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IfJTR:ODUCCIO!l 

La elaboración de esta tésis tiene como finalidad hacor notar la i!!!_ 

portancia que tienen las anomalías dentales en el campo de la odontologla. 

Se le debe dar prioridad a las anomal las dentales ya que ésta es la

cnusn principal de las maloclusionea presentes. Y las vamos a. encontrar con ITIU

cha f'recuencia en el consultorio dental. 

Las anomalías dentales en nif\oo, oc pueden observar en dientes de la 

primera dentición, pero Ge obGerva m&s en los dientes de la segunda dentición,

como perdida de espacio, fusi6n, anodoncia, cambios en color, mnlocluaionea por 

hábitos etc., originFtdas por cauaa!I g,enéticrm y ndquiridac. 

Que requieren de tratamientos especiales, que en algunos ::asoo el P!! 

ciente no tiene los recursos econ6micos para el tratamiento preventivo o por ig 

norancia y apatía de los pndreu. 

En este trabajo se seilalan las clnsificacionee de las anomalías denta 

les 1T1áe f'recuentes y presente~ en !a actualidnd, ya que es necesario conocerlas

para poder realizar un diagnóstico y elaborar un plan de tratamiento adecuado. 

Este trabajo es el resultado de los conocimientos adquiridos durante

la carrera así como los adquiridos en la elaboración de esta téois. 



CAPITULO I 

PATOLOGlA OHA!. 

i.iz1c. ·1ariedad dt.• anormalidétdes bucales han presenta do en personas 

con caries de primer grado, aproxirnadanente un ..'14% se observa en los -

padres, por los alimentos y mala higiene. 

Tar.bién Gon muy f"recuentcs lns r.1alocl11s.ionPs en un 39% originad~s--

por carie ... i-.r·. el e5r.i<.iltc: hipopluniil que se: nota ~n l;:;>'A; d"' 3? Individuos. 

La S'l!i·:~ p;1rC'cc seca a lo lürgo d1• ln linea c.Jcl labio al cerrar, y esos-

erupción d" los dif'ntes to.~hién 1~s not'-lblc en muchos individuoh1. 

M-WRMALIDADES DE LA ,'.,R'!"lClJLACIOrf AL HABLAR 

Los problemas de la articulación dende hnce tiempo se vienen rcpor-

tanda ~n un 19% en indi v íduos con cari ~s. 

"3ranson" habln profundar.iente s111 tocar la producción de las nnorm~ 

lidades. La severidad de lo~i problemas de la articulación varia consider!! 

blemenb? con algunos individuos teniendo apenas algunos impedimentos y --
11 

otroa teniendo severas anormalidades. 

Siete individuot; tenifln problem3r; ril emitir el aire nasal en rar'as-

partes, otros tenían dif'icultades particulares nl realizar rápidos movi-

mientes con la lengua. Branson habla de una patología no generalizada, --

tratumiento estrntegia, pero se recomienda hablar un leng'.Jaje evoluciona-

do parJ cada ni ñJ .1 
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Un lenguaje desarrollado estaría efectuado durante los años de escu! 

la co1:10 una terapia. 

DIAGNOSTICO CLI N lCü 

La mayoría de las anomalías en 103 dientes se hacen evidentes dui-an-

te la niñez • Son dl"" eran valor clfnico la closificación de las anorn::tlfns, 

para efectuar un buen diagnóstico: 

Dingnóstico dif~rf'ncial 1¡ 

clasificación C.~ ,"Jnor.ialfas 

Diagn6s tico de las causas y 

su modo de ucción o etioló-

gico y patológico. 

Diagnóstico Individual 

!hngnósti..;o Ut>l lug<'l.r en que ::mie!! 

tan ln~ anor.iall'..as. D1ngnóstico de

la naturaleza de la alteración. 5 

Sexo, edad, raza, lugar Ue nucif'1le!! 

to, antecedentes patológicos !'nrli--

liares e individuales? 



Diagnóstico dif1~rcncial o 

clusificación de las anom_!! 

lías. 

Diagnóstico pat6genico 

De los tejidos blandos. 

De los maxi lnn~n. 

DE LOS DIENTES. 

De las artiFulac ioncn 

temporomaxi lares. 

De la oclusión, SccundE_ 

rias con!..lecutívas a las 

anteriores. 

Producidns din!ctamentf' 

por l::i ncción causal. 

Producidas Co!llO consecue~ 

cia de la rinormal morfo!~ 

gía y :función de las par-

tes directamente altera--

5 
das por la causa. 



de cada una y todas las deformidades dPntof8!'.':a1e~. :.:na UctPr"1i11ad., .::n\.!
o 

oriein~ü <.1ctua duran:·~ '..lD ti.rn~po en ur. fiitio y pi-ot.luc<" un n>:;1,..l L<.i h. 

ACTUfltl FROUUCIE.iHK' 

RESUL í,\!JOS 

Algunas pueden ser lo:..~ 

predi¡:¡ponentes ..,lgunas siguientes o 

Algunus prir.iariw:;cntc cnmbinación de 

Alp.unas estos. 

exci t.antes Pos:-.b.~L>l SccundarianPnte 

l. -Herencia 1. -Cont:inuo o 1. Te.:, id.:J ncoro 1.Mal función. 

i.nt·~r:-.itcnt·~ -.uscuL:..r 

2. -t au~as r!e 2. :- ·.;e ::e i:!Ctuar 

desarrollo 

de ori p,en ni "Je les de 

desconocido edad. 

3.Traumo 3,Hueso y carti 3.úisplasin 

lago o~ea. 

LI. Agentes Físi 4. Tejidos blan 

cos. dos que no 

!Jcan muscu 

los. 

!::i.Hábi tos. 

(j. En:fermedari 

7 .Mo.lnutrición. 



La ecuación ortod6ntica y el sistema neuromuscular. 

ACTUAtl PRODUCEll 

CAUSAS SITIO ETIOLOGICO RESULTADOS 

PRIMARIO 

1. Herenc"ia 

~ ~ 
tamaño 

2.Causas de desnrrollo SISTEMA HEUROMUSCULAíl 

de origen desconoci Posición. 

do. 

3. Trauma 

f 

MUSCULOS DE LA MASTICA 

CION. 

"""'°"f 
4.Agentes Físicos MUSCULO$ VI=: LA Patrones de 

FACIAL. contracción. 

5.Hábitos 

f r 
Tonicidad 

6. Enf'ermednd MUSCULOS DE LA LENGUA 

Textura. 

7. Malnutrició;{ 



Algunos de los problemas clínicos que se originan en el esquc-

.leto craneof'acial. 

ACTUAN 

CAUSAS 

l. Herencia 1 
2. Causas de desarrollo 

de origen desconoci 

do. 

3.Trauma 

4.Agentcs Físicos 

5.Hábitos. 

6.Enfermedad 

7.Malnutricí6n? 

f 

f 

PRODUCEN 

SITIO ETIOLOGICO HESULTJ\DOS 

PRIMARIO 

Tamaño pequeñez 

HUESO gran dura 

Forma /\simetria. Fultn 

de armonía con 

otros huesos. 

MAXILAR SUP. 

MANDIBULA. 

OTROS HUESOS DEL f Posici6n f 
COMPLEJO CRAtfEOFA 

CIAL 

Prognatis 

mo. 

Retrogna 

tismo. 
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_La ecuación ortodóntica y los dientes .. 

ACTUAN PRODUCEN 

CAUSAS SITIO ETIOLOG!CO RESULTADOS 

PRIMARIO 

!.Herencia DIEN·fES Natales y 

neon.:ito.lea 

2 .. Causas de deaa Tomo15o Macrodoncia 

rrollo de ori- Microdoncie 

Forma 

gen deaconoc 1do Geminaci6n 

3.Trauma Fusión 

Concrescencia 

Taurodontismo 

Dens in dente 

En f'onn:. de capa 

4.Agentes Físicos 

5.Hé.bitos 

6.Enrennedad 

7 .Mo.lnutric16n 

1 
Primarios Color Retenciones 

~ 
Permanen'Ces Reit.u.cic.r.~:; 

Posición 

Bucoversiones 

Linguoversiones 

abrasión. 

~ 1 
Textura r Mo>~~o•>o 

Imperfecta. 

Oentin6nones is 
7 

imperf"ecta. 
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~CTUAN PRODUCEN 

CAUSAS SITIOS ETIOLOGICOS RESUl.TADOS 

PRIMARIO 

l .. Herencia 

f 

Primarios 

t 
Erupci6n y 

Pcrmanenten Hxf'oliaci6n 

Mnloclusi6n .. 

2. Causas de des a 

f f 
r·-· .. rrol1o de ori- Anodoncla 

Número 

gen desconocido Oligodon~in 

3. Trauma Mesiodens. 

4 .. Agentes Físicos 
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RAICES PAHA F.XPRESAR EL LUGAR DE LA ANOMALIA 

Quelios Labio 

Es tomo Boca 

Gnntos Maxilar 

Gen ion Ment6n o barbillo.. 

Oclusión La relación de los dientes del arco superior o inf'erior. 

Gonia Angulo ( de ln mandíbula ) 

Odontos Diente. 

Cóndilo Parte de l::i ::i:i.ndíbul.:i. 
5 

Cambian de posición y dirección de los tejidos blandeo, maxilares y 

articulaciones tcrnporomandibulares. 

Pro 

Retro 

Dextro 

Levo 

Supra 

Inf'ra 

Gresión 

Versión 

Hacia adelante 

Hacia atrás 

Al lado derecho 

Al lado ixquierdo 

Arriba 

Abajo
5 

C&.wi...oiot. ttn la posl.c1ón y dirección de los dientes. 

(mover ) cuando no catan en su sitio sino en otro que no ea el que 

lea corresponde en el arco dentario. 

( inclinar ) cuando están inclinados como si hubiera girado sobre un 

eje horizontal. 5 



Rotación 

Linguo 

Vestíbulo 

Meso 

Disto 

In 

Ex 

l.inguo 

Hiper 

Hipo 

Macro 

11 

(rueda ) cuando han girado alrededor de un eje vertical, 

Hacia la parte interna del arco dentario, hacia lu lengua. 

Hacia la p<lrte externa del arco dentario, hacia el vestí

bulo ( vestibular ) . 

Hacia la parte máG próxima a la lfnea media ( mesial }. 

Hncio la parte más ulejadu de la linea media (Distal ) . 

Hacia adentr8 ••. 

Hacia af'uera. 

Cambios de oclusión. 

Hacia lo lengua. 

Exceso. 

Defecto. 

Cambios de volumen de los tejidos blandos y maxilnres. 

Grande Micro Pequeño. 

En este grupo debe agregarse en que sentido del espacio resi 

de la anomalía vertical, nntcropost.erior y trnnsvorsnl. -



CAPITULO II 

DIENTES NATALES Y NEONATALES 

CLASIFICACION .. 

Estos dientes de erupción temprana son extremadamente raros, no 

obstante pueden presentarse y es posible que su presencia causa dlf'iculta-

des durante la alimentación, ya que la mayoría son incioivos inferiores. -

Con excepción de un caso en un nii'\o de 8 días con un primer molar inferior 

izquierdo. Los cuales son normales y deben ser mantenidoo en la boca, se -

debe evitar la extracción, para prevenir futuros opiñamientos dentales; 

Los diem:es natales se presentan en la cavidad bucal al nacimie.!! 

to y los dientes neonatales oc consideran cuando erupciona., hasta los 30 -

días despues del nacimienlo:i 

HISTOLOGIA, 

Los dientes natales son indudablemente nada más que el quiste -

de la lámina dental del recien nacido, este quiste proyecta sobre la eres 

que lo vemos cornif'icado y se puede eliminar f'acilm~ñ~e. 

1.2 
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ETIOLOGIA. 

Desconocida aunque en ocasiones sigue una pauta f'nrniliaf. 

CLINICAM.ENTE. 

Pueden ~wr pequeñas cubiertns de esmalte o dentina y cmnnlte sin 

raíces o dientes primarios plenamente forr.iados. Debcrfi tornarse radiografía-

para determinar si estos dientes son supernumerarios o sí son los incisivos 

deciduos. El tratamiento nlternutivo puede consistir en desgastar loG bordes 

de las incisivos con ur.a piedra pci.ra impedir que se leGione así mismo o para 

que la madre no rxperimcnte dif"icultadcs al alimentarlo~ 

Si. los dientes deben extraerse es aconsejable enperar a que el --

lactante tenga por lo menos J0-14 días de edad. Ente pennitc- que ln flora in 

testinal del lactante produzca vitamina K la cual eo csenctal. para lot; 11.i.11~-

les adecundos de protrombi/:iEi~ 



Ct'IYITUUi 111 

ArlOMALI AS EN TAMAÑO Y FORMA 

La!> variaclone~ de 1'1 configuración dent<lria pueden ser de nntu 

raleza hereditaria o el resultado de unc1 enfermedad o un traur.".atisrno. Con-

rrecuencin estas nnomtilíus cst.::m limitndns u uno o dos d1entes. Para hncer 

el diagnóstico es ncccsnria ln. radiografía y en la mnyrJría de los casos -

tcndrn valor ln hlstoria del pac!C~t~? 

Así como con di~plnsia ectodérmica los incisivos se presentan en 

f'ormn. cónica. Del mismo modo los incjsivos lntcral~r; pueden vcrsP- como es--

corz:.1.r conicnl del diente al fijar 1?1 lateral. I~n el período de lt1 r:mtr!z -

de ::;ccrcci ón :,· cnlci flcac ión cxl::;tcn al lcr.J.ciGnc;; en el r;¡(.; luboli!;mv cor;,;.:¡ pur 

terapéutica, radiación de ln cabeza y cuello que pueden detener los amelo--

blastornas permanente~. con radiación türnporal como df?ficlencias de vitamina 

"A" Y casos severos y m~gativos de las cnusas.
10 

MACRODONC f A. 

Son dientes con un tamaño mayor al normal, hay tres tipos de ma-

crodoncin: 



CAPITUU1 111 

ANOMAI..IAS EN TAMAÑO Y FORMA 

Ln.s variaciones de ];; c:onf:igurnción dentaria pucd(m ser de natu 

raleza hercdibiria o f.'l rer~ultado de unn cr1fermedod o un traumatismo. Con-

'frecuencia estas anomalías es tan limitadas n uno o dos di0ntcs. Para ~1accr 

el diasnóstico es ncccsnria 111 radiografía y en la mayoría de los casos -

tcndra valor la hiGloria del pacle~t~? 

Así como con displmün eclodénnicn los incir;ivoa se presentan en 

f'orma cónica. Del mismo modo loi; incisivos l::1tcralcs pueden vurse como es--

corzar conical del diente al fijar el lateral. En el püríodo de la mat-.riz -

de sccrt:ción y calcificnción exinten alteraciones l!l metabolismo como por 

ternpéuticn, radiación de la cabeza y cucl lo quü pueden detener los mnelo--

blastomus perr.anentes. con radiu("""ión tf~mporal com<.' defir:icncias de vitmnina 

"A" Y casos severos y negativos de las causns.
10 

Ml\CIWDOtlC !1i. 

Son dientes con un tamai'io mayor al normal 1 hay tres tipos de ma-

crodoncia: 
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Macrodoncia gen(.'ra1 i zadü verdadera; es una anomul fu sumamente rara. 

en la cual todos los últ'!nte:..; SO!l mnyorez qqe lo normal, se ha asocü1do t!l ~i-

gantismo hipof'isiario. 

Macrodoncin gener;'lli7.tidn rclatlvo; es al~o más común y se ven die!! 

tes nonnales o un poco mnyores en muxiluren pequeños, la disparidad del tar.ia-

ño de lu i lusiór1 de macrodoncict debe considerarse la herencia. 

Mncrodoncin unidcntal; e~ r&rci. pero se obnervan algunas veces, etiolo-

gía desconocida, el diente norT11al en todo su sentido excepto en su tam~íl¿¡~ 

:.IICIIODOfi~lA 

Son dientes de tamaílo menor que el normal; huy tres tipos de micro 

".loncia: 

Microdoncia generalizadn verdadera; todos los dientes son menores-

que lo normal, con excepción de algunos casas raros de enanismo hipof'isiario, 

!'tnom;::il fn r:::ira los dienten cstnn bien formadas y nimplemcnte son n1áa pequeños. 

Microdoncin generalizada relativa; hay dientes normales o levemen-

te menores que lo normul en maxilares que son algo mayorci:; que los norm'3.lcs -

con la cual se produce lo ilusión de una microdoncia verdadera. 

una anomalía bastflnte común, con más lr!:, 

cuencia los lnterali:-s superiores y los terceros molares superiores la forma -

de estos dientes es conoide y la raíz más corta que lo normal. l-4-6-9-ll 

ETIOLOGIA: Desconocida. 



lfi 

Anomalía del germen dentario, la formación incompleta de <loa dienten 

coronas separ"ada.a completa o incompleta. pero solo tienen una rniz y un conduc-

to radicular, se puede observar en dientes primario:;; y r;ccundarios y en nlgunos 

presenta una tendencia hl?redi tnrin. 

FU510N 

Por la unión de dos gérmenes normalmente separados, puede uc1 ~o:-:pl,:. 

ta o incompleta, pucdf.' haber conductos radiculares separado~~ o fusionados y más-

común en la dentadura primaria. Anquilosis dental, fusión anatómica del cernento

radicular con el hueso alveolar, primeros molares deciduos inferiorcs.
1

- 3 

OILACERACION 

Curvatura pronuncindo de la raiz o lo corona del diente formado { tru~ 

ma recibido durante el periodo de formación del diente. l-
3 

CONCRESCENCIA 

Son dos dientes Juntos solamente por el cemento puede fonnarse duran-

te el desarrollo de loa dientes o después de haber terminad0 .12 
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TAURODONTISMO 

Primera y segunda dentición, siendo más común en la negundo, molarcll 

puede ser unilateral o bilateral, puede ser asociado al síndrome de klincfcltcr 

radiográficamente loll dientes tienen formo rectangular y no af'inaroe hacia las-

raíces, cámaro pulpar grande, causa un solo gen dominante, TratBJTliento no nccf:

serio. l-3 

DEN5 IN DENTE 

f::s vuri<:n::i..Jn del dc::::Jrrallo, nrif!,lnnda en l:.i. invaginflrión de la -

superficie de corona dental anteo que haya ocurrido la calcificación. En el-

lateral superior, central superior y canino, se ve un pequeño hoyuelo localizado 

por encima del tubérculo o en el lugar de este, es bilateral. l-
3 

DIENTES EN FORMA DE CAPAS 

Dientes descarnados, incidencia muy rarn, período afectado en ln vida-

del diente; proba.ble histodiferenciación. 

Color; normal 

Característico.a radiográficas: capa de esmalte nonnal, una capa fina de 

dentina y una enorme cámara pulpar. 

Características hísto16gicae: no hay odontoblastos, una capil. fina de -

d~n'tinD irregular, manojos de colágeno tosco. Caeac.t.ecleticaa genlf:ticaa; no estan-

registradas. 
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CAPITULO !V 

ANOMALlAS DEtlTALES EN COLOH 

:; p: ... drts. day Jifert::ntr:s tipos de color por vario:; probh!.r.~;.,, 1·•.1ed"" !;er útil n-

los médicos en un período aliviar y ayudar 11 los pürientes y padres a entender-

el tratar'iiento. El prir71cro Sf.'rin Pl cambio de c9lor, sin embargo tiene la dift•-

rencia en color de los dic:ntes primarios y de los dientes permnnentes. Son más-

los dicnte!3 prinrtrios que los dientes perm:inentcs cuando tienen color más -

amarillo o ';ulor opGlescente. Corno en t~l caso de los dientes de la primera den-

tición el color es blonco, no es f5cil comparar con el -tier:1po n lo largo que se 

presentel. problema. lO 

Lns tetraciclinns han aílndido una t1Ut!VU :::.-,tcgoría t~n la ílccoloración 

intrínseca de los dientes, señalnndo nuc•Jarnente el Danel de ln dentici6n como -

registro p~rmnncnte del ciclo v1tal del indivj8ü5. 

LO primero es considcrnr si el color de la rt18nchrl e:..: caso part icu-

lar intrínseco o ext:rínseco. Debe utili•~é!rse una profilaxis ~obre la lH1s1• de -

piedra pomez para remover las manchaa verdos o pigmcntaci6n arnaril la causada 

por jarnbeA vitominic:os o el tabaco. ~l. el <..:ulu• '" ... i=-:.'::::-fr:~ ... ...,,..... c:"'rÁ necesario-

tomar f:fl com>idr>rnci6n su distribución y lLL hi;:;':"~n·::1 el fnlC'a d':l paciente, ~u-

lugar de reHidencia, las enfermedades de la primera infancia y sus antecedentes 

hereditarios. l-3 - 5 -
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MANCHAS INTRINSECAS 

C>lusndas por te trae i el inas, las manchas son problemns nRocindas por-

la inge1;tión y vario~ P,rupos de nntiblól'icos que aon climinndos pasados 15 año!! 

nosotro::. sabemos que esas n;-u,ch,i.s scv•:r:is :;on i rre'J!:!I'G i blús dur-.int.e •.·l d':'"~;nrro-

llo del diente, que podría ocurrir c011 los tratrunicntos. prolongados dt.· ~it!rtos-

agentes, en un tratamiento de pocos días r<?portaron manchus que concierne a h.1.-

ingestión de tetraciclinau y terapéutica de dosiB de medicumenton. !O 

l n r•HJsél de 1 :1 V3riednd, <!nn 

nl total de las manchas, son amarillo nnrnnjn, qu•! el derivado del óxido, que~ -

parecen r,,á:; cremosos que blnncr.is, esos colores se presentan , como el diente e~ 

ta expuesto al sol da un•.i ru<lcción lentn y despacio resulta a partir de r:rupos 

f"luoresccntcs con pérd1dn de f'loreso•ncia por rayos ultrnv.iolcta, y <·l nar-nnjn-

y un i::nmhio en color ú cnfé grisáceo, los dientes sufren mayores cmnbios de colo 

res, los que cstan nl frente al pronunci3r porque ellon est.:an expuestos al-

sol. 10 

f.llás evidcncin cerca de glngival, las manchas son explicables por laa molé 

culd"' J.., t<..:t.r.:...::icli:--::::, ~~ t'='d" .. e:+~ incnroorado en la dentina y el color sin cm-

barP,o tr:1nsmitir.r:i, a•.mque '!"1 Psm:-:il.te tenga un efecto. Desde r.-ntonces el e1-:1mttl_ 

te disr.1nuy~~ .:;u grosor <.:.l accrcnrse r:l colnr a ln línea cunndo es transmi lirio CC>.!:_ 

ca de gingi val. 
1 

O 
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Clasi ficctción. 

1.- Diente amarillo, coloraci6n por tet.racicllna, pign.o::ntación dP.bida. n un na-

cimiento pre:-int.uro, arnel.océnesis imperfecta. 

2.- Diente marr6n, coloración por tetrar.::ic1ina, ant:lotf,~"!ncsi~ i•nperf"cct:a, dcnti-

nocénesin ir..pcrfecta, ocanionada por un no.cimi•.!nto prematuro, íibrósis qu!.:! 

t.ica, porfir.:n. 

3.- Dientes azul(!S o nzules verdosos, eritoblnstósis fetal. 

4,- Dicntee de color blnnco o anarillent0 ophc0s, ar.P!logiinesis lnperfecta. 

5,- Dientes con :'\reas ecpL'CÍfic<"tfl blnncas, fluoro:->is, dientes con manchas nevadas, 

opr-ic ida des ideopáticns. 

6.- Dientes de cc.:.:;r marrón gris{1ceo, dcntinogént~sis imperfecta. 

7.- Dientes de color umarronado, porfirin. 

B.- Decoloracionca variadas debidas a f'actores cxtriínsecos de loa alir.icntos, me 

l-4-fi-10. 
dicamentos 1 tabacos tt otros agentes. 



FI.UOROSIS 

AlgunaG partes del condado ante todo en el Widweflt y Southwest el-

agua que beben contiene m5G de 2.5 % o 3.u % de fl\10ronis. En esas .J}reas sig-

ni.fica una superficie de color en el et~Mnlte, resultnndo en dientes que t.itmen 

nparienciar; cnlcareas. Alguno:> nbsorvcn l~ rrnnc::hn de nliment.o y bRcteria:-

y tornan un café blanquisco apnrl:nt-ementc. lü 

Muchos casos ocurren en ó.reas dc. nlto por'centaje 1~n <1guns de ut>a d~ 

méstico. Esto presentu un número de niños que s.-_. observnn con fluorosis dent~·,1, 

muchoG de esos niños tienen opacos los dientes blanr::m;. Lo r-vcomendaLlc c.s cot~ 

logar el fluoro ::;uplantado por aguas,::>umin1strnndo un contenido menor de ü,3 ';<.-

de flúor. 

Del nncimiento ~1 lo~; dos afioG 0.2:. mr,. é>l día y 0.55 mg. de sodio -

nuór nl día. 

De dm; a tres rulos o.50 mg. de ::rndio flúor nl día y 1.1 mg. de so-

dio núor al día. 

De tres años en adelante 1.0 mg. ul día y 2.2 me. de sodio f'lúor al 

día. 

El mayor cambio untes recomendable de niveles suministrndoc. el -:e 

ncr de don año~. lO 
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Se hn obs~rvndo lu f"luorosin, conocida también con el nombre de es-

mal te r.ianchado, en lo~> dientes de los hahi tantet= de detcrr.iinadas rcgj on•~S. 

Descripción clínicu: !:::l esmnlte presenta una gran variedad de pig-

mentación, que va del blanco al p<Jrdo y al negro parduHco, las zonai:; de p1gme_!! 

tación pueden estor interrumpidas por zonas de esmalte de cnlcificnción normnl, 

con lo que parecen produciroc manchas lo cunl dn su nombre n ente fenómeno. El 

esmalte presenta también n menudo áre<.i.s de pequeños ar,ujeros poco pro:funct5S~ 

Etiología: Mckny fue el primer investigador que invest:icó que el nbas-

tecimiento de agua de las zonas endfmicas eran el f'actor causal del cmmaltc -

manchado. El químico Churchill descubrió en 1931 la prtsencia de flúor íln el -

agua, Más tarde Smi th y Smi th y Schour y Smi ~h comprobaron expcr1m-entall"'".': :e -

qUE> el fluoi::uro rte sodio era el factor t:tiolór;ico del esr.al :.e nnnchado. Los -

análisis hechos en las diversas regiones endémicoG dcr.ostraron que había por--

centajes variables de flúor en el abastecimiento de aguo. Además se observó -

z.onil endt!r:oica, mú,Jor tJ!ra el m<otnchaJo do=l esmaltt.:; por t:1llo Bt! con~-1-dt:ró que h~ 

bía una relación cuantitativa directo. entre el ractor causal y h1 extensión de 

la lesióh':.-3-ll 

Nuestros conocimientos uctunles de qtw las fnces de f'ormación y ca.!. 

cificación del esmalte son dos procesos dist.intoa, lwcen evidentes que la f'lt:!:!; 

rosis es, esencialmente una alteración de la calciricación. Por- l.o mismo eJ ~B 
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quel.cto se af'ecta tar.ibién, pero mientras la lesión dcd esmnl te es pcrmnr.~n-

te, la del hueso puedP. corregirr.e y eliminarse sobre todo cunndo se m1pr1r;ie el

fact.or etiológico. 1- 3-

Los AetJj,..ros poco prof'undo:.-: que se prcst.ntan con la Cluoronia non m_!! 

ni:festacián de hipoplasi<'t. Schour ha demoi:;trado experimentalmente que las altéls 

concentraciones de f'luoruro de sodio 2.5 a 5.0 X son lo bastante tóxicas para -

producir alteraciones durante la :fase de f'ormación del enmaltc, que traducen 

fen611enos hipoplásticos. Aunque lu fluoronla es, esencialmente, un fenómeno de 

calcif'icación alterada, puede también presentarse con fenómenos hlpoplánticos. 
3 

Cronolo}J!a d!d desarrollo: La cronología del desarrollo de la fluorE_ 

sis es sernejant~ n la de la hipocnlcificación y también, en cn$os de r+.ayor tox1-

cidad, a la de> la hipopl<lsia. Una importante observación relacionada con lu n;itl! 

raleza r.etab6lica del emnnlte manchado, fue la presencia de est;:i.fi le:.>iones el 

esmalte de loa dientes no brotados con lo que se obtuvo nueva comprobación de que 

ae producían durante el período de desarrollo. Otra importante observaclón rela-

cionada con el esmalte rue la marcada reducción <lP lA "lll"'l,...~ptibilid.::::..d ::i. l.:. .:. .... .J. ..i.ut. 

en los dientes manchados. Al principio oc creyó que habja una ousencja total de-

caries pero en la actualidad se Admite que, si bien exintc cierto cantidad de C!!_ 

ries en los dientes manchados se reduce notablemente la susceptibilidad a nste -

rnal. Por último se relacionó la reducción de la suaceptibilidad a la caries con-
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con la presencia de flúor, y ha crecido el interés por el uso del fluoruro de -

sodio como medio de cont.rolür la caries. Como el rluoruro de ::;odio es a la vez, 

un tóxico y un compuesto acumulativo, se intentó encontrar ur, nivel que no fue-

ra tóxico y que al mismo tiempo controlara la enries. Hoy se emplean e,cneralrnc!:! 

te dósis de o dos portes por cien, sobre unn base experimental, y en gran -

parte se u& .. localmente, ~Ob!"'e las superficies de esmalte de los dientes brota-

dos. E:n el estndo rl•~ tlu.-.vn Vor\.' s.e hr1 introducido una parte por 1:iillón de fluo-

de sodio en el i1bast<~ciniento de: ap:ua ele u na comunidad detcrninnda y se -

Los informes gennrales sobre estos expcrir.·entos indican que ha.y una 

reducción en la frecuencia de la enries que, estadístican?nt0 nn demn.siado -

significativo por ahora, sin embargo Lukomski dió a conoct~r hace poco el uso de-

una concentración elevada de un 75 % de fluoruro de sodio t:n elicerina aplic~1d.~

localmente, afirma que hn hnbido una reducción de un !)7 % en la caries. 3 

HEMOGLOBI?tEMIA 

La incorporación de hemoglobina y productos de este catabolismo entre 

la estructura y el desarrollo del diente pueden ocurrir allí, es normal es plas

ma a nivel de tales productos. En la in:fancia las manchas de los. dientes prima-

ríos en J~füll'I'ollo pucJei1 .1:et>ult..dr como .:::ritobln~tó~i::; fct::llis o irterici:t porf1_ 
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ros. o bilirrubinemias. El primer proceso es el más común porque lu mnncha no 

se presentaría en el diente pennanente. El motivo f'undamental de ln icterici<l 

( bilis) no esta correcto, las manchas de los dientes pennanentes 1;:Jstnn pre-

sentes. Las mnnchao cambian de color amarillo, verde y roJo dependiendo el ex 

cesivo plasma o pigmento que se encuentre. 10 

El trnuma en los dientes primo.rios f'rccuentemente resulta cm heno

rrae.ia dentro de la pulpa del diente y consecutivrunente snngrado, pignent: ... --

que puede resultar aunque difuso, la dentinn tubular y el diente resuita ose!:: 

ro, esas manchas pueden aclararse o aumentar o aseverarse en extensión. lO 

SINDílOMES GENETICOS 

Ef:las anormalidadeo de color en los dientes son rnrns, los de ma::or-

cnso genético son amelogéncsis imperf"ecta, en que el esmalte imperfecto tiene-

una matiz verduzco y la dentinogénesis imperfcct~. 1 ( con o sín osteogéncsis -

imperfecta } en que los dientes son totalmente amarillos, laH te1·apü1s disponi_ 

ble!; con manchas intrínsecas oon pocas, más no son satisfactorias para los den 

ticto.G, padreo. Lé:ts técnicas blanqueadoras son u$adas por manchas de tetrac1cl.!, 

nas en los dientes, lO 



incjzivas, remover la pulpa, la raíz debe ~:;er tratada -:ndad6nticar.entc y rL·-

llenarla. La mancha en la dentina es removida aunque el o.cceso del ur,.ujero en 

lingual sea pequeño, debe pulirse la corona, 20 % de hidrógeno, i.ntroducirlo 

entre el área cxcavnda de ln corona y el c-srnalte y pullrlo. El calor e!; upl_l 

cado con la lámpara de rayos infrarojon. Oe~pués de 2 6 3 trntW1'1ientus de 20 

minutos, de constantes vü;itas las manc:ht1S d'"' tnt limadura. muteri.ah"!s o de-

sangrar, los pigmentos pueden i::ntnr oxidndos y entoncel:i l!l di!!ntr: se ll<;?na -

con mi...ttcri:ü Hrrí1ico y estético para cubi:-i.r la B01~br;:1. lO 

En c"'sos :::;evcro!l cuando l~ corona estn propaEada se puede rcempl~ 

Zt~r por pr6tf.!sispern en 1.tn.i pen:on¡:i r.r.nor di: ícil rer:tover la cstructurD -

del di(!nte, qu1:: pr~rrnitn 1r1 n~construt;ción de li:-1 corona sin que ~;ea expuesta-

la pulpa dt;>nL~l. E::;~~ rf>st;:iuru.::ioncs .son provi:.ionnJtnentc, 

co por lo lr.t!nos que :Jea o;~;t•~ti:...·o, pt~ro e:-~o se:. '.:".010 t:emporale:;. ~O 

MANC!lt1S EXTBlHSECf,':; 

Chi:IS pueden z~r vcrdur.;cns t.anto en dicnt.eo p;"'ir;::ir-io!'l como permanentes en loo 

incisivou dP.spufs de l<l ••rupción:o 
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gano del esmalte, Purde :;er crtusada por difer-ent~~ bacterins cromor;ór:iicas qtJf:-

ocusionalr.iente ;·ueden ser de color naranja, las manchas, lu solución .... ,; la mi._::! 

ma COr.10 pura las manchas verdes. Otras norrr:almf?nte pueden parecer --.ane·,:,s •!Xtr~ 

ñas p~i:·u el médico. í:ota::; marv::hn.R pueden estar cerca de 1<1 línea del diente - -

principülmente lo:.:; inc:i~;:iv~1 ~· y oca~>ionalnentc los inr:i~:;i'Jt>G superiores, '.larl< -

el color, estas mnnch;.1s e~t-an presentes en zonas del diente. Los niños con CG--

tas manchas cnsi vr:iriables al tor.oru· ionc:1 de fierro y :;uplcM('n'tf'I.<;, algunou rni--

croorp,:anismos dentales de placa produciendo sulfuro dl~ hidróg<!no y reduce lo!-; -

iones de fierro. Es bueno indicnr Un<t profiló.xis periódica por el J.:;.ntü:<::'.1 r¡11f•

disminuir{a lns mnnchn~~ 
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AUOMALIAS DENTAi.ES DE POSICION 

Las ariomalías de posición más comunes pri;::sentan una pequeña retención 

esta clasificacié.n puede incluirse propiamente todas las desviaciones dL~ la posJ.. 

ci6n normal, pueden estar <Jb.::...i·c¡:mdo t(lrl¡c,R las desar::ioníns de la oclusión. Pero -

incluiremos a la erupción cct6pica, anquilosis e inclusión nccundnria, lon dicr1-

nte <m'-.luilosudo se obsf.'!rVfi r:.ur.ierP,ido en relnción al plan::-: de c.clt.:!:>iÜn. /'. la pcr-

cusi6n del diente anquilosado emite un 5onido característico sólido, los dientes 

1·iablc d~ rPsorción radicular y se r.an ;:inquilo.sn.do al hu1~~;0, esto impidu la 

foliación del diente deciduo y ln erupciérri del dicnll' permanef1t~7' 1 ¿ 

Cl.AS1FlCAC1fiN 

i... .... L:...:. ;::, ':::'..-~:<:"'"r~;iñn, es un dí~nte que ae encuentra mn.l colocado nl la 

do labia1 o hucnl del ur...,u dentctl. ¡ •1f'stihul<'lr). 

l.inp.uo o pal;.itov.-~rsión, es Uil diente quu está. colocado 3.l lado 1 ingual 

o palatlno del. arco dental. 

Distoversión, ref1eru <.il 1li~;¡;.tc TI".! +"iN1P. unn poBlción m~s distal -

que la norma 1. 



Me~ovcrsión. es cu<'\ndo un diente s~ enr:uentra: r.esinl con respecto a 

posición ncrt:H1l. 

lnfraversión, es cuando un diente.- posee erupción in!3ufiCientc, cor:ic 

un canino alto o un molar deciduo anquilosado. 

Supravcr~1:i6n, es c.uanUu 1m di•mt·e tiene unn l:'rupci6n mnyo1' de lo -

nornal, con respecto <11 plano de oclusirjn. 

G.1..rO\"!rs.i6n es GUtindo un diente tit!rF tY.>l<:1clón u.normal, ya sen hu-

lar, f".esolingual, distcr1··~;t.i.bula1· y d1stol1ngua:l. 

zodo o. otro corno cuando cambian, un irici~ivo lateral y un 
'1-5 

caino. 

' 1 1~ diente ¡nJedc lt~ner vnría~\ versiones a la w~z. l<lbic, nes1n, 

pra y giroverslón al mísmo tiempo. 

Tr;;ltamicnto: extrncci ón quirúrgica, artodonci n etc, 

DIENTES CON i\BHASION 

Lu abrasión dental generalmente ::;~ asocia n dos CéiSos; por el cepi-

llaáo exl:t.:.i'.'::: :.J <'l otro ~saciado por h6bitos orales tal como abriendo metales 

con lCJ~ .inc i., i vos y ulnunoG casos ~lmi lnro:'s. El oxcesi vv ucc ~,... •m cai,-il) L' r i-

gido a lo ln.rgo de ln linoa del diente particulurme11~~: .c.nninri y premo]·H', áre~tt> 

c:ercnnas n vestibulnr sietnpre, ~ntre el diente y la línea. Lfl abrasión puede -

ser unilnterul o bilateral. f\sí de c~tn manera siempre t.!st.nrí.:i. 1'1ovier'.do-

hAcin. nbajo sobre p:roximal y se pul.irr:.,,, l:':''.1 dientes y rl!'.! no cerrar apoy<wlos en 

rtd"'J ante produciendo unu po::; le l 6n anormal u l;J. oclu8 ió°fi? 
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CAPITULO VI 

J\tlOMALlAS DE. ESTRUCTURA Y TEXTURA 

SlUOROMES HEREOTTAP.IOS 

EGtan inc).uidns los síndromes hereditarios. cor.io anelogénesis imper-

fccta, así como los diversos. i-nct.01'.::s que r101Nlí>n a'fcctnr ln :formación del cama.!, 

te Y la dentina. 
1 

Amclogénesis imper:fccta: causa genética• son anomalias estructurales 

del esr.ialte que se originun en alguna disfunción del órgano del esmalte: 

lHpoplasia hererli taria del esmalte ( adnmantina). 

Hipocnlci-ficnción hereditaria del esmalte. ( adamantina ) . 

Hipoplasia adarnuntina: Et i oloP,ta; Puede !:it::r uú ... ;::..! ':~'"',...ión metubóli_ 

ca, durante el periodo de f"ormación de la matriz del óre,ano del esmalte de lm'l-

::lientes. 

;-;s;:;.nl "te fi Pn peru d1..iro liso y bri 1 lant.c, 

Esmalte duro pero puntf•Hdo en lo. ouper'ficic externa. 

Esmalte duro pera verticnlmcntc acanalado y arrugado en su superf'i

cie externa. color amarillo brilloso ul anaranjado marrón. 4 
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Existen dos tipos básicos de hipoplasia: 

l. - Hereditario 

2.- Por f'co.ctore~ ¿,r.,bientolr>~ 

Hereditario: es tan afectadas las denticiones. prirmrias y perrnane_!2 

tes, por lo general estó aLacndo únicnm(?nte el eumalte. Weinm.nnn propu:iO la si-

gul.ente subclas1f1caci.ón de la forma hered1 taria. 

Trnnsnisión dor.ünante ligada ;1 X con mordida abierta. 

b ) Transraisión domimmtt• lip,ada o X sin mordida nbiertn. 

e ) Transmisión dominante autosómica - forma aplásica. 

d ) Trans1'lisi6n dominante ligada o X. 

e ) Transmisión dominante autosómica con erecto pleotr6pico, forma aplásica~ 

f' } Tr::tnsmisión recenivo autosómica forma hipoplúaica. 

g l Trc:111~;1 .. isión recesiva auto::.;ómicn f'orma hipoplásicn. 

11 } Transnisión recesiva nutos6ml.Ca con cn'fcrmedAd do Monquio. 
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Características n1diográricas de hipopksia tldamantinn: El esmalte 

d~, estos dientes estará ausente efl las radiO[.!ralfns, o cuando esta presente -

ap&.recerá como un<l capa muy d(!lgnda principalmente sobre las puntos d~;: las -

cúspidf.!'S pero tmnbié-n en lns superficies interproximales. 1 

Cn.rnctecístic::i~ histolóp,icas de hipoplasin adwnntinn: El e::,mo.lte-

del'ectuoso muy delgtHlo con muy pocas priomaG y sin L::unirnlla::>. 

Curacterísticns clínicüs: En general l<:\s corona:i u~nt.:i!"'ins pueden o-

no riostrar discoloraci6n. Si está pres('nte vnría de <:l.l7lnrillo a calé oscuro. En-

nlgunos casos la supcrf'ici<J es dura y posee numerosas fisuras verticales, par~ 

lelas. F.n el tipo aplfü;tico el e5!1'1t\lte t::'st[J ausente o casi cor.pletar.iente. En el 

tipo hipopláatico ln zupcrficie dt: la coronn tiene nuchas depresiones, en cuya

base si existe dentina ~xpuestn~ 1 

Tratamiento: rlo hr~y tratamiento alp,uno, salvo el destinac!o a mejor-ar 

ln estético.. l-'3 
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2.- Por factores ambientales: Estn afectada una de lus denticiones 

y a veces. un solo diente, suele estar atacado el esmalte y la d<mtina.
1

-
3 

Deficiencias nutricionalea { vltaminn A, C y D ) cnfennudades exa.n-

témicns ( sarampión, varicela, fiebre cncarlatinn, sífilis congénita, hipocal-

cemia, trauma natal, nacimientos prematuros. enfermtoHla<lco hcr:iolít:i.f;'a~ por Rh., 

infecciones o trauma local, ingesttón de suatnncia5 químicos ( principalmente 

1 -'~ 
fluoruros ) causas ideopáticas. - ~ 

Puede haber lmicamcntc algunon Rurcos, fosas y hcndiduraG t•n la su-

perficie del esmalte. Cuando la anomalía es más marcada el csnalte presenta hi-

leras de fosns profundas dispuestas horizontalmente i.l lravé~ de la superficie -

de los di~ntc1.Jo. l-3 

La hipopl¡\nin se produce si la agresión ocurre mientraG los dientes-

se estan formando o rnás durante el periodo forTTJativo tlel deHnrrollo del eEma.lte 

Los dientes afectados con mayor frecuencia r,on los incisivos centrales Y la.ter!!_ 

les los caninos y primero8 11101<-u·t:~. l-3 

Sífilis congénita: Presenta un aspecto característico casi patognom,3 

nico, se produce en los incisivos y primeros molares permancntca superiores e i!! 

feriares. Los dientes antcrioreu ofcctadoti l:iUclun ::;cr dcncT'li.mtrloR dientes de - -

Hutchinson, mientras que los molarea reciben el nombre de molares 11frambuczados, 
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(molares de Moon, f'Olnres de Fot.rni<:'f-T. 

F:s car::tctf:ristica la forma de destornillador del incisivo central, 

uquí las superficies r:iesial y difltal de 111 coronu convcre;nn hacin el borde i_!! 

cisal del diente y no hacia el mSrgen curvicnl~ 

Además el borde incisnl presenta una muesca, lon incisivos centra-

ltu inferiores pueden c<::t;;ir i~unlncntP nf•~ctnrlos aunque los incisivos latera-

les superiores pueden oer normales, lrrn coronas de los primero\:J malares en la 

síf'ilis congénita aon irrcgulareo, el e!:>malLc J..., L;. uupcrficic or.lu~nl y •_!1 -

tercio oclusal del diente se dispone r.n rnn~as aglomeradé\s de glóbulos y no 

cúspides bien formad<is, lo. corona OG más eGtrcchu cm la supE!rf'icie ocluaal -

que en el margen cervical. No en todos los pacientes con sífilis congénita se 

observan iguales cnracterísticas dentales nsí cor:•o a veces hay pacientes 

dientes cte Hutchinson, sin tener antccedt>ntcs de HÍfilis congéni tk~3-S 

Es causada por la infección de un feto con ln espiroqueta treponema 

pallidum, transmitida por una madre in:fectnda. En ta enfermedad ne es tancon,ún-

como nntes debido al examen serológico rutinario de lau mujcreG embarazado.a, el 

tratamiento de las r.;ujeres o.fectadns nntes del cuarto mer-; de embarazo conduce-

a un resultado dP, 96 % de niños libres de la enfermedad. La alteración gomato-

sa de los huesos nasales puede producir unu deformaci6n como nariz en f'orma de 

silla de montar. Se dice que la triada característica clír.ica de hutchinson es 

patognómlcn de· l•\ cnf'ennedad, que coniste en: 



1.- Hipoplasia de los dientes incisivos y molares. 

2.- Sordera del octavo nervio. (auditivo). 

3.- Queratitis interstlC~a!:-4 -9 
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Hipocalcificaci6n adam.antina; Sigue varios patrones de herencia, e!!_ 

malte que tiene una conaistenciu cnscoi:;a hay una delgada capa de eGmnlte duro-

( punti l leo en excer.o ) el esmalte tiende a astillnrse y a pigmentarse 1 el co-

lor de los dientes van del amarillo al pardo claro, e!!.los defectos del esmalte 

teñido no hay una susceptibilidad espécifica a la caries. l-:'.:3 

Carücterísticas genéticas: Autosórnicfls doriinantcs, ocurre 1:1 en -

11 sibligns 112 

Características radiográficas: Mientras la fonna general del dicn-

te es normal, por lo menos antes de la pérdida pos-eruptiva del esmalte, ente-

tiene la misma radiolucidez que la dentina y con frecuencia no se distingue de 

ella, se describen como un ensanchamiento de la substancia interpriomática con 

prismas adamnntinos bien de.fiÍiI~0~:1º 

Características histológicas: Fnlta de calcif'icaci6n de la matríz en 
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las secciones y pasajes del centro de la calcificación., ae observan áreas de 

una mincralizaci6n deficiente. 

Tratamiento: Pnra estos dientes se limita al mejoramiento del as

pecto estétiSO~ 
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Dentinogé:1ei:::1s imperfecta: Autosómica dominante relacionada con ln 

osteogénesis imperfecta ( nmbas pueden estar aaociadai:; } no esta ligado nl fl!:_ 

xo, aparece con igual frecuencia en varones y mujeres. 2 

Dentina blanda, car'ece de lo. estructura tubular normal, lu cara riu,!_ 

par se oblitera, las ratees son cartas, los coronas de loo molares son bulbosas, 

la textura es normal pero translucido con un color del gri~ nl violf.!ta o pardo 

nmarillento, el esmalte tiende a quebrarse y se expone ln dentina en casos se-

veros lu pérdida del eDF..nltc conduce a la ntricción hasta la enciu ( nl.vcl al-

que se llce,n. f•P.rca de ln udnlescencia ) deben fabricarse coronas rnct{1licas en-

dientes post.criares y yakets en dientes 
. 1-9-2-10 

anteriores. 

Características histológicas: La unión rnnelodent.inarlo en lisa y sin 

Cestones, un reducido número de odontoblastos, canículas dentarios desorganiza-

dos y con inclusio11cs pillpur<>s, la dentin~ interp,lobular puede ser nbun.dnnte, --

los analísis químicos de la dentina muestran un gran contenido de ogu1:1 y susta!! 

cia orgánica, comparodo con la dcntinn normal~ 

Radiográficamente es la obliteraci6n precoz parcial o total de los -

cáinaras y conductos radiculares, por la t"ormación continua de dentina, se obse:.: 

va en dientes primarios como permanentes. 
1 
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lh~;r,lnsir~ dentinal: Es una ano1.1nlía estructural dominnnto autos6m!_ 

ca de ln dentina, laB coronas tienen un contorno y color normales sin cambi.os

sccundarios del osr.1;il t~:2 

Etiolor,fa: Herediturin transmitida, rasgo dominante, nutosómica, la 

patogénia se rclacion:, .focos :'\Ul tiples de degeneración en la papila. dental, 

que fácilmente 1 levan a la reducción del crecimiento y obliteración de los pap_!. 

las, con formación esporádica de dcnt.ina vcrdodcrn nlrf'd?rior de lo~~ focon cnlc.f. 

ficad66~ 

Cnrnctcrísticas histológicas: Ln dentina primaria coronaria es normal 

aunque la disposición de los túbulos puede ser atípica, el resto de la dentinfl -

incluso la que ocupa la cámara pulpar, presenta dioposición ~lobular y ramificada 

con tt'Jbulos dcntinales desorganizados que ~e continuan hacia el conduct'é:2 

Curacterísticas radiográf'icai:;: Estos dientes tienen raíces extremada-

mente cortna y lao cámaras pulpnres y los conductos rndicularcs estan obliterados 

como en la dentino~énesis imperfecta. grandes áreas radiolúcidas fllrededor de lns 

raíces~ 

Trata.miento y Pronóstico: No hay, tratamiento por esta anomalia y 

pronóstico depende de la presencia de las lesiones periapfCh~~O 
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DIEHTES cor; f.ROSIOn 

L& erosión dental no es muy común pero puede ocurrir que lu dentición 

esta sujeta o expuesta al mineral primario, a los ncidoa orgánicon tnl como tar,-

taro rígido. Ld erosión dcntn.l e~ frecuent~mentt> en l'.Hiultos, prohlemas usocindos 

con acldos industrinlcs f'nbricndos. por lA.borntorios pero nparccen en nifios y' jóf 

vcncs adultos normn lmente asi consecuencin de repetidas rejurr.;itacion•.·:; 

o perniciosos vómitos. Cuando rcjurgi tnn el problema de los rlient.cs aícctndos s.on 

los primarios molnrcs. frecuentemente uno puede ver rclat1va unlf'ormldud en el C.:!, 

malte sobre el pulimiento de los dientes particularmente en linguul, cuanrlo al C_!! 

mnltc aparece liso y brillante y ln dentina pL1ede estar bien pulida. Hay repcti--

ci6n de vómitos, es la causa que los dientes anterioreG rie ven n.fectados al pronU_:! 

ciar palabras, primero los maxilares nntcrioren. Los mandibulares incisivos pare--

10 
estar protejidos por lu l~ngua. 

Lu superficie labial al. pulirla se desgasta en menor cantidad que lingual-

o proximal. Los adolescentes con anorexia nerviosa pueden presentar aíntomaa nsoci!!, 

dos con exceso de peso, y presentar vómitos repetidos que se observan desde el na-

cimiento y produciendo erosión, por exceso de acido clorhídrico o ae aciOo ud.~ .. L1·.i .... v 

contenidos en el esmalte a&gtal. 



C1\PITULO ','l I 

AtlOMALIAS DE E.RllPCIUN y ::xro:..IACION 

Es muy variable la eCad en que los dientes exfolian y erupcionan, r.iu-

chos clínicos dicen que hay un pntrón familiar de la en1pci6n, es el diente neo-

natal que a veces se encuentra •~n les recien nticiC!os. Factore~; sisténicas o loe~ 

le¡; pueden influir en la erupción o exfoliación dC' los dientes. En el caso rlc> la-

p;.rdida prc-.:'!t~Jr~ de \()n dit!nt1_•s tc::iporario:s a cav:,·· d•: carier;, el efecto cri la -

eru¡.H ... 0c. del d1L~.~!'.' !::UCt!rlanc.c c!t'¡~ende de }O:! edrtü '·'' ,:tuc se hizo l" extracci6n. Si 

sucede duran'tc ~1 µt;'1·iodc p!"C-<"f't'•ll:-.1r, ln PrU.pción del diente subyacm•tc, suele -

retardarse si oc;urr~ durante el período de 13 der.-:-1ción nixta y ha:_: una patolor,ía 

de la erupción J·etardada del diente permarwnb! e!.. l•~ presencia d1~ los nupernumer2. 

rio::> enclavados :i. lo.s di.entes tem¡1orario!; nnquilost1do::;,. J,a erupción tardía tn~1bién 

mu, hipop1tuit'11·i~-;mo, por otra parte.· la exfoli¡·.c!ó?. 1 n·cuz puerk ocurrir c.on lu hi-

poíosf"ata~.;ia acrodinia y una -forma dC' endotüliosis reticular cor.10 la cnf"crmedo.d de -

~!:1:0-"rh111 J Pr-Christ.wn, Fi brrn:1<:1tósiw1 /.Jñ~IZ.?tl ~ 
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DISOSTOSIS Cl.EIDOCRANEAr.IA 

Etiologia: Desconocida que casi siempre es hcn~ditaria, aunque no sie~ 

pre cuando lo es npnrece como caractcrí3tica mendeliana. dominante Y puede trps 

mitida por cualquiera de los sexos, afecta o mujeres y varones por fgUñ1. 

Cnrnctcrísticao clínicaf;: Se c:aracteriza por anomalíau de ero.neo, die!! 

tes, maxilares y cintura escapular nsi como por f'al ta de desarrollo de huenos -

lareos, en el craneo las fontanelas suelen permanecer abiertas por lo r.icno:::; cie--

rran con retardo .'I por ello tienden a ser bastantes grandes, los sutur1.:s también-

quedan abiertas y son comunes los huesos wornianos, la sutura cota hundida de ma-

nera caractcristica y da al cráneo un •:!spacio, los huesos Irontal y parietal y -

occipital son prominentes, los senos parnnasales estan nubdesarrollndos y 

trechos y a Vf•cea huy variedad de otras anomalías crane~5S? 

Manifestaciones bucales: Uno de los rasgos bucales más sobresalientes-

la prolongada retención de dientes temporarios y el ul tcrior retardo del brote 

de los permanentes. A veces este retardo es conatante, las raíces dentales suelen 

ton observó la ausencia o escasez. de cemento celular en raíces de dientes perma--

nentea y esto se relacionaría la falta del brote, tan f'recuente, esto también 

fue estudiado por Smi th quien conf'irmó la ausencia de cemento celular tanto de -



dientes priraari os como de pcrmanent~R~ 

Es típico ver en las radiografías que hR.Y muchoc dientes oupcrm.:mer~ 

rios brotados, esto es más frecuente en las zonas de premolares e incisivos in-

fcr18r~S? 

Tratamiento: lle ha,:,' tr:-.tcim.iento específico parn entn enfermedad aun

que es importante r!l cu.!.d<-x:io lle laLl condicionca buc~IgO:' 

HIPOTihúlfHSMv 

IJn;:i falla de ln funciÓ!}tirotrópica de la hipófisis o lUW. atrofia o de=: 

trucclón de l<i tiroides, det:erninan 13 producción insuf1c1en':.e de.- hormona pnra sa 

lisfacer las necesirladcs del organismo, si e~tt;oi falla se produr:e en la infancín,-

es genera] crclinü;mo, =-.i Cti t::ll lo nif&cL., :o;c :.;1·ii_;i11c1 1:,lxcdcmu ju'Jenil. el crctini3 

no lleva a defectos menlales, crecimiento sonático retardado, ede111a y otros tras-

tornos flP.neralizndos, ~.i\Y retardo del ritmo del brote dentol y los dientes prima

rios permanecen más allá de la épocn normal de ln cnfda.
2 

BTPOPITUI'l'fl.P rsr~r'J 

Lor:; signos típicos causnnter; es el enan1smo hipofisi.ario, son ÚA 

po pP.quP.ño pPro birn proporr.innado, cabello f'ino v sedoso "n cabeza y otras 

pilosas del cuerpo, piel ntr6pica arrugada. y con frecuencia hipogonadismo, la de-



ficiencia puede ser conr.éni to o debida a una enfennedad destructiva de la hipó-

f'isis corno un inf'arto ocurrido antes de la pubertnd, en loG 1rnanos hipof'iciarlos 

está retardado el ritmo de brote así como ln cronología del recambio dental y 

tnmbién el crecimiento del cuerpo en general• laB coronas clínicas son menores -

que las nonnales porque aunque hay brotes, cr;ta no ce completa, el arco dental -

es menor que la normal y por lo tanto no puede dar cn.hida a todo!> lo~; dientes, -

de manera que presenta una maloclusión, las raíces de los dientes son más CD.!:_ 

tas que las normales y el crecimiento de las estructuras de soporte esta retard,!! 

do. el desarrollo oseo del rnaxi lar no está tan retardado como el de la mnndílü~a. 

HIPOFOSFATA.SIA 

Enfenncdad hereditaria, autosómica rccesiva, es unri dr>fir::ienciA enzim.f.! 

tica de fost"atasa alcalina en suero o tejidos y excreción de f"osfoetanolamina en-

orina, ln intensidad de esta enfermedad no tiene relación directa con lOf; niveles 

de fonfFir-a~m alcalina r:i el ~mero. 2 

Característicns clínicas: Lrt enferrncdad se mnni:fiesta durante lo!t pri-

tres años de vida, si esta presente en el nacimientot la muerte puede sobr-

venir rápitl..imuntc, si el bebé sobrevive quedan defor:idades d 0 tipo raquttico en-· 

extremidades. un roflario raquítico, falta de calsif'icación df-J la h6v~da r.raneann

\disnea, cianosis, vómito, estreñimiento y calcinosia ren~I~O 



Caracterlst.i.cas histológicas; Los r!i.e!ltéS pn~sentan un asp.zcto part2:_ 

caracterizado por il'!Sencia de cemento. corno resultado de falln rle cementop,_énesis 

de manera que no hay unión ft..incionnl del dit~nte al hu.eso por intermedio del li~!!_ 

mento periodont."11. est.a f<Jlta de inserciét1 se consir!~ra co¡.--, ~~;:;.usa de l.:: i.:aída -

espontánea de- dientes primou·i~S~O 

Manif""cst:.:icion~s bucales: Puede ser 3f"lojam!ento y pérdida prematura de 

Tratamiento: Las m•!!did;-~::; tt~r::p~uticar; na S'..!elen dar rr:.•5ull;:lí:Jo,; positi-

"''"n alp,unos crb0s la~: r!'S!"~i_-, ·~Ll'"·v..:.d~:s l:1· -.·it.ami:iit " D" produjeron una r:iejorin 

FIBROMATOSIS GINGIVAL 

A veces se v~·n p3cientes cuyos tejidos gingivalcs. -esto.n tan agrand!!. 

r1ns por los dientes. ~e encuentran completamente cubiertos si el. a-gr-andamiento 

existe antes del brote dental el tejido fibr-oso inLerf'"icr-e con el brote o Itt im-

pide,. presenta grandes masas de tejido f"ibroso :firme den.so elástico e insensible 

que cubre las dpófisis alveol"-rí:3 :; ~e cxtiC!""'.dcr. scb.:-e ío~ <lie:nt:es, es de color 

normal y el paciente sóJ:o SC' queja de la. d"!formidad .. Es.tas hiperplasins se regí!!_ 
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tran en edades tempranas y en algunos casos nl nn.::l:!'.1 l•:~ dientes no erupcionnn 

norrnal1:1entc a causn del tC'jiCo fibroso ~eRs5: 

Tratarnientr.>: La elir.1inación quirúrgica del tejido f"ibroso excedénte-

es el único tratamiento de valor. puede haber rocidiv.:is. 



CAPITULO Vlll 

MALOCLllSlOrt DENTAL POR HA91TO~ 

La oclusión buena o maln, es el resul-:3do de una Gíntusir; intrincad.a-

y complicada de rel&ciones genéticas y ambientales q11e actuan <luran':c ln.n e't:t¡mn 

tempranas del desnrrollo en la niñr•7. y nl principio de le. ecl<.i.d adulto. Los aspe_s 

tos genéticos de ln oclusión se relacionan con los patrc;neG de crecimiento d&l-

Ma:<ilflr y lr1 mandíbula. !~os difPrentcn pntronl::~; (:..: cn~ci01icnto riue ccmdccen 

reJa._.í0r. ;oax::.!c-:-im1rlib1JliH' vari.:!t:-lt~ y B 11n.1 ar:-ionía, se d-:!SCrib<'n corno pntr2 

cnquelético~ deseables ( clase I neutroclusión 1 y r:icnc•s dc~er1ble ( cL:1se 11 

distoclusión y cln.sc· II1 mcsloclusión). En con2 . .:nto l~i!o <1rcadaz dentales del 111ax2. 

Q 

por el patrón gc:nético. 

la rl1r-.:cctón nntC':·o¡i~J~;tu--

Lm; factores nmbientalc~¡ desümpeñnn un papel principal en el dusnrro-

llo dental y en ln formación de la oclunión dentn.l. Eston vectores incluyen fue!: 

qup posici.onnn a los diron-t:es en lo boca co...;:md:;, !:.ict::n ~rur,ción y que conservan 

"'l'!°!líbrin mnbiental una vez q1;(~ han erupcior,::d.c _: •'St":"!.!"-:le•;ido La. oclusión.-

Un conjunto umbicnt0l ''normal " de fuer~;.i~_; nyudan a establecer una oclusión ºº! 

mal. Lns fuerzas normalef> producc:n 1:1<'!.loclusión. Caóa d1entu cu1,iü u;-,.i,fod d•.~s~·rntito>-

tes en ln oclu~•1Ón correcta y cada uno requiPren ur. espacio adecua.du t~o;;u:.i ::·.::.cr:tn 
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importante de la armonía ochrnal, sin el espacio hay escasa probabilidad que -

desarrolle una buena oclusi6n. 

Por lo tanto se deduce que ln mnloclusión dental es la consecuencia 

de diferencias maxllo-mundibularei; de crecimiento y <l~ L.is dístorciones df'> la-

posición dental individual dentro de cada arcado. como í'esultado de los trastor 

nos en las fuerzas nmbientalcs. Esta::; caun;1!-~ de maloclusión, cada una por sep!!: 

rada o en combinación. vnrían consicit~rablcmcntc cr1 c.u erado de dificultad y P.O 

situación má:-:; import..a!! 

te del cuidado dental desde Pl nL1.cindcnto ha~ta lor: 12 aiío::; de <!d<td, siendo -

la primera la protección y presl!rvnción de lo~; r\ientcs a lu cnrier;. v~lrios e~-

tudios hun dudo inforr~~s di:: la incidenciu de l:t 1:1.:loclusté>n de acucrd~ a l::is -

clasi fi CL1ciont-s pr01:.<:>d io. En i;en•»-~a ! .~st<1S ir.di t ·,;, qt...•.! th: ln pob L1c i ón con "'"lal 

oclusión ( ?::i-97 % l hay uní\ di"'lriliucilin de 55 'k -.proximadamen1l· cu1.« ... i;,alcc~;: 

siones clase 1 ( ncutroclusión ) 40 X. como clase It ( distoclusión ) y 5 

clase IU ( M.ESIOCLUSION). Aunque lodos los tipos rnostrnl'an problemas dL' r.-:;11 P9. 

sición de los dientes dentro de cada arcada, lns dos últimas Clnsc 11 y 111 1 rE. 

quif?-ren ajuste antcI"oposterior del t:otal tlt::· lEJ.:.:; :tr\"'1rlns pnI"a corrcc~ión debido-

a que el pntrón de crecimit>nto tiene- un>i contribu.ción r.1nyoI" en est,-_• tipo de- al-

teración. Las maloclusionen clase I o lfis maloclusiunt..:-5 en la.e rela< ionP.s mand2:_ 

bul•.1t"es {deseables) no1'111<:1.l.;;:;;, tj .-_.nen •in 1qnyor í11d.ice de mol pos i ci ó11, dcm~ ~d i1 -



a consecuencia de discrcpnncim; en el espacio de ltis arcadas durante el desarr~ 

llo. Oc estas discrepancias existe un espacio demmdado <implio con resultado -

de dientes espaciados o un enpucio muy pcquciio con dícn!..f!'s apiñ.:1don y 11.1 pérdi-

6-9 
da de espacio son los mús comunes. 

l~as necesidades de espacio di.ficrcn entre lar; ñrcaG anterior y po~ 

tcrior ya que las vías de erupción y los ruerznr. l';On distintau. Adema.s la ir.u.::. 

culalura <lesarrulla prcf;iones lirtr_lmlf~n o labinlcs distintr1~ Pn la arcada que 

af'cctan a ln r,érdida de espacio. Los descquil ibrio~; r.usculares en forr.n de ha 

bitas orales, t.enctrán Mayor efecto sobre la pérdida de espacio t~n la rcgic)n -

6-9 
anterior. 

ERUXISMO 

El término bruxinrno deriva del f'rances "brox.omanie'" sugerido en -

1907 por waire y PictkicW"icz Freorunan " -fue posiblcr:ientc el prioero que rea!. 

~ente u!:':c 1~ pnlnhrn hr11si.smo en 1931. Aunque Knrolyi no copleó el t.él"":'1lino -

"bruxismo " introdujo la roayor{n t.!c lor.: :1ctuales conceptos sobre ente pad1..-

cimiento en 1901. El bruxismo se dc:finc comunmentc como el rcchiOaJ'licnto 'J -

movimiento de trituración de los dientes sin próponitos i'uncionales. y ha-

sido discutido en la literatura dcnL"l.1 bajo muchos otron nombreo. Los 1u.-

guicnt;es son algunos de los terminas que han nido una.dos f"recuentctr.entc "ne!! 

ralgia traumática 11 ( Knrolyi ) efecto de Knrolyi ( Wenki ) neurosis de háb.!_ 
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bito oclusal ( Tishler ) y r:if.is rec-ientP.~entf:.: " parafuncil'in "• ( Dr·un Millerl 

propuso lo diferenciación entre el rcchina:niento nocturno de lon dicntl..'fl, nl 

cual llamó bruxismo y el hñ.bito do rechinamiento de los diente~> en el día, -

al cual dcnomln6 bruxomanfn. 

Otro grupo de situnciom:n;, estrect1ar."ente rclncionndns con el bru-

mo. Esta:. si tuacionc••5 r;on el ;~order fuertcr.1..·nte con ma>:i 1,u·e~; pmüción 01::?. 

LjU'-"rl<l.i; l'HJI'Licrdeuura t\L' los carr:llo~:;, lenr,uél o lubio, p<lso.·k.re~; r,-,rn pelu; -

el ejercrr presión con los dedo~. ~~obr1~ lcis d1entt:!s y rnucl1<~:. <:..'tr•1s ~1fibit< _;, 

Es el írotaniento !wbi ti. ... :.11 '~e rJientcs durante fd sueño 

incon:;cicn te en hor'1s df- trab•1jo, se apl 1 cu e i tdib i '~() de <ipr•• tar Jurunh~ t>.l -

¡;e -:;jcrce r-resión ~>obre lo~; :lienle>~ y rwr·1odonto y t<irnbi1~n nl golpet.er-, :·1:t: 1}t\ 

3-10 
do de dienteG, la frecuencia vnrfa entre '..i y m.!°i::.i d(• 20 %. 

Etiolop;In: Las cou~;as localeG, gerierales, pGicoló~J í cas J ocupar::;. e-

na les. 

ción cclus:il leve que producen :nolc:..;li.J. y tensión crónic<.i o cualqui1·:· tipo -

3-10 
de enfermedad periodontal, aunque no se reconozca. 

En la niñez el hábito suele tener relación con ln tronsi::ión de v~ 

lhmticiOn primar in a ln permanente y puede ser producto de un esfuerzo 1 neo.!_! 

sciente por ubicar los planos dentales individuales de manera que ln muscula-
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tura r~pr;i:,,:. 
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Los fact::•,res generales: Son factores causnles, traatornoG gnatroin-

testinales, deficir:ncias nutridonnlei:; asintómatica~;. tr<l::;turnos alérr,lcos -

endócrlnos. en e!:itos casos existen antecedentes heredi tnrios. 

Fnct:ore:. ps!co!6¡:icos: :..>on ],-, criu~:n tTJás com(m, ln tE~nsiOn <•mocional, 

se expresa a trnvfü; de cnntidnd de hábitos ncrv i osos uno de los cuales - · 

3-6-'.:· 
miento de este ~.f"1bito. 

Caract•~rfsticas clínicns: La personn ~nt-rPerui<1 <tl hruxisr:io re;\l.i<.H 

movimientos t[picos de rechinada y npret<ido durunte el Gucño, puede producir 

un sonido rechinante o áspero, cuando el desnasle está finament._,• estableci-

do puedt: haber ·1na granatricción o desgnste de diente!'>, no nolo en superfi--

cie$ oclusales sino también en los interproxirnnles. f\.parccrn trastornos en -

la articulación ter~poromilndibular·, r\ebido a la lesión traumáticn por impacto 

dental continuo sin períodos norm<:iles de rcpor:o y oca~ionar pulpitis, exposl 

3-5-9 
e ión o muertt:? de ln pulpa. 

Tratn:rlíent0: S.i. 1;1 ca1Jsn subyncP.nle del bruxismo es ernociono.l, -

ha de corregirse el factor nerviOfiO, si se desen curnr la enfermedad y oc PtJ!:. 

den confeccionor ffruL::i!:> r~~mnviblef:; paru ufw.r dt:oante la nochr.: con la final i-

dad de inrnovi 1 i znr loe. -:.axi 1 nres o euíor los mov irnicntos para reducir al rnín_!. 

6-0 
mo ln lt·~;.ión ¡;eri:Hkinta!. 



'•1 

SUCClotl DIGITAL 

Produce anormalidade5 dentofnciales en el pl;ir10 vf:.•rlicnl del c:tpncio 

aproximadamente un 46 % de los niños han tcni.do el hii.bi to de chupnrse un pu.!. 

gar o un dedo durante la niñez; consiste en colocar el pulp,ar en ln l;oca cu~ 

ndo el niño no consip,ue mantener lo~• lobios cerrrados ;ior in~;.ur1cLenc.ia de-

loü l;:ibio~;. la causa mllt; común de la rrncción pcrsiGtente e:: 1•1 früt~i di_. :~•-~-

llado anterior, producen cierto<> efectos sobre ln oclusión y :..':lríon dL' .:.irut'!:. 

6-9 
do con el dedo, 

Aunque la r.:ucción de 1m derto Be considera una conducta nonnal en-

la primera etapa de la inf'ancia, la mayoría de las nutoridades en ln materia 

concuerdan en que si el h:'ibi to no se ha retirado pnra la edad de 11 a !:> años-

de edad promedio, para ouspender el hábito, deberá considerarse un tratomie_!! 

6 
to. 

Si bien la succión de un dedo es por lo general un hábilo, puede -

ser el signo de un problema pr;icológico profundo. Y.lein dir;tineue entre la -

succión uignificativa la cual la cunl sugiere la existc:ncia de unn relación-

psicológica directa causa-efecto y lo. succión "vacia'', la cual se refic1~t· 

una succión de chuparse el dedo :>in cr1usa <lett:!ctnble (un hfibit.o simple J, 

el cirujano dentis.to considera que estfi frente o un hábiteo "sie11if1c:ativQ",-

podrá pensar en una consulta con el Pediatra o el Psic:ó10gu ;.-intes 11."! intentar 

o...•l lratainicrito. 



!lm.n;-i ':r1r.:ant.ró q1..11> ni la ulimf'1,tac:i.ón mater:in ni •:l uso de r:.;1r.i la::; 

tiene 1·elación c..on el d!:nhrrollo de succiun;u· un dt·do. Sin !.•r·.bnrr,.o, se ha cu--

controdo unn relación con el lugar que ocupa el niño entre ~us hermanos, el he.!: 

mano colocado en el primer lugo.r tiene el porcent:\ic rn/is elevndo de hábitos ora 

les. Zadik encontró u~·.n o~;or.:inción inversa entre sucr..~i{',n dL: :ir; Jedo y ~uccionar 

un chupan y sur,irió el 'Jalar de rel:omendnr o 1.os padr·es y 1<1.s enfermcra!1 de -

ciar un chupona los lactanteo, p;ir:i impedir que adquieran el hñ.hit.o de chupar:lc-

el dedo. 1.os efcc-.'JS d~ 1'1 .scicr:ión de un dec!;":. sohrP el rr·~ci:-.ient:o 1''1cial, r-u~-

terior de mordida abierta, el grado de defor"Mación depende de la dur<J.ción, lrc-

6 
c11encia e intensidad ~!-;l hábi bJ. 

Moore estudió los efectos de L:1 ~ucción del dt!do sobre el r.rccir,iien-

to facial de los r:ionos rhesus y encontró un desplazamiento anterior del rnaxilar 

;:isi como l<:. defotTiación del 5rea dentoalveolar anterior. Con el t.:C::}C del hábito 

el cierre de ln rnordidn abi crt<J. r;c produjo nedinnte una. rotación hacia abajo y-

atrás del complejo maxilar, una remodelac16n sir;1lit'icativo. en la tuberosidad del 

maxilar y en la región de la placa ptcrigoideo indicó al alcance de los ef'ectos 

de la succiéin del dedo. lnlnnte dm•cubrió una re1nció1i <'r:tre el hábi.to '! ..1.a fllu!:. 

dida cruzada lingual posterior y una relación molar c1nse II. Con el au:11ento de 

la edad se descubrió una declinación en las relaciones molares clnse II, pero 1a 

r:iordida cruznrl?I l inr,ual posterior se conservó igunl, cuando un paciente tiene -



una maloclusión o mordida abierta en lll dentición primaria o en la permnnen-

6 
te el denti~t<.1 !;if.mpre debcr·fi ~ospt•Chhr un húbi to oral. 

l.- Lu oclusión abicrta ant~rior es el resultado r.i..J.~; frecuente y casi 

invariable, impide la erupción de lou incisivos n término. 

2.- Ln proclinat:ión de los incisivo~ superiores y la rctroclinílci0n -

de los inferiores por ln dirt.•cción del pulgar coloc.:ndo t1acia ui-ribn ·:r otr5s, si -

el hábito persiste der;puGs de lo. erupción de los incisivos centrales St.;pcriores -

3,- Deprimir la lcn~ua contra el piso, de rorr.n que Pi arce, supt:ti l<.il" -

pierde el soporte, ln lcn¡:u:i ;:or la acción de $U!"l r.~jsculos intrínsf:.·.-;c,s, :;e co-

loca en el espacio entre los incisivos durantP los perlo¿os en que ::-.e; :..r.'-.Prrt:.:_ 

pe la succión del dedo o df: lo:; dedo~, si~ denominn ~ostura de dcsc<lnso de ln-

lengua en contacto con el l;:~b:t.o .:i..nf0rior. fle esta rno.nera la lenguu se estrech~1 

y dcsciúndc hacia el piso de '.::;oca, asimisrno se produce ·.in e~trechamümto rl•~l -

arco supurior modelado por la lcnr,ua, es frecuente observar una uclusi0n cruz.'.! 

da cusi siempre unilateral. 

más, en presencia de uno relación incisiva de clase 11 división I es una post.;! 

ra ndelontadn de la mandibula. 



5.- L~1 relación nonnal de los i.nc1s1vos tifJD clase II d1v1si.6n II 

incigivos superioreG retroclinadus o con incisivos superiores e infcriorcn 

retroclinodos y un aumento considcrnble del cnt.recruznmicnto incioivo. En entos 

casos los pacientes llevan la mandíbula hucin ;ibajo y adclnntc hnsta lograr una 

6 
rclnción incisiva nor:al con contacto .1.nci:.;ivo ct1 lugélr rl,, ln .t,•)nicí.ón nonr1:\l. 

Tratamiento: Exlraoral desde una cintn bondn udhcrida al dedo, 

colocando unn substancia desagradable sobre el dedo. lntraoral, oe denomina trn!:!. 

6 
pa es una dcrerrna o una pantnlln qur ne suelda a un arco palatino (rastrlllo}. 

CHUPETEO DE LABIO 

El labio inrcrior se desplaza hacia el lado lingual de 105 ir.cisivos 

rnaxilaares empujándolos más hacia adelante el funcionamiento anormal del músculo 

nentonjano y ln actividad del labio inferior aplanan el segmento mandibular ante-

rior. 

El momento óptimo para colocar el dispositivo en ent:rc los 3.5 a 4.5--

ai\os de edad, de prelercncia durnnte la primavera o el verano ya que es cuando la 

salud del niño. cst5 en su máximo y el deseo i.lc c!i'l:µ·. !:f'O p10C'df.• ricr !;11b~tituído por 

L.~ 

el juego tuera de la cann y las actividades sociales. 
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El aparato tiene ·.¡arios próposl t.os: 

1.- Hace que el hfibito del chupeteo carezca de sentido claro que el 

13 
niño puede colocar su dedo en la boca pero no obtiene satisfucción ol hacerlo, 

~.-Debido -_..su ronslruccíón el a¡,...ir.:ito ~·;1•_~! qut• 1" pre~;ión del d~ 

do continúf:' desplaznndo labialmcntc a los incisivos superiores lo que evita 

13 
daño y una función de los labios y ln lengua anornHJ.lcs. 

3.- El npt-irt1l.n oblip,<i que l.'l lenr.11n v<iya hacia atrá!:i si el pacitmte 

es norr.ial. niño sano no se puede obscrv<1r result:.idos de~favorablcs excepto i::l-

defecto del lenguaje sibilante tenporal cuando se usa e.!. &paro.to, ente desnpn-

13 
rece al retirilrlo. 

El verdadero peligro de chupeteo prolongado es un posible cambio -

en la oclusión, que pcrmi te que las f'uerzns musculares defonnantes potentes pr!. 

13 
scntan una mnloclusión permanente. 

MORDIDA DE LABIO 

I-:s un hábi f;Q 4uo puede producir problemas verticales scmeJum .. cs 

chuparse un dedo, la mordida de labio deb<~ sospechars!:· en los niños q1:(~ ,..xh · b,.n 

una mordida abierto dental anterior sin el há.bi to '1f.:,rentf"· de r;uccion<H·~:.c el ti~ 

13 
do. 

Tratamiento; El dcnti!;ta. _Euede utilizor una trampa un protector para 
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el lnbio, es un método útil puesto que desplaza al labio anterior-mente hacien- -

6 
do difícil que se retraiga y quede entro los incisivos superiores e inferiores. 

MORDIDA DE CARRILLO Y LENGUA 

Puede ocnsionnr posici6n anormal de los dientes y molestian rnuscul~ 

res, predi$poner por lo tanto a la C'lclusión trawnática. 

En tul es caaos cual r¡uier lcsi6n trnumú ti ca r't:!GUl tan te sobre las E"S-

true tura.a pc:-iodontnles p·....:~d"? di fíci lmenh~ ser r0n!"li <le-rHrlH cnmo producidR di re:: 

tarnente por- estos hábitos de mordida; sin embareo el trauma resultante puede -

ser considerado como efecto de contactos oclut>al(!s aller<a<lu:,; v ,1cm,,.:..;iuth.J ...:~c.._,,--

sos. Las lesiones tan frecuentes de los tejidos blnndos de la boca provocados -

por mordeduras también deben considerarse como trauma por oclusión este tipo de 

1-4-9 
de lesión de los tejidos blandos suele cncontrar~a! en el bruxismo. 

EXTENSION DE LENGUA 

Uno de los temas de mayor controveruia C!}la literatura dental, actu~ 

lea ea la extensión de la lengua y todavía existe contusión aceren de lo que SiJi 

como una de tres condiciones o la combinaci.ón de ellas: 

l.- Un gesto de movimiento hacia el frente dP !A len_eua entre los - -
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dientes anteriores para tocar el labio.inferior durante la fnsc inicial de la 

deglución. 

2.- Dirigir ln lennua hncia el frente entre o contra la dentición -

anterior con la mandíbula abierta durante el habla. 

3.- Un movimiento de la lengua hacia el frente contra o entre los -

dientes anteriores cuando oe está en reposo. 

Ln posición ar.tcrior de la lenp,utt durant.c la deglución con lu lengu~ 

extendida en el niño ea sencillamente etapa normal del desarrollo. La tr<:u1-

sición de ln forma infantil de deglutir n Jn del adulto puede ocurrir haata lo-

pubertad. 

Existen ciertas razones unutómicas para la po:·lici6n nnter-1or de ln. -

lengua en los niños pequeños. La lengua crece casi hnt{ta el tar:;n.ño del adulto 

a la edad de 8 años. En carnbio la mandíbula s6lo tiene una i..11f!1ensión de ~ü 'h de 

la del adulto para esa edad. Lns amigdulas y lns ndenoides alcanzan casi d0s v~ 

ce.s el tamaño del adulto a los docC! años y entonceG retroceden. Enta combin:i.ciún 

de una lengun grande en una cavidad oral pequeña, requiere que el niño trun;;po;: 

te n la lengua en posición al tFt y al frente pnra conservar abiertas las vías r~!! 

piratorins. En la pubertad encontramos un crecimiento acolcrndo de la mandíbula-

y una disminuciún en la cantidad del tejido linfoide contribuyendo a ::ir.ibas a un-

incremento en el espacio orofaríngeo y a un cambio de la lengua a una po~ición -

más posterior. Esta distribución ocurre con más frecuencia en los pacientes con-



6 
amigdalao o adenoides anormales muy grandes. 

RESPIRACION POR LA DOCA 
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La espiración y la inspiración por la bocn, es una forma de rcspir::i 

ción que puede conducir a varios problemas orofaciole~;. Alp,unoG pacient<:!s res-

piran por la boca debido n unn obstrucci6n de víaB respirntori;:w nano:faríngenn 

otros pacientes con una obstrucción previH de las vías rcspirntori<m pueden co.'.2 

tinuar rer;pirando por la boca como hábito nun despuéu de que ln obstrucción hu-

sido aliviad...i.. Esta ob~trucción puede producirsro Nl las ví;,r. r~~spiratoritls nns~ 

les como resultado de la hipertrofia de los cornetes, desviación del tabique o-

rcnitls alérgica. También puede ocurrir en la fartngc debi<lu u hi¡.Jt-.:rLrof~~. d.:: -

las adenoídes y de las runigdal:u:i y es posible que se produzca en el árbol bron-
6 

quial o en la laringe. 

Cuando la obstrucción ocurre en los reccplorez sensoriales en los V!:_ 

sos sanguíneos y en los pulmones, envían unu señal al cerebro para inc=--ementar-

el f'lujo del aire. Una de las ndnptaciones compensatorias más comunes consíste-

en que el individuo baja au mandíbula y coloca la lengua más hacia ndelnnte pa-

ra permitir que el aire entre a la laringe con la menor resistencia al crecimie!! 

to y el desarrollo craneo-facial, es una de las áreas m5.~. dif'íci.les de valora~. 

boca debido al tejido linfoide hipertrófico muestron tP.ndl'.'ncia hacia un petr6n 

de crecimiento mt'is vcrtlcal ~ 
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El análisis de las radlograf'ías cefalométricns re-velan una longitud 

facial mayor un ángulo del plano mandibular aumentado y tendencia hacia mandf 

bula y maxilar retrognáticos. Estos pncicntes también presentan incisivc,; su-

periores e in!'eriores en posición retrusivn, mordidas cruzaduB ponteriorf.'B d5:. 

bido a un maxilar estrecho y tendencia hacia la mordida abierta. 
6 

HABITOS OCLU5ALES DE OTRO TIPO 

Puesto que las hábi too de mordida son ~ar lo general efect.-uadoG o n.!_ 

vel subconsciente. resulta muy di:ficil obtener w1a historia clínica digna de -

confianza con respecto a tnlea costumbres. Los hfibitoo oclusales se encuentran 

con frecuencia relacionados con la prof'esión del po.cientc y pul~U'"'º inc!.:.!ir ;il-

morder algunos objetos comunc~ tales como lápices, ptlsadorcs del pelo, pata!': -

de anteojos, pipas, hilos, palillos de dientes y uñas dr) les dedos. A.lgunos dlé,· 

éstos hábitos como el morderse las uñas son mal vistos en sociedad 'J uri pac-1(>!} 

te no siempre admi tira que los padece. 
6 

El erecto traumático de un hábito de mordida oclusal S(: loca.liza por 

lo general en una o dos áreas afectando unicrunente unos cuantos dientes, En al 

gunos casos el paciente coloco los maxilares en posición entrecruzadfl fücra del 

límite tuncJ.011ul .J..., c.::lu!:i6n y Aprl.etn los dienten dando lugar o oclusión trm..1-

mática. Existen con frecuencia muescas y grietas en el esinaltc de los ~licntes -

que se emplenn pura mot"der objetos duros. Debe hacerse también hincapié en que 
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tales hábitos no necesariamente inducen t:raumn del perlodonto por lo contrario 

en algunos casos el hábito fomenta hipcrtrofía funcionol que da por resultado-

el esf'uerzo de las estructuras: periodontales. Los dientes que uc emplean en el 

hábito de morder cuerpos éxtraño.n pueden enconh~arae ruera de contacto oclunal 

normal y los objetos pueden ner utili2adon para hacer prc~ión sobre los dientes 

o n morderlos. En estos casos la f"uerzu traumliticn no puede uor cat.alognda c0tt10 

trauma por ocluai6n. Cuando se sospecha la prc!'.l~ncia de un hábito da mordida -

se debe advertir de su existencia tanto o.1 paciC>ntc como a sus fruniliurcs. 
6 

DISCREPANCIA ENTRE LOS J\RCOS DENTALES 

La primera descripción de u nu muloclun16n entre los nrcos dentales fue 

hecha por /\nglc cm 1899. Considerando todos los avances que ha tenido lu odont~ 

loe,ía desde entonces. la dencripción dC? J\ngle ern una clasif"icación de diente a 

diente. hanta que Droadbent ln modifJ.có en 1931 al introducir 1a ceralocitcl-r:ín -

y consecuentemente la descripción de lns displanias <mqucli,;ticas. Sin etnbargo.-

la clm:;if'icaci6n dental que desarrolló Angle estaba estrechamente relacionada -

1-4 
con laa malas relacioneu -e-squelcticas suUyuCi:::1t~.., 

De acuerdo con Ang.lc • la parte más importante de la oclu:;i6n es el -

pr-irner mola.r m.ipcrior permanente, en otral3 pal.abran. el arco inf"erior- se en cue.!! 

l-4 
tro. en relaci.6n con el :::;uperlor en su descripción de malposición maxilo-mandíbula-
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CLASE I 

En la oclusión clase I se encuentra un sistema muaculer bién k>altl!! 

ccado; todas las oclusiones ideales son clase 1, sin embargo no todas loa ocl~ 

aiones clase I son ideales. Una malocluoión clase I está asociado. n u na rcln-

ción esquelética maxilo-mandibular normal 1 la discrcpnncla ne enct1entra entre-

el diente y el tamnño de la mandibula del individuo. 

Así una oclusión idcul, en la maloclusión clase !, las. cúsp.!Jcs 

mcziobucales de los primeros molares superiores permanentes ocluye:n ~!n el 

bucal de los primeros molares inf'eriores permanentes. Hay discrepancia "'n el -

segmento anterior del orco donrfP. el hue!Jo bnsal es insuficiente para acomodar-

todos los dientes. Es decir hay discrepancia hereditaria entre la extensión del 

1-4 
arco y la mnsa dental. 

Se debe recordar quo lodao las oclusiones son estables y se encuen-

tran en balance con las :fuerzas musculares dentro o :fuera de la boca. Las rcln-

cienes esqueléticao y musculares también son idealca y armoniosas en unn rnalocl_!¿ 

si6n clase I con excepción de la discrepancia que existe entre la extensión del-

1-4 
arco y el tamru1c del diente. 
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CLASE 11 división I 

Se dice que exist{> una rr.aloclusión clase I l cunndo el primer molnr 

inCerior permanente: se encuentra distal en relación ri.l superior. E5ta disto--

clusión puede ser rosultado de una mandíbula rctrogn:itu, de un maxilar que -

se encuentro demasindo hacin ndelant.c o una combin:i.ción dl~ mnbns. La etiolo--

gfn. exricta de cst.n discrepancia mnxi lo-m;indibular :::,:110 pt.edc nei- daJa pur· 1 .. m 

nn;ilisi~ cefnlórnctrico lntf-ral .. fuh.-mfü: dP la di.sc1·ppanr ia e!;queléticu unlcro-

posterior, los arcan pueden c!.>tar apiliados y tnmbien p11eden prc<.entar tina mo.!:. 

1-~ 

dida abierta onterior. Debido o ln sobreposición horizontal ( sobremordidn -

horizontal) del segmento anterior de los arcos pueden hacer i;obrcrupcíón hacía 

el prilndrir. Si la sobreposición vertical ( Gobrernordid:.i vcrtícnl) no en cxccsl:, 

va, algo debe cstnr ev1.t..3.ndo que esto ocurra. Esto es la lt"ngua que empuja ha-

cia adelante al deglutir, En el patrón infantil generalmente forma un sello. A 

di:fercmcia de la oclusión clase I existe un balance normal de las prc!iiones -

con lnbio superior hipotónico, y uno inferior t.ipcrtónico. Debido a la discre-

panela esquelética y al balance muscular anormal., el trntamicnto de los canon-

1-4 
clase II división I tiene más complicaciones qtw los de clase I . 
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CLASF. H división 2 

Como en la maloclusión clnse 11, división l 1u división ::: también 

presenta una distoclusión. El primer molnr inferior esta en posición distal-

con respecto nl primer molar superior. Enta es la única relación que tienen-

común laz don discrepanciRs. tina ma1oclusi6n clase 11 división 2 típica e2 

ta carocteri:t.ndn por um1 sobremordida vertical anterior profunda, los incisl 

vos centrales maxilares tienen inclin;-1ción lingual, 106 incif;ivos laterales-

superiores cstún inclinados labialmcnLc y un .... cun:a de SpC'':' !'X[lg~rndn •~n ~1-

arco mandibular con poco o nada de npiñnmiento. Debido a que existe un patr6n 

de crecimiento ravorablc. 111 mnloclusión claRe IT división 2 tiene un pronó~ 

tico bueno si se trata en etapa temprana. Sin embargo el pron6atico empeoro-

a1 ir aumentando la edad del paciente? debido al problcmn de sobre mordida -

vertical prof"unda y síndrome cancomi tan te de la articulnci6n tcmporomandibu-

1-4 
lar asociado a cierre excesivo de la mandibula. 

CLASE III ( esqueléticn) 

Unn r.mloclusión clase III esquelética o verdadera es causada por-

sobrecrecimiento de la mandíbula creando \.D"IB mesioclusi6n y consecuentemente 

una mordida cruzada anterior. El primer molar iníerior esta en posición meF>lal 

con respecto al molar superior. En al.gunos casos el problema se complica más

cunndo existe un maxilar insuficiente o retr~Iao. 
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Otrns carncterísticas d'!l prognnt!sma r.i::ind!bul·.;r s..:.n la 1ncl inaciór: 

lingu<'..11 de los incisivos inferiores. Gencrrtlment.> la lengua tit.me una poslciún 

más baja de lo normal y la tonicid~1d de loa labios es conlrurict u la que !if.:: e!! 

cuentra en la maloclusi6n clase 11 división I. Esto es en una maloclu!:>ión cln-

se III verdadera, el labio superior en hipertónico en tanto que el interior es 

hipofuncion1I~ 

Mordidas cruzndas anteriores. 

[! complejo dP ln cara y el maxilar crt.•ce hacia ahajo y hacia adela!} 

te en una edad más temprana que ln cura inferior o mandíbula. Por lo t;:i.nto es -

frecuenb! observar unn apariencia convexa o clase II de la cara en un niño en -

crecimiento antes de que la mandíbula se empareje. Un desplaz<imiento nnterior -

de la mandfbula, debido a causas locales que están creando uno mordida cruzada-

anterior o una sCudo clase III se puede transformnr en clase III verdadera cuaE_ 

do la mandíbula comion?.a fl desarrollarse nonnnlmente. Ent.a mordida cruz<ldn ant!.:_ 

rior debida a inclinación 1 ingual de los inciGivoc. centrales mnxllnren pcrman~!!_ 

tes en una dentición mixt.a puede trabar nl mn:x..L!ar y ev.i.t.ar su crcctm1enLo 11<J.<.:1a 

abajo y adelante. Es obvio que este problema debe ser t..rutudo tempranamente para 

evitar una iuturn di~ftinciñn t!~ );1 ;1rticulació1: Lcmporomandibulor. 
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Mord1das cru.zi'.ida::. antcrior•,o. im1ivi1-\L;ale~ 

Ocasiono!_-:icntc dPbido a uml erupción ectóp1cn., una erupción -fu~ra dt~ 

lugar, una discrepancia e-n la e>:tenr>ión del arco o cualquier f;o;.ctLir que- cause-

una malu posición individual puede ocasionar un diente anterior en linguover--

si6n y por lo tnnto en mordi<ln cruzado. ant~rior. Eston problemas con frt.•cuen--

cia se tratan con .:1purat.os r-crnoviblt•!; con plano gu[t.l rlc a.críl ico, con aparato-

f'ijo limitado n una co«\binnción de en tos métodos. 

Mordid:J.::; cruzadén~ poc;tcriorc~;. 

Gcneralment~ln mayor parte de las mordidas r,ruzuda.s pc.sterio1 •.s soi: -

que la mandíbula y por lo t:into hay discrepancia entrC! do8 maxilares. La mejor 

prueba dingnóstica para esta tipo de displasiaG esquelt:!ticao en ta radiogrufL-1 

4 
f'rontal •• 

Se p~cdr.n observnr ejemplos de cotos tipos dr:. mordidas. cruzao:--,s e:-:.qu!:. 

létic:rn en denticione:::; decid11::t~, mixtas y permanentes. Ya se describió 111 es• i2 

lor,.ia de un m;).Xilar angm:;tu aaociudo 3 un hábito de chupeteo prolongado. 



!fordjdas cruzadas posteriores individuales. 

En ocasiones se pueden encontrar uno o r~ás dientes poGteriores 

en una mordida cruzada unilateral. Esta mordida cruzada cnsi siempre se d!:_ 

be a oue no hay ••spaci0 suficient-l~ para que uno o 1,.·;'.'l:-:0s di,.,ntes h<ir.rin {'r~ 

ción (ldecuada.,er,tc en 10s u.reos dentnlcm. f'r.imero :•e dr;be tener cu ~'f:irlo ~e 

plazamiento de la mandíbula. 

Si la mordida cruzndn es recfproc<.i debido a desplnzamicnto de 1011 

dientes superiorc~; e iníer i ures cntonce::--i se pueder. er-pl <>.?!r l 1gas intermaxi l~ 

reG pnra mordida cr·uzada pura tratar los dicntcr; que están mal colocados. -

::n l<· ;•,ayo:rfa de lo!:: ~;a~~on las Iieus de 1 /.¡ de pulgada ~· 100 r. son l.:is ele -

elección para este tipo d" tra"':.runiento. El p~cicntc df!bc cnmblnr las lig.:1s-

diario para evi t<'lr que picrdnn su potf'!nci al pnr;;i Mover los dientes con efi-

cacia/. Aunque el vector buco lingual de ruccza 1..•s ·~l de mayor interés para-

t)l clíuic~1 en el tratamiento demordidn::; cruzadaEpostedores, •:-1 tirór. vertí_ 

cal puede cnusnr r.iayor dafio. Unn fuerza cxce~: l va no sólo puede des vi tali:>mr 

un diente sano sino t:wnbí'5n puede extruirlo, en cspeclnl cu:tndo se emplean-

ligas durante 12. r~nstic'lc ión, esto 

nn mordida abie1·ta anteri ar ya que la t"Xt.rur.iún de los dienlns posteriorcu-

aumentará ln gravedad del problema. 

66 
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CAPITULO TX 

AUOMALIAS EN NUMERO 

La causa principal es el factor· he re di tario y rara vez las enf'erme-

dades óscn.s, tumores o radiaciones que pi.wrJen dar cor:io resultado una deficien-

ciu Pn 1:1 formación de los dientes L~«.hJ:.o los cst.udivs t'>•t.<-1di:Jt.1co:o. l.ndican qtk• 

esta .::.nomalía prevalece mús en ln dentición permanente que en lo terJpol:al, 

la temporal oscilan entre un 6rden inlerio_:::del 0.3 % y un auperior del l.8 %.-

La mayorlti. de estos dientes estnn locali7.udos en la regi6n inci~iva del maxilar 

Ierencia de acuerdo con el sexo, en la dt?ntición temporal, sobre la prevalencia 

1-6-10 
de diente~; super11u:-i1~rarios. 

Los dic:ntes supernumerurios son el resultado de nbcrracionr~s en el p~ 

ríodo de comienzo o de prolifernción dcl ciclo vi tal del diente, los dientes su-

pernumerarios deberán extrner::.oe cunndo impiden ln erupción de los diente:; ppr::t'-1-

o hacen erupción hacJ a una ;."írea ~~n donde ::;u extrucción scrfi más dilíci l r.i :..~e --

les permi V: continuar crupcionnndo. El fraco.o~o dPl epitcJ io y ln lor·-.~, d;~ntul de 

la lánin~. rC>sulta una nnodoric1;1, !:;irnila~ent.:: del brote de yema de .l:t forr;: .. 1 d~· -

1:1 H!mina dental o cl constante frucaso de su crecimiento pui~de resul~ar en r:lic.!}_ 

tes au:3f.mtes. Los má!J comunes de los dientes ausentes son el tercer nolcir :_, el -

molar del juicio, el oiguiente m(~ t'Prcnnn por .,.1 inci8ivo lo.tcrnl y el scgunllu 
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mandibular. Solo raras veces son dientes aw:;cntes de la dentición primar?ñ~O 

Con dientea supernumernrion y oiempre asocindos con dentición per-

manentc. lo más común neríu meoiodeno, con máa rrecuencia entre el f>Cgundo-

incisivo ccntrnl y que a menudo no crupcion~~. 

La presencia de mesiodcns, frecucntemenlc caw~a un diautcma a .los-

10 o 12 años, cuando el diaatemn esta nnociado con la secuencia dc ct~pción 

10 
de los dientes pennancnten ea cerrado. 

Como el órgano del es.mal te progresa el brote rcprei:lenLn de In Corroa 

de la corona, seguro que estas anomalías pueden estar produciendo ese cuida-

do que debe tener una fami 1 in que genéticamente puede ncont:cccrlg. 

~HSTOLOGJA 

Block ofrece una explicación cmbriol6gl ca de ln presencio de dicn-

tes supernumerarios que se basa en loEJ estudios de Leche y ROsc. l#os prismas 

celulares que provienen de la lámina dental y a cxpensau de los cuales se ro!: 

man los 6rganos del crnnnlte. no siempre son uno pnra cada diente nino que con 

Crecucncin se encuentra que hay prismas accesorios .. Con relativa frecuencia-

se encuentran también cordones epiteliales irrcgulnrc3 colocado!: que nacen de 

ln lámina dental, loo cualcn el logran colocarse en una reglón apropiada para 

que se desarrollen, pueden dar origen a órganos del esmalte y por lo tanto -
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f"ormnr dientes supernumerarios Leche y JlOsc proponen ln idea de que puede sobr~ 

venir una división accidental del gérmen dent.ario, de manera que se dcsarr_2 

3-10 
llen dos dientes de un solo gérmun. 

AGl-:NESIA 

En la litera.tura existen y ha.Y evidencias de que la causa princl, 

pal es el f"actor ht!rcdi tario y hny inf'ormen bien docum~ntados de los antecs_ 

dentes a través de algunos generaciones. Rara vez las enfermedades 6asc:15 -

turno~s o radiaciones que pueden d<>.t' come ro~su1 t:rido un.:i deficiencia en ln -

f'onnación de los dientc5. 

Dado que el diente temporario brota como brecha para el diente -

sucedáneo permanente, se considera que la nusencia del tcmporn.rio debe sign.i_ 

ficnr ln ausencia del permanente:, sin embargo no es asi rn todo!3 los casos-

Se hicieron estudios en grupos de pobluci.6nes sobre la incidr.ncia de ::.igeneni~ 

en dientes temporarios muestran una vuriaci6n considerable 7 pero en todos lo!O 

casos hay menor agenesia en la dentición temporaria que en ln permanente MenE 

z~r ha L.•fo~:i.dr> flnhrc un porcentaje del 0.09 % de ausencia en la dcnt.ición -

temporaria en un grupa de niños nmerlcanos de edad pre-cscolar 7 miuntrus Gra-

hnen int"onn6 que en un grupo de nii'l.os suecos era del 0.5 % ambos investigado-

res encontraron que el incisivo lateral temporario superior es el que estú -

ausente en forma m(1s corn.úfi. 
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Ausencin de dientes representa una f'alla o abcrrncl6n en los estados 

de comienzo o de prolif'eraci6n del ciclo vital del diente, es menos frccuentl!-· 

en ln dentición tempornria ciue la permanente. encontraron que el incisivo l~ 

teral inferior temporal el r.ifrn ausente puede ser unilnt.cral o bilateral. 

Muchos de los dicnti:-s nupernumerarios tienen formas irregularcn tal-

como el diente en f'onna de molnr uituado en ]a región del incinivo central su-

perior que ha denominado molar transpueoto. Otro tipo es el cónico que se en-

cucntra f'r~cucntemcntl! entrt! los incisivos centrales superiores y ocasionalmen 

te como un cuarto molar superior. 3 

Otro tipo más C!S el cunrto r.iolar formado regular o irrceularmentc de -

tamaño miniaturn: 

ANODONCIA 

lkty dos tipos: totl'l y parcial 

Total: Falta de todos 1as dientes. puede comprender tanta la dentl-

ción temporal corno la pcnnancnte y estar asociada a un trastorno n.S.s generali-

zndo a la displn!::ia ectoriérmica hereditaria. 

Parcial: Verdadera nfectn uno o más dientes y es una anoma1ía más -

bien común aunuue puede haber nuscncia congénita de cualquier diente hay tend~!.1 

c1a a que cicrtou dientes Ltlllcn con mayGr .frccucr.cÍa. 
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LA incidida o falsa se produce corno consecuencia de la cxtracci6n 

de todos los dientes. 

Dinplosia ectodénnicn: Hercdi tarin anhidróticn, existe cor11un1:1cr.te 

la oligodoncia o anodoncia se preut:nta más en el sexo ma!;c-ul ino. ( ausencia-

10 
de algunos dientes ) 

Síndrome de Down: Trit:1omía 21 ( mon,p.',olismo) 

Hay un al to porcentaje del 43% de niños afectados en quienes el -

diente ausente es el incinivo lateral superior, graves maloclusiones cla3e 111 

1-2-12 
con mordidn abierta de los anteriores. 

Es una enfermedad con una variedad muy nmpl i a de anomalías ele t.ra:3-

tornos funcionalc5, los dos tipos flrincipulmente son las defonnidudt"n 

y faciales, entre otroo factores corno edad avanzada dcl la madre :¡ o.namalf•\~; 11t.s: 

rinas y placentarias han sido consideradas c;iusar:; de la enfe~cdad y revelan uno 

12 
aberración cromos6mica. 

Ahora oe acepta que hay dos formas de mongoliamo, 

l.- En que hay una típica trisomín 21 y 47 cromosomaa y ot;ro dorid•~ -

tmy uni.camente 46 cromosomas. 

2.- La última !'orina de la enfermedad lleva el nombre de síndrome fa-

miliar de Down cuyo cromosoma translocado suele ser transm.i tldo por un padre PºE. 

f..,u.ior normal. los niñon con el tip0 ;tu sindrnme d~ Down con translncur~ión hacen.:. 
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comunmcn te de madreo menores de 30 a~os. Las madres mayores de 40 años muy 

pocas veces tienen mongolismo por translocacl&. 

Manif"catacioneo bucal.ea: Hay macroglosia con protuni6n de lengua 

as[ como lengua fisurada o guijarrosa debido al agrnndamicnto de 1-as papilnu 

paladar al to. los dientes prcacnt..an rnall'onnacioneH de lan cuales las más e~ 

ncs son hipoplasias o.damantltias. 

Tratamiento: En algunos casos no se nconscjan en otros ortodoncia 

y prótciü~~ 

MESIODENS 

Aparecen cerca de .la línea media en los incisivos cent.ralcs superio 

res y se presentan con mayor frecuencia aislados aunque tambii:'f'I pueden presen-

tarne en pares de tamaño comun. corona conoide y rníz corta. predilección en -

varonca 2-1 es trannmitido COlllO rnsP.O mendelinno rcceaivo con f"A1~ ti-~ 

10 
traci6n en algunas genernciones. 

Son menos comunes en la dentici6n primaria excepciones, l.atcral.es nuperiores-

premolares ini"criorea y puede cxiatir un negundo carJ:&,. 

Otros :f'actorea 

En 1a disoet6sis c1eido craneal. síndrome hcrr.di tnrio y f"a11il.iar -

dominante en el que oe afiad.e auuer.c1a de clavicula ne. preser.tan dientes nuee

rarios muchos de ellos t•cte1 . .:.3t;.;. 



CAPITULO X 

CASOS C!.INICOS DE ANOMALI AS DENTALES EN LA CLINICA PERIFERICA MILPA ALTA 

DE LA U. N. A. M. 

Sup~rnumerario m1 lu línea r..cdia ( rne'31odenn J 1r:vert.uJu. 
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Inci.sivon centrales t.up,.~11ores permanentes prr:sC'nt:1 

p.irovcrnión i11.tr3osea. 



Diloccración del ineisi.vo lnt€'ral r.uperior. 



¡r, 

Hadlo¡;irafín de caninP~ r::u¡wriot·cs pr11nari0$ 

supernu1~1·.·1·ar í ~--•· 





7B 

Prencncia dr:- dient:D superm1nr>·r:i.rio invc!'tidv. 



íl<HHor;ruf"in qtle nos present:n cr...:pc5ón ectópica del primer 

preruoLtr ~-;upt~rior y como l'esultndo lu u..bsorc.iOn patológica 

de1 canino prü1.:ir-iu. 



HO 

GI ro•:e~" ión int.raósea del incisiva central superior. 



I 

Ertipci6n d(• lon i ne lr.~ i VO!_> c<•ntt'~! len nuperiores pcrtnnnente!3 



Fusión de los incisivos interiores central y lateral derechos. 

con ausenc:iu dt:l incisivo cent:ral izquierdo r~n dentición prl-

fl2 



í;f'\ljl(~ ifJ11. 





izquierdo. 
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CONCLUS1UHES 

J..o nenc1onado en los cnp!tulo!:> de este t.r;Jbayo nos aportó C'Jl su re~ 

lízación c¡uc conocer- ltts anomolias dentales, <'5 irnporté•Otc yn que con frecucn-

cia lo~. •1umos a encontrar en ~~1 cor.sultorio dental 1~n la prficUcu general. 

Aunquf.! el Clruji'i.no Dentista no s~a espl'.!cto.list:.-, tii?hc conocer <¡u...: -

tipo di'.! anomalía se prcsent::-\ en un cano detcrmin.odo pr,ra esto nos debemo$ ba--

snr en un diagn6stico clinic-o qu;! se de\Jt: llcvn:-- ('n for(.,d ordenada, cúlectando 

todos los dato~ posiblf.'s y to;:;ando en cuento las ob:\er"':é<C:iones cllnicnü real i-

zuda$. El conocer la cnusn de la anomalía ero lmpu1 t~nt~·. t•:<inten factores que-

se deben eliminar ya que estos favorecen u lat> anmaaliar> dentarias. 

El realizar cualquier tratamiento dt~ntnl deben tomarse en cuenta los 

efectos que éste puede causar al periocJonto par;;\ <!Vi tur ad.Í ü,1t.rogenias que pue 

flan f'nvorecer o provocar ln enf<:rm~dad. 

Dr.pendiendo del 'tipo de nnomal!a o cnfP.rmedad y de los grados de der:; 

t.rucción que esta oc:3sionn eligir-emos i;l. tratamjento adecuado que se debtt reali 

zar. 

Al hacer 1:il trat<1miento o.enu ... i t..¡;¡'::!:' .. 1 clcujano dentista como el P!! 

ciente deben de llevar a cubo la :fase dt.:: muntcmimi1.,ntc q:J€' PS indispennable para 

conservar- 1 u !ialud una vez que ~e hn alcan~ndo. 
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En la boca de un niíio aunque aparentamente su dentadura este normal 

las <momalias solaN~nte las podemos descubrir n tiempo tomando lns radic¡.:;rn.-

lias necesririas. 

Por lo que se sugiere que a todo tratamiento dental al iniciarlo-

se tomen radiografíns para que scrm menores eotas nnomal!ar; y f.!Vitar la pr~ 

sencln de cntn.s. 

Por últ.imo debe haber una comunicación direct;1 y cordial entre F>l-

Cirujano dentista de prfict.tca gunernl y el paciente para que el trntamientr. 

dental sea eficaz. 
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