
tes de caries, o para las alteraciones minimo o el espacio
periodontal, como auxiliares de los examenes con Panorex es
imprescindibtle,

Si bien la radiografia panordmica es considerada un com
plemento antes que un sustituto de las heridas periapica~-
les, proparciona una excelente visidn total de las estructy

ras consideradas en e} diagndstico paidoddncicao.

La ventaja de usar la radiografia panoramica, incluye -
el hecho de poder examinar Sreas enteras de ambos maxila--
res completos, el poder tomar la radiografia rapidamente -
y que ademis, €sta se encuentra fuera de 1a boca del niio,
Al igual son Gtiles para examinar a pacientes con males re
flejos de trismus, nifios gue no son cooperativos para =~ ~~-

abrir la boca para examenes infantiles.



CAPITULO VI

ANOMALIAS DENTARIAS



€s de gran valor para el dentista, conocer las anomalfas~
dentarias mis frecuentes en los nifios, Oe esta forma podremos

efectuar un diagndstico temprano y llevar a cabo el tratamien-
to necesario.

Las anomalias dentarias deben ser consideradas con la im-
portancia debida, ya que pueden presentarse tanto en la denti-
citn tempora! como en la permanente y llegar a intervenir en -
la oclusidn y/o en la.salud del paciente.

Algunas de estas anomalTas se forman durante el periodo -
embrionario, otras se deben a factores genéticos y en {dltimo -
grupo son de origen ideopdtico.

La interferencia durante cualquier perfodo del crecimien-
to de los dientes, asi como las interferencias durante las fa-
ses de calcificacidn, brote o paso de una denticidn a2 la otra,
producirdn un desarrollo anormal, que afectard a uno o mis - -

dientes, pero no necesariamente a 1a oclusién del nifo.

Por ejemplo: En las siguientes etapas de desarrollo pue--
den producirse:

a) iniciacidn.- Un trastorno durante esta etapa puede-~

producir demasiados o muy pocos dientes, {oligodoncia vy anodon
cia).

b) Proliferacidn.- Chspides o ralces extraordinarias,-
biparticidn, fusidn dental y tumores dentales,

¢) HistodiferenciaciSn.~ Odontomas y dentinogénisis im
perfecta (dentina opalescente). '
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d) Mor fodiferenciacidn.- Dientes en tonel, incisivos -

de Hutchinson y dientes exageradamente grandes o pequehos.
e) Aposicidn.- Hipoplasia, tetania, raquitismo,

f) Calcificacidn.~ Esmalte moteado, coloracidn vital y

amelogénesis imperfecta.
g) Erupcidn.~ Impaccidn, ectopia y anquilosis.

Probablemente la clasificacidon mis Otil de las anomalfias-
dentarias puede realizarse sobre la base de 'su aspecto caracte
ristico, mas que sobre el perfodo de su iniciacidon. Estas des
viaciones en el desarrollo, por lo tanto, pueden agruparse co-

mo anomaltas dentarias de:
.~ Nimero
.- Color

.- Forma

1
2
3
4.- Posicidn
§.- Estructura y textura
6

.~ Erupcidn y exfoliacidn

Anomalias Dentarias de Nimero

Corresponde a aquéllas anomalias donde la fdrmula denta--
ria se encuentra alterada, ya sea por la falta o la presencia-
de algin diente, en ellas se encuentran: ’

1.- Diente supernumerario.- £l resultado de una excesi-

va proliferacién de las yemas en la limina dentaria, serd uno-
o varios dientes extras, con morfologfa diferente. No siempre
van a erupcionar y prevalentemente se localizan en la regidn -

anterior del maxilar superior. Una observacién importante pa
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ra el dentista y su diagndstico es que esta anomalia se ve co-

minmente en la disostosis cleidocraneal, sindrome autosdmicodo

minante, que se caracteriza por la ausencia de claviculas.

2.- Diente suplementario.~ Es un diente extra que puede

o no reemplazar a otro diente de la fdrmula‘ dentaria. General
mente erupciona y presenta una anatomia parecida al diente wve-

cino. Un ejemplo tipico de esta anomalia serd un tercer premo
far.

3.- Ausencia genética de dientes.- (Consiste en la falta
de uno o varios o de todos los dientes de la férmula dentaria,
se presenta en cuyalquiera de las dos denticiones y de acuerdo

con la forma de manifestarse se divide en:

a) Anodoncia: Es la ausencia congénita de todos los -
dientes, su etiolagia se considera un factor genéti-
co, como en el caso de 1a displacia ectodérmica dan-
de esta anomalfas es caracteristica del sindrome de ~
las desviaciones ectodérmicas.

b) Olfgodoncia: Es la ausencia congénita de uno o wva--
rios dientes de la arcada. Se observa rara vez en -
la denticidn temporal, y en la denticidn permanente
los dientes afectados en orden de frecuencia son: -~
segundos premolares inferjores, laterales superiores
y segundos premolares superiores. Su etiologfla se -
cree que sigue un patrdn familiar o genético como en
el caso del sindrome de Down, donde se presenta fre-
cuentemente.

Cuando unos cuantos nifios presentan la displasia ectodér-
mica, pueden estar afectadas muchas estructuras superficiales,
como la de la ausencia completa de las glindulas sebdceas-

y sudorfipadas, cabello, cejas y pestadas vy ufas de ti--
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po adulto. Los dientes anteriores que han erupcionado tienen-

una forma tipicamente concide.

Anomallas Dentarias de Forma

Las variaciones dentro de 'a anatomia dentaria, pueden -
ser de naturaleza hereditaria, o el resultado de un padecimien
toc sistémico o por un traumatismo. No es raro que los latera-
les maxilares no lleguen a desarrollarse hasta constituir }os-
incisivos tTpicos, sino que traten erupciones en forma de dien
tes pequeios, cdnicos de tipo tonel. Las coronas de los bis~~-
clspides que maduran tarde incluso pueden no sparecerse a na-
da a dientes., Una serie de dientes anteriores pueden hacer =~
erupcidon malformados por causa de un episodio traumdtico que -

ha afectado al predecedor primario.

Es por eso que la clasificacidon de las anomalias de forma
son de gran valor para llegar a un diagndstico, ayudados siem--

pre por una radiografia y la historia clinica del paciente.

1.- Geminacidn.- Es el intento de divisidon de un sdlo-
'gérmen dentario; se presenta en forma completa o incomplets.-~
Clinicamente tendr3 dos coronas, presentando as? en la formule
dentaria un diente de més. Radiogridficamente se observa una -

raiz con un solo canal radicular.

2.- Fusidn.- Es la uniln de dos gérmenes dentarios por-
medio de la corona. ClTnicamente la formuta dentaria no esta-
réd alterada v en 13 radiografia se verdn dos rafces y dos con-

ductcs radiculares.

3.- Concrescencfa.- Es la unidn de dos gérmenes denta--

rios por el cements. Clinicamente la f&rmula dentaria estd com
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pleta. Radiogrificamente presenta dos rafces unidas con dos -
conductos radiculares.

4.- Dilaceracidn.~ El diente presenta una curvatura en
la corona y con mayor frecuencia en la raia. ts el resultado~
de un trauma del diente durante su periodo de formacidn o en -
el caso de un diente permanente puede estar relacionado con -~
historia de trauma del diente temporal.

5.~ Dens in Dens.- (Diente dentro de otro diente). Se-
presenta en diencas‘:emporales, pero su mayor frecuencia se ob
serva en dientes permanentes, Consiste en una invaginacidn -
recubierta por esmalte y con la presencia de un agujero ciego,
con probabilidad de comunicacidn entre la cavidad de la invagli
nacidén y la cdmara pulpar. Se sospecha la presencia de esta -
anomalia cuando el diente cliinicamente presenta un dngulo muy-

pronunciado. Se podrd comprobar en la observacidn radiografi-

\
ca.

6.- Laterales conoides.- £sta anomalfa tiene gran inci-
dencia y consiste en la falta de desarrollo del 18bulo mesio vy

distolabial, dando asi la apariencia de un cono a la corona.

7.- Jaurodontismo.- (Dientes a manera de toro). Los -
dientes presentan c3maras pulpares alargadas, extendiéndose -~
profundamente hasta la zona radicular, Parece que se debe a -~
un defecto cuya patogenia se deriva de la falta de invagina- -
cidn de la vaina radicular epitelial para dar forma 2 las rai-
ces., Su etiotogia se asocia algunas veces a un factor genéti-

co como en el sindrome de Klinefelter, donde se presenta esta-
anomalia.

8.- Macrodoncia.- En esta anomalfa la anatomia del dien
te es normal, pero ias dimensiones se . encuentran hgrahdadas.~
Sigue un.patrdn familiar,
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§,- Microdencia,- El diente es mis pequefic que lo normal
sin estar alterada su anatomia, Como causa primordial se aso--

cia al sindrome dculodentodigital,

10.~ Dientes de Hutchinson.- La anatomia tipica de estos-

dientes presentan el borde incisal socavadd. Se asocia a la en

fermedad de 5ifilis congénita.

11.- Molares 2n forma de mora.- También se asocia 2 la ~

Sifilis congénita. Presanta uns anatomia caracteristica, en =~

donde la cara oclusal tiene forms de mora.

12.- Odontoma.- Es la proliferacidn anormal de las célu--
las del drgano adanantino, dando por resultado un tumor odonto-
génico el cual gensralmente permanece inclufdo en el hueso al--

veolar. Se descubre por medio de un estudio radiogrifico com--
pleto.

Anomalias Dentarias de Color

Lo primero a considerar en este tipo de anomalias es cono-
cer su origen, gque puede ser: Extrinseco o intrinseco. Para -
esto hay que considerar la historia clinica de)l paciente, lugar
de residencia, enfernmedades de la infancia, antecedentes heredi

tarios, etc., para asi llegar a un diagndstico adecuado.

Dentro de las coloraciones intrinsecas tenemos:

1.- Diente amarillo.- Puede ser dado por admipistraciodn-
de tetraciclina, © un nacimiento prematuro, y por dltimo, por -

una amelogénesis imperfecta.

2.- Diente marrdn.- Puede ser dado por la administracidn
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de tetracilina, por amelogénesis imperfecta, una fibrosis quis-

tica, la porfirta y una dentinogénesis Imperfecta,

3.- Dientes azules o azul verdoso.- Nos los di la eritro

blastosis fetal.

4,- Dientes blancos o amarillento opaco.- La amelogéne--

sis Iimperfecta.

5.- Dientes con manchas especificas blancas (moteados).--

Por fluorosis y opacidades ideopdticas,

6.- Dientes rojos.- Lta porfiria.

Coloraciones extrinsicas son las que nos van a afectar la-

estructura interna del diente.

1.~ Dientes pardo amarillentos.- Puede ser por tabaco o my

cina salival.

2.- Dientes negros y/o verdes.~ Por microorganismos cro-

mGgenos (bacterias y hongos del género penicilium y aspergi- -

lus.

3.~ Dientes anaranjados.- Por microorganismos crombge~ -

nos.
k.- Coloraciones.- Por medicamentos y otros agentes.

Anomatias Dentinarias de Posicidn

4

Estas anomalias abarcan las desviaciones de la posicidén -

dental normal; entre ellas tenemos:
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.= Erupcién ectdpica.- Se le llama a la erupcién de un-

diente fuera de su lugar normal. Principalmente hay dos causas

responsables de esta anomalTia:

a) Cuando el diente permanente es directamente responsa-~

ble de la pérdida prematura del diente temporal.

b) Cuando el diente temporal no es exfoliado a tiempo vy

el diente permanente erupciona por la via mds facil.

2,- Linguoversidn.- Es la inclinacién exagerada de un -

diente hacia lingual, dando por resultado una maloclusién. Es-
ta anomalia generalmente es dada por la presencia de dientes su

pranumerarios.

3.~ Labioversién.- Es un exagerado movimiento del diente
hacia labial; puede ser causado por la retencién prolongada de-

los dientes temporales o por la presencia de supernumerarios.

L,- Mesioversidn.- Consiste en la inclinacidn exagerada-
del diente hacia la cara mesial; dos causas que desarrollian es

ta anomalia son:

a) La caries interproximal.

b) La pérdida prematura de un diente temporal.

5. Distoversidn.- Se le dd este nombre a la tnclinacidn
exagerada de un diente hacia la cara distal., La etiologia pue-
de ser la presencia de dientes supernumerarios o suplementarios.

6.- Giroversidn.- Es la rotacién de un diente sobre su -

propio eje, entre los factores que dan esta anomalila estdn los-

dientes supernumerarios o supiementarios.
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El ex3men radiogridfico detecta frecuentemente un primer mo
lar permanente que hace erupcién ectdpicamente en las raices =
distales del segundo molar primario. A no:ser gue el dentista-
intervenga pronto, la presidn de su corona da lugar a la resor~
cidén de las raices del molar primario, exfoliacidén prematura de

dicho diente vy una pérdida serja de espacio en la arcada.

En otro tipo de desarrollo anormal, una serie de nifios -
muestran las rafces de los molares primarios claramente andui)g
sadas, mientras que los arcos 8seos aumentan en su dimensidn de
oclusién debido a la elaboracidn del hueso alveolar y que provee
apoyo para los dientes permanentes en desarrollo. Dichos mole-

res primarios anquilosados han sido encontrados completamente -
sumergidos.

Una anomalfa dental de posicidn se halla también en el sipn
drome de la Craneccleidodisostosis, Jos dientes primarios gue--

dan retenidos en la edad adulta y los permanehtes quedan sin ha
cer erupcidn.

Anomalfas Dentarias de Estructura y Textura

En esta anomalia van inclufdas las enfermedades heredita--
rias, tales como amelogénesis Imperfecta y Ié dentinogénesis -
imperfecta, asi como otros factores que pueden afectar la forma
cién'de esmalte, dentina o de la pulpa.

Las dos anomalias hereditarias del desarrollo aiternan la
estructura de modo tipico. Una de ellas afecta a los odonto- -~
blastbs, produciendo dentlnogénesisJimperfecta o dentina opales
cente hereditaria.
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Casi todos los dientes afectados presentan un color ambarino -
peculiar, se desgastan muy precozmente y de modo muy intensoc y-
radiogrificamente exhiben rafces que parecen bastantes pequeiias
en comparacidn con sus coronas; pero con camaras pulpares y ca-

nales radiculares muy calcificados ocompldtamente ausentes.

La amelogenesis imperfecta, por otra parte, incluye un des
arrollo defectuoso de los ameloblastos. Tales dientes se desa-
rrollan y hacen reupcién {es Infrecuente que no lleguen a salir)
con muy poco esmalte y el mismo imperfectamente formado., EI es
malte quebradiso se tife y se desgasta hasta que los dientes =
quedan totalmente desffgurados.

Clasificacidn:

1.~ Afécta al Esmalte:

3. La amelogénesis imperfecta, que da:
“a) Hipoplasia Hereditaria
b} Hipocalcificacidn hereditaria
b. Las hipoplasias relacionadas a:
1. Enfermedad febril
2. A trauma o infeccidn focal (TURNE)
3. A radiaciones
. A sfndrome nefrético
5. Deficiencia nutritiva (Vitaminas'A, é, D, Calcio-
y Fosforo
6. A nacimientos prematuros o factores neonatales
7. A lesién cerebral

8. A alergias.

2.~ Afectan a la Dentina:

a. Dentinogénesis
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Dientes cascaroides

Displasia dentinaria

Otras manifestaciones:

Aplasia Adamantina.- El diente afectado presenta ca-~

racteristicas de la amelogénesis y de la dentinogéne-
sis imperfecta,

Odontodisplasia.~- Esta anomalia afecta todas las es~-

tructuras del diente (esmalte, dentina, pulpa y cemen



ESHALTE CON HIPOPLASIA HEREDITARIA

Tipo |

Esmalte firno,
pero liso, du
ro y brillan-
te

COLOR

Del amarillo-
brilloso al. -
marrén naran-
Ja

ASPECTG

Tipo 1}
Esmalte duro,
pero puntzado

en la superfi
cie externa

Normal

Rx

Esmalte densj
dad normal, -
pero grosor -~
reducido

CARACTERISTICAS

Normal

GENETICAS

AutosoOmico -
dominante

Se desconoce

Tipo 111

Esmalte duro,
pero vertical-~
mente acanala-
do en superfi~
cie externa

Normal

Normal

Dominante liga
do al sexo
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Tipo 1V

Areas locales
de hipopliésia

Marrdn sélo en
drea hipoplasi
ca

Marrdn sélo en
drea hipopldsi
ca

Autosdmico do-
minante



ANOMALIAS DE LA DENTINA

Perfodo afectado en

la vida del diente

Dentinogsinesis
imperfecta

Histodiferencia~-

cidn

o0 LOR

Azul grisdceo al
marron

CENET I CA

Recesivo ligado-

al sexo

CARACTERISTICAS

Displasia
dentinaria

Histodiferencia=
cion

Norhal

Autosémico domi-~
nante

Cidmaras pulpares
y conductos obli
terados coronas-~
bulbosas, rafces
cortas. El es--
malte normal pe-
ro quebradizo

VARTACIONES

E! diente se des
gasta rapidamen-
te. Poca fre- -
cuencia de la c¢a
ries. Puede es-
tar asociada a -
esclerdtica azul
o a la osteogéne
sis imperfecta.

Obliteracidn de =
cdmaras bulbares~-
y conductos. Fal
ta de desarrollo-
de las rafces, ~
Grandes areas ra-
diolicidas alredg

‘dor de las rafces

No hay tendencia-
a la atriccién o=
al desgaste

Dientes en
capas -

Histodiferencia~
cidn

Normal

Se desconoce

Capa de esmalte
normal; capa fi
na de dentina -
y cdmaras pulpa
res enormes

103,
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Anomalfas de Efrupcidén y Exfoliacién

La cronologfa de la erupcidn y la exfoliacidén es muy va--
riable, probablemente debido a un patrdn familiar o a factores

tanto locales como generales,

Erupcidn. -

Dentro de esta area tenemos:

1. Erupcidn tardia

Se considera normal una diferencia haste de siete meses -
dentro de la etapa de erupcidn segiin la tabla de Logan y
Kronfeld.

Entre los factores locales que pueden retrasar la erup- =~
cidn estéin:

a) La presencia de dientes supernumerarios

b) La pérdida prematura de los dientes temporales duran-
te 13 etapa preescolar o sea de los tres a los sejis -
afios de edad.

Los factores generales, o enfermedades sistémicas que co-

minmente se asocian a la erupcidn tardia son:

a) La disostosis cleidocranéal
b) EI hipotiroidismo

¢) E! sindrome de Dawn

d) El hipopituitarismo



Zrupcidon precoz
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Como se dijo anteriormente, £sta también puede deberse a-

un patrén familiar y/o & factores locales y generales que
intervengan.

Factores locales:

a} La pérdida prematura de dientes temporales durante el
perfodo de la denticidén mixta, en la edad de 8, 6 y -
10 afos, acelerard la erupcidn de los dientes perma=--

nentes.

b} Dientes natales.~ Est3n presentes al momento del na-
cimiento. Se cree que sigue un patrén familiar, hay
que descartar radiogridficamente si son dientes tempo-
rales de la férmula dentaria, o pueden ser unos dien-

tes suplementarios.

c) Dientes neonatales.- Al igual que los anteriores pue
den ser suplementarios o de la fdrmula dentaria. Va-
a erupcionar dentro de los 30 primeros dias del naci-
miento.

Factores generales:

Los padecimientos sistémicos que van a acelerar la erup--

cidén son:

a) Hipofosfatasa

b) Displasia fibrosa familiar
c) Papilldn Lefebre

d) Hand-Schuller=Christian

3) Acrodinia



Diente anquilosado
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Se llama asi cuando el diente se encuentra adherido firme
mente al hueso alveolar, Se desconoce su etiologfa, pare
ce ser un esquema familtar. ClTnicamente el diente se ob
serva como sumergido. Radiogrdficamente se ve una ruptu-
ra en la continuidad del ligamento parodontal, Cualquief
diente, tanto de la primera y segunda denticién puede an-
quilosarse, sin embargo, con mayor frecuencla es el pri--

mer mclar temporal.

Supraerupcién (Ley de Baume)

Cuando falta el antagonista del diente en erupcidn, éste-

se extruird, continuando con su erupcidn por la via nor--

mal.

Diente retenido

Es un 6rgano dentario que se encuentra incluido en el es-
pesor de los maxilares (superior o inferior) y que no tie

ne posibilidad de erupcidn por la via normal.

De este caso, un ejemplo puede ser un diente supernumera-

rio.

Diente inclufdo

Se le ilama al 6rgano dentario que estd también.detenido—
‘en el espesor de los maxilares, pero que si tiene posibi-
lidad de erupcién por la vfa normal. Por lo general se -
trata de un diente de la férmula dentaria, como ejempio,-
tenemos los caninos inclufdos,



Tratamiento de las anomalfas dentarias

Es de suma importancia conoccer el tratamiento de cada una
de las anomalias dentarias e interceptarlas a tiempo, tratando

de producir una estructura oral, funcional y estética.

Anomalias dentarias de ndmero

Como se menciond anteriormente, esta anomalia es la que -
se presenta alterando la dentadura tanto temporal como perma~--

nente, va sea por la falta de presencia de algiln diente, y su-
tratamiento a seguir es:

1. Diente supernunmerario.- Se recomienda la extracién, por-
gque sinc ocasiona el retraso en la erupcidn causando una de--
flexidén e&n el trayecto normal de la erupcidn y desarrollo dei=
diente o dientes vecinos,

Por 1o regular, este tipo de anomalfas son de dientes de-
m3s, sin morfologia y que al hacer la extraccidn no altera la-
funcionalidad y la estética de 1a cavidad oral.

2. Diente suplementario.~ En caso de que altere su funciong

lidad de la cavidad oral, se recomienda hacer la extraccién -~
por medio preventive de una maloclusidn.

3. Ausencia congénita de dientes.- Se divide en:

a) Anodoncia.~- En el tratamiento de esta anomalia estd
indicada la colocacidn de una protesis total para de
volverle su funcionalidad y estética.

Se recomienda que durante la erupcidn se vaya teniendo
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cuidado en rebajar la zona de contacto de los dien-
tes en erupciodn con la protesis total, Cabe mencio-
nar que los primeros molares van a erupcionar zZes- =
pués de la terminacif6n de lz orotesis y que no habra
necesidad de rebajar la protesis,.ya que ¢l creci=- =

miento facial es posterior,

b) 0ligodoncia.- Como medioc preventivo se recomienda =
la colocacién de un montenedor de espacio {tratsmien
to ortoddntico), mientras hacen erupcidn los dientes
permanentes. En caso de que no se presente la forma
¢cidn del germen dentario permanente, procederemos 2l
tratamiento protésico, para devslver 1a funcionali=--

dad y estética de la cavidad oral,

Anomalfas dentarias de color

Lo primerc a considerar, es comprobar si el color o man--
cha es intrinseca o extrinseca y por lo taato, debe realizarse
una profilaxis con piedra pdmex, para la remocién de manchas -
verdes o pigmentacidén amarilla causada por vitaminas y otras -
pigmentaciones locales.

Si el color es intrinseco se procederd a ia colocacidn de
coronas de policarboxilato o de coronas c¢rome-cobalto.

La corona de policarbonato es una corona ya prefabricada
del color del diente, cuyas dimensiones se aproximan a la del-~
diente que va a reemplazar., Es mis estética zue la del cromo-
cobalto, pero no se puede recortar, debe ser dssgastada como -
una corona comin temporaria de acrilico.

La colocacidén de ta corona de policarbona;o se recomienda
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en una sola sesidn.

En lo posible, se medlird el ancho mesiodistal del diente-
con un calibre y se eligird una corona con el mismo ancho me--
siodistal. La preparacitn del diente es simitar a la de un -
diente permenente y deberd reducirse al diente en todas sus djf

mensiones para dar lugar a la colocacién de la corona.

Se usard una fresa de fisura plana No. 170 L para reali-~-
zar la reduccidn de las superficies interproximales, labial o~
incisal y para la lingual se usard una fresa de diamante. Se-
procederd a cortar un pequefio hombro en circunferencia de mane
ra que los bordes de la corona se adapten a la -hendidura gingi

val.

Después se probard previamente la corona rebajsndola con-
una piedra hasta que alcance el hombro gingfval y se cementarj
con resina. Una vez que se ha complementado la polimerizacién
de la resina, se realizard el pulido final del borde gingival-
con una fresa ahuecada de diamante,

La corona de acero inoxidable estd indicada en:

- laries extensas en dientes temporales

- Despufs de un tratamiento pulpar

- Como obturacibén preventiva

- En dientes con defectos de desarroile

- Como .soporte de un conservador de espacio o dentadura

Preparacidn en Posteriores.

Recorte Proximal.~ La reduccién meslal y-dlstal toman la

forma de un corte vertical sin borde saliente, que abre la su-
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perficlie de contacto hacia bucal, lingual y gingival; y se re-
comienda la reduccidn distal alin cuando no exista diente erup-
cionado en distal, como en el segundo melar temporal, ya que -~
1a corona de tamado excesivo diflculrard Ja erupcion del pri--

mer molar permanente.
Se usard una fresa francocdnica de fisura plana No. 2 L -
en direccidn bucolingual, comenzando en la superficie oclusal,

2152 mm de distancia del diente adyacente.

Reduccidn oclusal.- Esto debe seguir la anatomia del -

diente hasta une profundidad de 1.5 a2 2 mm, lo que permite su-~

ficiente espacic para la corona de metal.
Terminacién.~ Se complementard la preparacidn redondean-
do los adngulos agudos que queden en linea reacta. Después se-

seleccionard la corona de cromo-cobalto.

Seleccidn de corona.- La corona correctamente selecciona

da antes de su adaptacidén y recortada deberd cubrir todo el -

diente y ofrecer resistencia cuando se trate de retirarla,

Adaptacién v recortado.- La finalidad de la adaptacidén -

y recortado es respectivamente hacer que los bordes de ésta -
queden en el surco gingival y reproducir la morfologia denta--

ria.

El recortado inicial de la corona se realiza con alica~--
tes 114 en el tercio medio de la misma para producir un efecto
acampanado. Durante este pracedimiento se prueba la corona -~
y se controlan los bordes y la adaptacidn visualmente con un -
explorader,

La edaptacidn del tercio gingival de 1a corona se efectua
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Es aconsejable sacar una radiografia antes y después del-

cementado para evaluar la adaptacidén interproximal,

\
Pulido v cementade.- Antes de cementar la corona se debe

ra pulir con un disco de goma para eliminar las imperfeccio~ -
nes.

£l medio cementante serd el oxifosfato de cinc y se reco-
mienda no tocar la corona durante el fraguado del cemento, ha~
ciendo que el nific aplique presidn por medio de un rollo de -
algoddén. £l excedente del cemento en el surco gingival se -
quitard con un explorador antes del pulido final de la corona-
con piedra pdmex y un cono de goma.

Anomalias dentarias de forma

El tratamiento a seguir en las anomalias de forma, a - -
excepcidn de los Dens in Dens como el de las laterales <conoi--
des, se procederd a la conservacidn de los dientes como medio~
de mantenedor de espacio y mientras que no presente ninguna mo
lestia. Se recomienda hacer un exdmen radiografico peribdica-
mente para llevar un control en el cual no vaya a ver alguna ~

interferencia en la denticldn permanente y ocasione alguna ang
malfa mayor.

Dens in Dens.- E1 tratamiento indicado es la extraccidn~
ya que se encuentra involucrada la pulpa del otro diente. Des
pués se colocard como conservador de espacio un mantenedor has

ta que haga erupcidn el diente permanente.

Los laterales conoides, como su nombre lo indica, en for-
ma de cono, se colocard con fin estético y funcional la corona
de pollcarbonato.
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Anomalias dentarias de posicidn

El tratamiento ortoddntico serd el indicado a seguir en -
este tipo de anomalias, ya que s&lo por este medio se podrd -~
1levar, lo mds posible, a la cavidad oral a una adecuada oclu-
si6n y con una estética aceptable. t

En este caso se recomienda el empleo de los aparatos fi--
jos va que asi proporclonard un sitio para la aplicacidn de -~

las fuerzas al colocar una banda a2l 6rganoc dentaria.

Los aparatos fijos permiten realizar movimientos de rota-
cidn e inclinacidn y .corregir simultdneamente anormalidades en
1a posicidn apical asociados frecuentemente, asi como aplicar-
también fuerzas intermaxilares eficazmente,

En el caso de la erupcidn ectdpica st el diente temporal~
no es exfoliado @ tiempo, y el diente permanente se diagnosti=-
ca radiograficamente que viene en mala posicidn, se requiere =
de una extraccidn inmediata del diente temporal y posteriormen
te se espera en determinado tiempo, para dejar que erupcione -

por si sdlo y determinar asi el tratamiento ortodéntico indica
do.

Anomalias dentarias de estructura y textura

El tratamiento consiste en proveer de una cobertura ade-~-
cuada a los dientes abrasionados o desgastados, ya sea por me-~-
dio de coronas de policarbonato o de acero inoxidable.

Los defectos hipopldsticos lineales pueden minar s super
ficie oclusal del primer molar temporario si la alteracidon se-
produce en el momento del nacimiento, De manera similar, la -

amelogénesis y la dentinogénesis imperfecta pueden alterar la-
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morfologia del diente y predisponer al excesivo desgaste y pér

dida de la dimensidn vertical de la denticién.

Los defectos de hipoplasia e hipocalcificacidn del diente
pueden ser mds susceptibles a la caries, porque su anatomfa fa
citita la retencidén de la placa bacteriana. A menudo, la loca
lizacidn y extensidn de! defecto hipopldstico no se prestan pa
ra la obturacidn de amalgama. En todos estos casos deberd con

siderarse la corona de acero inoxidable.

Hacen falta ciertas precauciones en la colocacidn de coro
nas de acero en dientes hipoplasticos. Como el tratamiento sy
pone la colocacitén de coronas en dientes de las cuatro cuadran
tes (a menudo en todos los dlentes posteriores) existe un peli
gro real de alterar la dimensidn vertical introduciendose en -
el espacio }libre. Por este motivo se recomienda que se adap~~
ten las coronas por cuadrantes procediendo a la preparacion -
del diente del! préximo cuadrante, s6lo cuando estdn cementadas
las anteriores. De esta manera existe menos posibilidad de a}

terar la mordida.

Por otro lado, es aceptable abrir la mordida (menos de -~
2 mm) si la abrasidn ha dado por resultado la pérdidz de la di
mensidn vertical, sin embargo si se deja la corona demasiado -
alta dard sensibilidad al diente tratado y, posiblemente, una-

respuesta pulpar adversa.

Otra complicacidon de la colocacién de coronas de acero en
dientes hipoplasticos es Ya reducida corona clinica de gque, se~
dispone. Esto ocurre consecuentemente en el primer molar per~
manente que se presenta con un defecto hipoplastico. En tales
cas0s serd necesario extender hacia subgingival los bordes de-
la corona para aumentar la retencidn y permitir la erupcidn an

ticlpada y la recesidn gingival de ese diente.
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Anomalias dentarjas de erupcidn y de exfoliacidn

En la erupcidn tardia el tratamiento a seguir en casc de
que los dientes no erupcionen en un determinado tiempo (se con
sidera normal una diferencia hasta de siete‘meses dentro de la
etapa de erupcidn) se recomienda hacer el espacio suficiente -
y efectuar una osteotomfa con fa finalidad que erupcionan el -
o los dientes por sT scios a través de los tejidos, ya que la-

rafz se encuentra en formacidn.

Mientras que en la erupcibn precoz se recomienda como tra
tamiento preventivo la toma de radiografias para descartas sf-
son dientes temporales {natales o neonatales) o dientes suple~
mentariaos,

En los dientes anquilosados suele ser el tratamiento ja -~
extraccidn quirdrgica, no obstante, al menos que sea evidente-
la pérdida de longitud del arco se prefere una vigilancia aten
ta al diente, ya que a veces un diente decididamente anquilosg
do puede en un futuro sufrir una absorcidn radicular y exfo- -
liarse normaimente.

En los dientes supraerupcionados se recomienda poner un -
mantenedor de espacio con relacibn al diente antagonista, con-

el fin de que no pasen la linea de oclusibn y mantengan su po
sicidn.

Diente incluido.~ El tratamiento a seguir puede ser:

1}
1. Si al paciente no le origina trastornos de ninguna -
clase, se puede proceder a congservarlo debiendo in--
formar al paciente de la existencia de este y aconse

“jarle que si presenta en un futuro dolores jocales o
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irradiados, entonces se procederd a la extraccidn-

qulirargica.

2. Si presenta molestias o cualquier trastorno entonces

se procederd a la extraccidn quirdrgica.

Cuando la palpacidn digital no basta para descubrir la presen-
cia del diente incluido, recurrimos a la radiografia y asi po-

der saber su posicidon de la corona y rafz.

$i la porcidn coronaria aparece en sentido palatino la -~
técnice es incisidén en esta regidn, se hace legrado de la fi--
bromucosa (levantar colgajo), osteotomfa con fresa quirdrgica,
odontoseccibn en caso necesario y se procede a la extraccidn -
con el instrumental adecuado. Después se lava perfectamente -

la cavidad, se adosa el colgajo y se sutura.

Si se encuentra colocado vestibularmente se hace una in-
sercidn en forma semilunar, se separa el colgajo con legrado,
se perfora el hueso; si el diente est3 completamente Incluido
se hacen los orificlos indispensables con la fresa quirirgica.
Ya expuesta la corona se procede a la extraccib6n del diente,~-
en algunos casos se tendrd que recurrir a la seccibn de la --

pieza. Se adosa el colgajo en su lugar y se sutura.
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A lo largo de este trabajo, encontré que casi todas las ang
maliss dentarias que se han descrito, han tenido complica--
ciones graves para el aspecto del nifio o para la alineacidn
de sus dientes, y, para evitar cualquier anomalia, tanto ad
quirido como congénita, es recomendable hacer el descubri--

miento precoz y el pase del enfermo al tratamiento,.

Es interesante hacer notar que las anomalias del desarrollo
dental (congénita) pueden acompaiiar a un desarrollo defec--
tuoso en otras regiones del organismo infantil. La amelogé
nesis imperfecta, por ejemplo, ha sido observada en asocia~
cién con la falta de salida de los dientes permanentes, pro
liferaciones tremendas del tejido fibroso en las encias, -
mdculas degenerativas de ta retina y un estado muy molesto-
de la piel, la epidermolisis bulbosa.

El odontologo deberd considerar al iguai de conocer la cla~
sificacién de las anomalfas, ya que es de gran valor para -
poder llegar a8 un buen diagndstico, basdndose también por -

medio de las radiografiass e historia clinica del paciente.

Cabe mencionar que es de verdadera importancia, el cuidado~
inteligente, asT como los conocimientos requeridos para la-
préctica general, ya que se tratan Grganos en periodo forma
tivo, pues un tratamiento adecuado y a su debido tiempo pre
venir futuros padecimientos durante la infancia, se lograri

una estructura oral perfecta, metabdlicam funcional y esté-
tica.
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