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INTRODUCCION

La ontogénesis es un proceso en el que las capas germinativas y células
procedentes de la cresta neural estan inmersas, dentro de este proceso la
erupcion dental se define como el movimiento de un diente de su sitio de
desarrollo, dentro del proceso alveolar hasta su posicion funcional en la cavidad
bucal. Se denomina erupcion dental al momento eruptivo en el que el diente

rompe la mucosa bucal y hace su aparicién en la boca del nifio.

La emergencia dentaria es el momento en que el diente se hace visible en
la cavidad oral; Los dientes temporales comienzan su emergencia entre los 6 y 9
meses los primeros suelen ser los incisivos inferiores y los Ultimos los segundos
molares temporales. Sabemos que varia el tiempo y el orden en algunos casos y
se puede decir que todo es normal cuando se han cumplido los 3 afios de edad y

todos los dientes temporales han hecho su erupcion.

Aunque no es muy frecuente, suele suceder que un nifio nazca con 1 6 2
dientes. Son los llamados dientes natales. Cuando aparecen en boca en los
primeros 30 dias de vida se les llama dientes neonatales. Son dientes de la
férmula normal que adelantan su aparicion por razones que no son conocidas.
Dentro de 2 a 3 semanas se afirman perfectamente y continlan su desarrollo
normal. Los cuales podran permanecer en boca como dientes temporales

normales.

Los autores como Spouge & Feasby sugirieron que estos dientes pueden
clasificarse segun su grado de madurez, siendo diente natal o neonatal, maduro
aquel que tiene desarrollo normal y que tiene relativamente buen pronostico; el
termino inmaduro de un diente natal o neonatal implica desarrollo defectuoso con

un mal prondstico en cuanto a la retencion en la cavidad oral.



Los dientes natales son generalmente un problema benigno, sin embargo
pueden interferir con la lactancia materna y si estan sueltos o méviles pueden ser

tragados o aspirados durante la lactancia.

La presencia de dientes natales y neonatales se puede concluir que es una
alteracion cronolégica e histolégica cuya etiologia aun es desconocida se han
involucrado ciertos factores como las infecciones, los traumatismos, la
desnutricion la estimulacibn hormonal y la exposicion materna a toxinas

ambientales.

No esté indicado extraerlos, a menos que se noten demasiado moviles y se
corra el riesgo que se desprendan y sean aspirados por el bebé. Existen algunos
tratamientos conservadores que puede realizar el odontdlogo para la preservacion
de estos dientes en boca, la ausencia de los dientes podria provocar alteraciones

en la oclusion.



CAPITULO |
METODOLOGIA

1.1 PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los dientes natales y neonatales llamados asi por el desarrollo y erupcion
prematura de los dientes. Los dientes natales son aquellos que se presentan a la
hora del nacimiento del bebe y los dientes neonatales son los dientes que
erupcionan durante los primeros 30 dias después del nacimiento del bebe.

La presencia de dientes natales y neonatales definitivamente es una
alteraciéon cronoldégica e histoldgica cuya etiologia todavia es desconocida. Y han
sido involucrados como factores causantes, las infecciones, los estados febriles,
los traumatismos, la desnutricion la estimulacién hormonal y la exposicion materna

a toxinas ambientales, pero la relacion causa efecto no ha sido establecida.

Parece deberse a una posicion excesivamente superficial de los gérmenes
dentarios que, influida por factores hereditarios (gen autosomico dominante),

tiende a provocar una erupcién muy precoz de estos.

Los dientes deciduos comienzan su desarrollo entre la sexta y octava
semana en el utero,y la denticibn permanente empieza su formacion en la
vigésima semana. Si este desarrollo no se inicia en el lapso prefijjado, la

ontogénesis dentaria es parcial e imperfecta.

La incidencia de los dientes natales son encontrados con mayor frecuencia
gue los neonatales en una proporcion de 3 a 1 se da en uno de cada 3.000

nacimientos de 1 por 1,118 y los dientes neonatales de 1 por 1,442

Es por ello de suma importancia el tener los conocimientos necesarios para

poder diagnosticar y llevar a cabo el mejor tratamiento. En el caso que no se lleve



a cabo la identificacion de estos dientes natales o neonatales en el paciente, este

podra tener complicaciones sino se trata a tiempo.

Por tanto surge la siguiente interrogante:

¢La identificacion oportuna de los dientes natales o neonatales nos ayudara a

llevar a cabo el tratamiento?

1.2 JUSTIFICACION

Esta investigacion se realizo para dar a conocer las a caracteristicas de los
dientes natales y neonatales, ademas conocer los tratamientos que existen

dependiendo del caso.

El odontélogo de practica general y /u odontélogo pediatra deben de tener
los conocimientos necesarios para llevar a cabo un tratamiento especifico de la
presencia de estos dientes, radiograficamente podremos valorar el estado del

organo dentario asi como la presencia o ausencia de raiz.

La atencion inmediata es necesaria para conservar los dientes natales y
neonatales para asi evitar una pérdida prematura de espacio, malposiciones

dentales y alteraciones oclusales, tomando en cuenta el caso.

Los padres se veran beneficiados si tienen el conocimiento de que estos
dientes son importantes ya que en un bajo porcentaje son dientes

supernumerarios.

1.3 OBJETIVOS



Objetivo general

Conocer las caracteristicas de los dientes natales y neonatales asi como los
diferentes tipos de tratamientos que existen para la conservacion de los mismos

dependiendo del caso.

Objetivos especificos

* Describir las caracteristicas de los dientes natales y neonatales.
* Mencionar la prevalencia de los dientes natales y neonatales.

* Explicar los diferentes tipos de tratamientos para los dientes natales y

neonatales.

1.4 HIPOTESIS

De trabajo

e La identificacion oportuna de los dientes natales y neonatales ayudard a

dar tratamiento segun sea el caso.
Nula

e La identificacion oportuna de los dientes natales y neonatales no nos

ayudara a dar tratamiento segun sea el caso.
Alterna

e EIl tratamiento ideal sera aplicado dependiendo del caso de los dientes

natales o neonatales.

1.5 VARIABLES

Variable Independiente



¢ Dientes natales y neonatales

Variable Dependiente

e Tratamiento

1.6 DEFINICION DE VARIABLES

Definicién conceptual

Variable independiente

e DIENTES NATALES Y NEONATALES

Los dientes natales estan presentes ya en el momento de nacer, siendo en
la mayoria de los casos incisivos primarios normales que han erupcionado
precozmente. Los dientes neonatales son aquellos que erupcionan en los 30 dias
posteriores al nacimiento.

El desarrollo dental concuerda con la edad (es decir, solo se han formado
cinco sextas partes de la corona y normalmente no existe raiz). A esto se debe la
movilidad de los dientes. Es necesario examinar meticulosamente a los lactantes
con dientes natales posteriores para descartar otras alteraciones sistémicas que

podrian asociarse a otros sindromes y enfermedades. *

“Son los dientes  que aparecen en la cavidad bucal en el momento de
nacimiento del nifio (dientes natales), o que aparecen en las primeras semanas de

vida (dientes neonatales)?

1 ) . e
Cameron A. y Widmer R. Manual de odontopediatria pediatrica Harcourt

2
Escobar Mufioz Fernando. Odontologia pediatrica, 2da ed. Amolca 2004



Se denominan dientes natales aquellos dientes que estan presentes en la
cavidad bucal en el momento del nacimiento del nifio y dientes neonatales a los

que aparecen durante los 30 dias de vida extrauterina.’
Variable dependiente

e Tratamiento
Las extracciones de dientes natales y neonatales no deben permitirse todos

los esfuerzos deben estar dirigidos a la conservacion de los dientes.*

La Unica indicacién absoluta de extraccion es cuando el diagnostico clinico
y radiografico nos confirman que se trata de un diente supernumerario, con escasa

formacion radicular y gran movilidad.®

La extraccién se indica cuando la pieza esta produciendo una lesion en la
lengua .esta lesion, conocida de Riga Fede, es una ulceracion en la superficie

ventral de la lengua.®

Definicién operacional

Variable independiente

e Dientes natales y neonatales

Los dientes natales son aquellos dientes que estan presentes en la hora del
nacimiento del bebe sin embargo los dientes neonatales son aquellos que

aparecen en los primeros treinta dias después del nacimiento.

3 Boj J.R. Catala M. et al., Odontopediatria ,Espafia, Masson, 2004
4 De Figueiredo Luis Reynaldo y Ferele Myyali Walter Antonio,Odontologia del bebe, Amolca,2002
Boj J.R. Catala M. et al., Odontopediatria ,Espafia, Masson, 2004, pag.359

6
Escobar Mufioz Fernando. Odontologia pediatrica, 2da ed. Amolca 2004



e Tratamiento

Existen diversos tratamientos que realizar con los dientes natales y
neonatales dependiendo de las caracteristicas de los dientes como alisamiento de

borde y la extraccién de érgano dentario si es necesario.

1.7 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo porque permitié dar a conocer las caracteristicas de los dientes
natales y neonatales asi como los diferentes tipos de tratamientos que existen

para la conservacion de los mismos dependiendo del caso.

1.8 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

Dicha investigaciéon tuvo como finalidad ampliar el conocimiento de las
diversas caracteristicas que podemos encontrar en los dientes natales y
neonatales e identificar el adecuado tratamiento para la conservacion de los

organos dentarios.



1.9LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones encontradas en dicho estudio fue la falta de bibliografias
sobre el tema y estadisticas actuales de los dientes natales y neonatales en

México.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 DIENTES NATALES Y NEONATALES

DIENTE NATAL (fig.1)

El término dientes natales designa a los presentes en el bebé en el
momento del nacimiento, y también se les suele llamar diente fetal .Los dientes
natales son una condicién relativamente poco comin que se presenta en uno de
cada 2000 a 3000 nacimientos y aunque en su mayoria son incidentes aislados,

su presencia puede estar asociada con varios sindromes. *

Los dientes natales se desarrollan en la parte inferior de la encia lugar en
el cual pareceran los incisivos centrales. Estos dientes son con frecuencia poco
firme debido a que su estructura es muy pequefia y a que se encuentran

adheridos al borde de la encia por medio del tejido blando.

Estos dientes usualmente no estan bien formados pero debido a su
localizacion son lo suficientemente firmes como para causar irritacion y trauma en
la lengua del nifio mientras esta lactando. Por otro lado, puede causar molestia a

las madres lactantes. 2

! http//www.facemama.com/enfermedades-bebe7dientes-natales.
2 http//www.facemama.com/enfermedades-bebe7dientes-natales.
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Fig. 1 Diente natal
La frecuencia
de aparicion segun
(1950) es

Massler y Savara
de 1/2000 nacimientos. Otro dato relevante es que esta alteraciobn es mas

frecuente en niflas que en nifios en una relaciéon de 3 a 1 de acuerdo con Ronk

(1982), en bebés.



La apariencia de cada diente natal puede ser clasificada en una de las
siguientes cuatro categorias, las cuales estan basadas en las observaciones de
autores previos. (To, E.W., 1991)°

1. Estructura de la corona perdida uUnica al alveolo por un anillo de mucosa
oral; sin raiz.

2. Corona solida perdida unida al alveolo por la mucosa oral; pequefia o
ninguna raiz.
El borde incisal de la corona erupciond justo a través de la mucosa oral.

4. Mucosa oral inflamada con el diente sin erupcionar pero palpable

DIENTE NEONATAL

Los dientes neonatales (fig .2) son aquellos dientes que erupcionan en los

30 dias posteriores al nacimiento.

En la denticion temporal, la erupcion precoz de todos los dientes es
bastante rara y cuando existe, se habla de probable influencia genética en este
sentido. Se ha descrito también la existencia de dientes connatales (presentes ya
gue en el nacimiento) y de dientes neonatales (que erupcionan durante la etapa

neonatal).

3
http://www.actaodontologica.com/ediciones/1997/2/dientes_ natales_neonatales_1.asp



Los dientes neonatales usualmente menos movibles y los dientes natales
se vuelven menos movibles al mes de edad (Massler y Savara, 1950) (King y Lee
1989). Los dientes natales y neonatales que sobreviven mas alla de los cuatro

meses a menudo tienen buen pronostico.

Fig. 2 Dientes neonatales

La existencia de estos dientes, que con frecuencia suelen ser los
incisivos centrales superiores, no tiene otra significacidon clinica que la de
dificultar la succién, o bien que a consecuencia de una formacion radicular
insuficiente presenten movilidad, estando indicada en estos casos su extraccion

por el peligro de exfoliacion espontanea con el consiguiente riesgo de aspiracion.

Los dientes natales y neonatales han sido observados y registrados desde
fuentes muy antiguas, tales como las inscripciones cuneiformes encontradas en
Niveveh (59 BC).



Las supersticiones y el folklore concernientes a estos dientes han variado,
desde creer que estos nifios estaban favorecidos excepcionalmente por Dios a
creer que estos nifios estaban favorecidos excepcionalmente por Dios a creer que
eran unos magos, y en algunos paises del este de Europa se tomaban como una

premonicion diabdlica.

Se dice que Luis XIV, Ricardo Ill, Napoleén, el Cardenal Mazarino,
Mirabeau, Zoroaster, Haannibal y el Cardenal Richelieu nacieron con estos
dientes. En Polonia Africa Indonesia y China tales nifios han sido considerados

como monstruos o signados por el infortunio (Zhu y King, 1995)

Los dientes natales estan presentes ya en el momento de nacer, siendo en
la mayoria de los casos incisivos primarios normales que han erupcionado

precozmente.

El desarrollo dental concuerda con la edad (es decir, solo se han formado
cinco sextas partes de la corona y normalmente no existe raiz).A esto se debe la
movilidad de los dientes. Es necesario examinar meticulosamente a los lactantes
con dientes natales posteriores para descartar otras alteraciones sistémicas que

podrian asociarse a otros sindromes y enfermedades.*

Como aun no se ha formado la raiz correspondiente, un diente que ha
erupcionado antes del nacimiento o inmediatamente después de este acostumbre
a ser muy inestable y movil, o a estar ligeramente luxado se impone la extraccion
para evitar el riesgo de aspiracion, a menudo, sin embargo, al practicarla queda

tejido germinal radicular, y posteriormente puede formarse una raiz.

Prevalencia

4 Cameron A. y Widmer R. Manual de odontologia pediéatrica, Espafia, Harcourt,2004



Es baja la prevalencia de los dientes natales de los neonatales, la mayoria
de los estudios mostraron que 95% de los casos de dientes natales y neonatales
son de la serie normal y solamente el 5% son supernumerarios. Otro dato
relevante es que esta alteracion es mas frecuente en nifias que en nifios en una

relacion de 3 a 1.
Los dientes mas comunmente afectados son los
Incisivos centrales inferiores (85%),
Seguido de los incisivos superiores (11%),
Los caninos y molares inferiores (3%),
Y los caninos y molares maxilares, (1%)
Etiologia
La presencia de dientes natales y neonatales definitivamente es una
alteracion cronoldgica e histolégica cuya etiologia todavia es desconocida.”

Y han sido involucrados como factores causantes la posicién superficial del
germen dentario, las infecciones, los estados febriles, los traumatismos, la
desnutricién, la estimulacibn hormonal y la exposicibn materna a toxinas
ambientales (Gladen et al., 1990; Alaluusua etal., 2002).

La condicion puede ocurrir como un rasgo familiar ya que una historia
familiar positiva ha sido obtenida entre el 8-62% de los casos (Zhu & King,1995).
Se ha sugerido también la transmision hereditaria de un gen autosémico

dominante (Cunha et al.).

Los dientes natales se presentan en el 2% de los nifios con fisura labial y
palatina unilateral y el 10% de los nifios con fisuras bilaterales (De Almeida
&Gomide).
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Clasificacion.

La clasificacion, de hace cuarenta afios atras, de Massler y Savara, 1950
para los dientes que erupcionan prematuramente es una de las mas utilizadas en
el presente; los dientes presentes al nacimiento son llamados dientes natales,
mientras que aquellos que erupcionan treinta dias después del nacimiento son

llamados dientes neonatales.

Ha sido sugerido por Spouge y Feasby, 1966 que tales dientes también

deben ser clasificados de acuerdo a su grado de madurez.

Un diente natal maduro o diente neonatal maduro, es aquel que exhibe un
desarrollo normal, con relativo buen pronostico, mientras que el término diente
natal y neonatal inmaduro implica un desarrollo incompleto o defectuoso,

presentando por consiguiente un mal pronostico de retencion.
Complicaciones.
La presencia de dientes natales o neonatales puede causar:

e Lesiones secundarias en el pecho materno durante la lactancia

e Lesiones en la base de la lengua del nifio, ulcera de Riga-Fede, por roce
del borde incisal con el suelo de la lengua durante la succion.

e Aspiracion o deglucion del diente erupcionado, sobre todo cuando es del
tipo inmaduro, dando lugar a complicaciones pulmonares o digestivas.®

ODONTOGENESIS

La odontogénesis no es mas que un proceso relativamente simple dentro

del complejo que representa el desarrollo craneo maxilofacial. Las estructuras

6 Boj J.R. Catala M. et al., Odontopediatria ,Espafia, Masson, 2004



dentales tienen un patron de crecimiento Unico y de gran estabilidad metabdlica,
por lo que es posible averiguar las anomalias en la forma y la estructura de los
dientes segun el periodo del desarrollo en que se han producido.

La secuencia y la regularidad de este proceso hace que la denticion,
durante un largo periodo de tiempo, este sometida a un amplio margen de
trastornos potenciales. Asi, las alteraciones de la denticibn temporal nos
proporcionan informacion sobre trastornos metabdlicos o ambientales que ha
sufrido el diente durante un periodo de tiempo que comienza en el segundo

trimestre de embarazo y se extiende hasta después del parto.’

En el mismo sentido, la denticibn permanente es un registro sumamente
exacto de las alteraciones de la odontogénesis en el periodo comprendido entre

el nacimiento y los 12 afios.

El conocimiento del desarrollo cronolégico de ambas denticiones es muy
atil para evaluar a un paciente que presente anomalias congénitas o inducidas de
los dientes, ya que se podra saber la naturaleza y el momento en que se produjo

la alteracion

Lamina dental

El tejido potencialmente odontogénico puede apreciarse entre las 4 y las 6
semana de desarrollo embrionario como areas de engrosamiento del ectodermo

del estomodeo o boca primitiva y constituye la banda epitelial primaria que se

! Barberia Leache E. et al. Odontopediatria, 2da ed, Barcelona,Masson, 2001



dirige hacia atras y forma dos arcos en forma de herradura, uno en el maxilar y el

otro en la mandibula, que reciben el nombre de Iamina dental.?

Algo mas tardiamente hay otra proliferacion del epitelio oral que se
conoce como lamina vestibular o banda del surco labial. Esta lamina se
desarrolla bucalmente respecto a la lamina bucal, es decir, mas cerca a la
superficie de la cara, circunscribe la lamina dental y divide los margenes externos
del estomodeo en segmentos bucales, que forman las mejillas y los segmentos
labiales, y en segmentos linguales, en los cuales se desarrollan los dientes y el
hueso alveolar. Un surco, el vestibulo de la boca, se desarrolla entre el segmento
lingual y el bucal como consecuencia de la desintegracion de las células

centrales.

El resto del epitelio forma el revestimiento de labios, mejillas y encias. A
menudo, este surco se halla interrumpido por segmentos de la lamina vestibular

sin dividir que en el adulto permanecen como frenillos.’

La mayoria de las células epiteliales de las diferentes laminas se
desintegran y desaparecen durante el desarrollo. Sin embargo, algunas pueden
formar acumulaciones celulares bajo las encias llamadas perlas epiteliales o

glandulas de Serres.

Realmente no son glandulas, sino agregados celulares, pero poseen el
potencial para ser activos y pueden producir desde dientes extra
(supernumerarios) hasta revestimientos cisticos o tumores de estructuras

similares a los dentales.

Periodos de desarrollo

8 Barberia Leache E. et al. Odontopediatria, 2da ed, Barcelona,Masson, 2001
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Aun cuando el desarrollo del diente es un proceso continuo, la historia
del desarrollo de un diente se divide, con fines descriptivos, en varios periodos

morfologicos.

Si bien el tamafio y la forma de cada diente son diferentes, todos pasan
por periodo de desarrollo similares. Se les denomina de acuerdo con la forma de
la parte epitelial del germen dentario y son los periodos de brote, de casquete y

de campana.

Periodo de brote (fig.3)

El epitelio de la ldmina dentaria estd separado del ectomesenquima
subyacente por una membrana basal. Simultaneamente con la diferenciaciéon de

la lamina dentaria surgen de la membrana basal. *°

Los brotes o gérmenes dentales que se corresponden a los diez puntos
diferentes que corresponden a las futuras posiciones de los dientes temporales
(10 en la mandibula y 10 en el maxilar) se desarrollan a la 8 Semana de

desarrollo intrauterino como proliferaciones locales de la lamina dentaria.**

10 S.N.Bhaskar et al, Histologia y embriologia de Orban.11 ed, Mexico, 2000
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La lamina dentaria es poco profunda y a menudo los cortes microscopicos

muestran los foliculos dentarios préximos al epitelio bucal. Ya que la funcién

principal de ciertas células epiteliales del foliculo dentario es formar esmalte del

diente, estas células constituyen el o6rgano del esmalte, que es de suma

importancia para el desarrollo normal del diente.

Durante el periodo de brote, el 6rgano del esmalte consiste en células

columnares bajas localizadas en la periferia y células poligonas encontradas



centralmente. Muchas de las células del foliculo dentario y del mesénquima

cercano se encuentran activas en el proceso de mitosis.

Como resultado de este incremento de actividad mitética y de la migracion
de células de la cresta neural hacia esa zona las células ectomesénquimatosas *2
que rodean el foliculo dentario sufren un proceso de condensacion , bien por un
aumento en la proliferacion celular o por que disminuye la produccion de

sustancia extracelular y constituiran la futura papila dental.

El ectomesénquima condensado que rodea al esbozo dentario y a la papila
es el saco dentario. Tanto la papila dentaria como el saco dental se definen mejor

a la vez que el 6rgano del esmalte crece en forma de casquete o campana.

Las células de la papila dentaria formaran la pulpa dentaria y la dentina. Las
células del saco dentario formaran el cemento y el ligamento periodontal. En este
periodo de brote (también conocido como proliferacion), las células epiteliales
muestran poco cambio respecto a su forma o funcion, ya que no han

comenzado el proceso de histodiferenciacion.

El extremo posterior de la lamina dental continua su crecimiento
profundizando  en el tejido  conjuntivo de la mandibula y el maxilar,
denominandose lamina sucesiva o definitiva, ya que proveera los brotes de los

dientes permanentes que no tienen predecesores deciduos(1°, 2°y 3er molar).

Por esta funcion se le denomina también lamina madre. Los gérmenes
dentales de dientes permanentes con predecesores temporales, es decir,

incisivos, caninos y premolares, se originan en la parte lingual de la lamina dental.
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Las alteraciones de esta lamina dental originan falta de dientes o formacion de

dientes supernumerarios.

Periodo de casquete (fig 4)

Aproximadamente a la 102 semana de vida intrauterina , la superficie
profunda de los brotes se invagina, debido probablemente a las fuerzas de
crecimiento de las células ectomesenquimales de la papila dental ( que
continlan condensadas), y constituye el organo del esmalte que adopta la

forma de casquete. (Fig.5)

Cada esbozo dentario entonces estaria constituido por el organo del
esmalte (origen epitelial) cuyas células periféricas son columnares y las centrales
poligonales, y una papila dental (origen ectomesenquimal), rodeados por el foliculo
dental (origen mesodérmico). La papila dental y el foliculo son los esbozos de la

pulpa dental y de parte del aparato periodontal, respectivamente.*®

Epitelio dental externo e interno. La capa externa de este érgano forma el
epitelio dental externo e interno constituido por células periféricas cuboidales,
revisten la convexidad del “casquete”. Las células de la concavidad del casquete

son altas y representan el epitelio interno del esmalte.

El epitelio del esmalte externo esta separado del saco dentario y el interno

de la papila dentaria por una delicada membrana basal, los hemidesmosomas

anclan las células a la lamina basal**

13 Barberia Leache E. et al, Odontopediatria 2da ed.Barcelona Masson2001
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La dilatada porcion central del 6rgano del esmalte recibe el nombre de

reticulo estrellado y sus células son poligonales que se hallan en el centro del

organo del esmalte situado centralmente entre el epitelio externo e interno,

comienzan a separarse por aumento de liquido intercelular y se disponen

formando una red que se denomina reticulo estrellado.




Las células adoptan una forma reticular ramificada. Los espacios de esta
cadena reticular estdn ocupados por un liquido mucoide rico en albumina, que
confiere al reticulo estrellado una consistencia acolchada que mas tarde sostiene

y protege a las delicadas células formadoras del esmalte.™

Las células del centro del 6érgano del esmalte estan dispuestas en forma
compacta y constituyen el nudo del esmalte. Este nudo se proyecta en parte
hacia la papila dentaria subyacente, de manera que el centro de la invaginacién
epitelial muestra un agrandamiento ligeramente semejante a una perilla que esta

bordeado por los surcos labial y lingual del esmalte.
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Fig. 5 Etapa terminal de casquete.
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Al mismo tiempo, en el érgano del esmalte cada vez mas desarrollado,
aparece una extension vertical del nudo del esmalte, denominada corddén
adamantino. Ambas son estructuras temporarias que desaparecen antes de que

comience la formacion del esmalte.

La funcion del nudo y cordon del esmalte probablemente sea la de actuar

como reservorios de células en division para el érgano del esmalte en crecimiento.

Papila dentaria. Por la influencia organizadora del epitelio proliferativo del
organo del esmalte, el ectomesénquima (células de la cresta neural) prolifera
parcialmente envuelto por la porcion invaginada del epitelio interno del esmalte. Se
condensa para formar la papila dentaria, que es el 6rgano formador de la dentina

y el primordio de la pulpa dentaria.*®

Los cambios de la papila dentaria tienen lugar simultaneamente con el
desarrollo del 6rgano del esmalte. Aun cuando el epitelio ejerce una influencia
dominante sobre el tejido conectivo adyacente, la condensacién de este Ultimo no
debe considerarse como un nacimiento pasivo provocado por el epitelio

proliferativo.

La papila dentaria demuestra la aparicion activa de capilares vy figuras
mitéticas, y sus células periféricas adyacentes al epitelio interno del esmalte se

agrandan y mas tarde se diferencian en odontoblastos.
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Fig. 6 Desarrollo de un elemento dentario. Etapa de casquete.

Saco dentario. Simultdneamente con el desarrollo del érgano del esmalte
y la papila dentaria, se produce una condensacion marginal en el
ectomesénquima que rodea al organo del esmalte y la papila dentaria.
Gradualmente en esta zona se desarrolla una capa cada vez mas densa y mas

fibrosa, que es el saco dentario primitivo.

Las células del saco dentario son importantes en la formacion del
cemento y el ligamento periodontal. El 6rgano del esmalte, la papila dentaria y el
saco dentario son los tejidos que forman la totalidad del diente y sus estructuras

de sostén.

A finales del tercer mes de desarrollo embrionario, la superficie inferior del
casquete (fig6) crece y profundiza en el mesénquima subyacente, de modo que la

escotadura se hace mas acusada y entra en el periodo de campana.



Periodo de campana (fig.7)

A medida que se profundiza la invaginacion del epitelio y sus bordes
continlan creciendo, el ¢6rgano del esmalte adopta forma de campana. Las
células forman el epitelio interno del esmalte, el estrato intermedio, el reticulo

estrellado y el epitelio externo del esmalte.’

En este estadio de desarrollo (3 meses de desarrollo intrauterino) ocurre la
histodiferenciacion del érgano del esmalte y también la determinacion del patrén

de la corona o morfodiferenciacion.

Se puede distinguir bajo el microscopio Optico cuatro tipos diferentes de
células epiteliales pertenecientes al periodo de campana del érgano del esmalte.
Puede observarse que a la altura del futuro cuello del diente los epitelios
dentales externos e internos se unen y forman el asa cervical de la cual

derivara la raiz dentaria.

Epitelio dental externo. Las células son cuboidales y posteriores se van
aplanando. Al final del periodo de campana, preparatorio a la formacion del
esmalte y durante la misma, la superficie anteriormente lisa del epitelio externo del

esmalte esta compuesta por pliegues. 2

Entre los pliegues el mesénquima adyacente del saco dentario forma
papilas que contienen asas capilares y de tal forma proporciona un rico
suplemento nutricional para la intensa actividad metabdlica del érgano del

esmalte a vascular.

s Bhaskar, Histologia y Embriologia de Orban.8va ed. México Prado 2000 pag. .36
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Reticulo estrellado. El reticulo estrellado tiene una tendencia expansora,
sobre todo por aumento del liquido intercelular Sus células, que en un principio
son polimérficas, van alterando su forma hasta adoptar un aspecto estrellado con

largas prolongaciones que se anastomosan con las de las células adyacentes.

Esto se debe al depdsito en el espacio extracelular de una sustancia
mucoide rica en mucopodlisacaridos hidrofilos que aleja las células unas de otras
mientras se mantienen unidas por desmosomas. Este proceso crea un espacio
mayor en el érgano del esmalte para que la corona del diente se pueda

desarrollar. °

Fig. 7 Campana inicial.

Antes de que comience la formacion del esmalte, el reticulo estrellado se
colapsa reduciendo la distancia entre los ameloblastos situados centralmente y
los capilares nutricios préximos al epitelio externo del esmalte. Estas células
pueden distinguirse dificilmente de las del estrato intermedio. Este cambio
comienza en la parte mas alta de la cuspide o el borde incisal y avanza en

direccion cervical.
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Estrato intermedio. Varias capas de células escamosas forman el estrato
intermedio, entre el epitelio interno del esmalte y el reticulo estrellado vy
observadas por el microscopio electrénico muestran gran similitud con las células
estrelladas. Estas células estan intimamente unidas por desmosomas y uniones
de espacio, las organelas citoplasmaticas bien desarrolladas, los
mucopolisacaridos &cidos y los depdsitos de glucogeno indican un alto grado de
actividad metabdlica. Al parecer ésta capa es fundamental para la formacion del

esmalte. °

Epitelio dental interno. En el estadio de campana, sus células se hallan

en divisibn permanente para permitir el crecimiento global del germen dentario.

La zona de este epitelio mas cercana al reticulo estrellado se compone
de células columnares bajas (preameloblastos) que al diferenciarse en
ameloblastos (células secretoras de esmalte) se vuelven progresivamente mas
largas y cesan en su actividad mitética (debido a factores que residen en el

ectomesénquima de la papila dental). %

Estas células se localizan primero en el apice (futuras cuspides o bordes
incisales) y después en el asa cervical o el cuello de la raiz. Este hecho determina
la forma del diente del siguiente modo: el punto de maduracion inicial de los
ameloblastos, que se denomina también centro de crecimiento, originara la

futura cuaspide.

Cuantos mas centros haya, mas cuspides se desarrollaran, sefialando las
diferentes morfologias dentarias: incisivos, caninos, premolares y molares. Como

el epitelio dental interno esta comprimido a la altura del asa cervical, la
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proliferacion continua de células a cada lado de la zona de maduracién lograra
que la franja de epitelio se acode hacia el epitelio dental externo y origine el perfil
de una cuspide.

Las células del ectomesénquima de la papila dental proximas al epitelio
dental interno (preodontoblastos) se diferencian en odontoblastos, responsables
de la produccion de dentina. La diferenciacion de odontoblastos se inicia con la
diferenciacion previa de los preameloblastos del epitelio dental interno. Esta capa
celular constituida por odontoblastos y ameloblastos también recibe el nombre de

membrana amelodentinal o membrana bilaminar.?

Periodo de campana avanzado

Durante el periodo de campana avanzado el limite entre el epitelio interno
del esmalte y los odontoblastos delimita la futura unién amelodentinaria. Ademas,
la porcién cervical del 6rgano del esmalte da origen a la vaina epitelial de

Hertwig.?®

El desarrollo de las raices comienza después que la formacion del esmalte
y la dentina ha alcanzado la futura union cemento adamantina. El 6rgano del
esmalte desempefia un papel importante en el desarrollo de la raiz, ya que forma
la vaina epitelial de Hertwig que modela la forma de las raices y da comienzo ala

formacién de la dentina radicular.

La vaina de Hertwig Unicamente esta formada por los epitelios externo e
interno del esmalte, sin estrato intermedio ni reticulo estrellado. Las células de la

capa interna se mantienen cortas y normalmente no producen esmalte. Cuando
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estas células han inducido la diferenciacion de las células radiculares en
odontoblastos y se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina epitelial de

la raiz pierde su continuidad y su intima relacién con la superficie de la raiz.

Sus restos persisten formando una red epitelial de vainas o conductillos
cerca de la superficie externa de la raiz. Estos restos epiteliales se encuentran en
el ligamento periodontal de los dientes erupcionados y se conocen como restos de

Malassez.?*

Existe una diferencia pronunciada en el desarrollo de la vaina epitelial de
Hertwig en los dientes unirradiculares y los que tienen dos o mas raices. Antes del

comienzo de la formacion de la raiz, la vaina forma el diagrama epitelial.

Los epitelios externo e interno de esmalte se curvan en el futuro limite
cemento adamantino en un plano horizontal, estrechando la amplia abertura

cervical del germen dentario.

El plano del diafragma se mantiene relativamente fijo durante el desarrollo y
el crecimiento de la raiz. La proliferacion de las células del diafragma epitelial esta
acompafiada por la proliferacién de las células del tejido conectivo de la pulpa,

que tiene lugar en el area adyacente al diafragma.

El extremo libre del diafragma no crece en el tejido conectivo, pero el
epitelio prolifera en sentido coronal al epitelio del diafragma. La diferenciacion de
odontoblastos y la formacién de dentina sigue al alargamiento de la vaina
radicular. Al mismo tiempo, el tejido conectivo del saco dentario que rodea a la
vaina de la raiz prolifera e invade la doble capa epitelial continua dividiéndola en

una red de cordones epiteliales.

El epitelio es desplazado de la superficie de la dentina de manera que las

células de tejido conectivo se ponen en contacto con la superficie externa de la
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dentina y se diferencian en cementoblastos, los cuales depositan una capa de

cemento sobre la superficie de la dentina.

La rapida secuencia de la proliferacién y la destruccion de la vaina de
Hertwig explican el hecho por el cual no se la pueda ver como una capa continua

sobre la superficie de la raiz en desarrollo.

En los ultimos periodos del desarrollo de la raiz la proliferacion del epitelio
en el diafragma se retarda mas que la del tejido conectivo de la pulpa. El ancho
foramen apical es reducido primero al calibre del orificio diafragmatico y mas tarde
se estrecha mas aun por aposicion de la dentina y el cemento en el apice de la

raiz.

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial en dientes multirradiculares
ocasiona la division del tronco de la raiz en dos o tres raices. Durante el
crecimiento general del érgano del esmalte, la expansién de su abertura cervical
se produce de tal manera que se desarrollan extensiones a manera de lengietas

del diafragma horizontal.

Se encuentran dos de dichas extensiones en los gérmenes de los molares
inferiores y tres en los gérmenes de los molares superiores. Antes de producirse
la division del tronco radicular, los extremos libres de estos colgajos epiteliales

horizontales crecen uno hacia el otro y se fusionan.

La abertura cervical u(nica del érgano del esmalte coronal se divide,
entonces, en dos o tres aberturas. Sobre la superficie pulpar de los puentes
epiteliales en division comienza la formacion de dentina y en la periferia cada
abertura continua el desarrollo de la raiz de la misma manera descrita para el

diente unirradicular.
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Si las células de la vaina epitelial se mantienen adheridas a la superficie
de la dentina pueden diferenciarse en ameloblastos totalmente funcionales vy
producir esmalte. Estas gotitas de esmalte, denominadas perlas adamantinas se
encuentran a veces en el area de bifurcacion de las raices de los molares

permanente.

Si se interrumpe la continuidad de la vaina de Hertwig o no se establece
antes de la formacién de dentina, se produce un defecto en la pared dentinaria de

la pulpa.

Tales defectos se encuentran en el piso pulpar correspondiente a la
bifurcacion o en cualquier punto de la propia raiz si la fusion de las extensiones
horizontales del diafragma se mantiene incompleta. Esto explica en desarrollo de
conductos radiculares accesorios que desembocan en la superficie periodontal de

la raiz.

PROCESOS FISIOLOGICOS

Numerosos procesos fisioldgicos participan del desarrollo progresivo
de los dientes. Excepto en su iniciacion, que es un fendGmeno momenténeo, estos
procesos se superponen en gran medida y muchos se continian a través de los
varios periodicos morfolégicos de la odontogénesis. No obstante, cada proceso

fisiolégico suele predominar en un periodo mas que en otro.

Por ejemplo, el proceso de histodiferenciacion caracteriza al periodo de

campana, en el cual las células del epitelio interno del esmalte se diferencian en



ameloblastos funcionales. Sin embargo, la proliferacion todavia continda en la

porcién en la porcion mas profunda del érgano del esmalte.

Iniciacion (fig.8)

La etapa de iniciacion se observa en primera instancia en el feto de
seis semanas. Como el termino lo sugiere, esta etapa se reconoce por la
formacién inicial de una expansién en la capa basal de la cavidad bucal, justo

por arriba de la membrana basal.

El estrato basal es una fila de células organizadas en linea sobre la
membrana basal, que es una division histica entre el ectodermo (epitelio) y el
mesodermo. Las células del estrato basal son las mas internas del epitelio bucal

(ectodermo), adyacentes a la membrana basal.?®

Las células del estrato basal se multiplican a mucho mayor velocidad
que las contiguas en 10 sitios especificos intermitentes a lo largo de la
membrana basal.(Schour y Massler, 1940). Este desarrollo se presenta en el

punto del epitelio bucal que corresponde al brote dental y origina el crecimiento
inicial del diente.

La lamina dentaria y los brotes dentarios representan aquellas partes del
epitelio bucal que tiene la potencialidad de la formacién del diente. Las células

especificas con la lamina dentaria en forma de herradura tienen el potencial para
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formar el 6rgano del esmalte de ciertos dientes respondiendo a aquellos factores

que inician o inducen al desarrollo del diente.?’

Puede advertirse que los periodos de desarrollo inicial (iniciacion) de los
diferentes dientes son variables ya que la induccién de la iniciacion requiere de la

interaccion ectomesénquima epitelial.

El mecanismo de su interaccion no estad claramente entendido. Sin
embargo se ha demostrado que el mesénquima de la papila dentaria puede
inducir a intruir al epitelio dentario y también al epitelio no dentario a formar
esmalte. Estos periodos se conocen también como etapa de brote (primordio),
denominacion que ayuda a comprender de manera visual el proceso de desarrollo

del diente inmaduro
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Fig. 8 Esquema del periodo de iniciacién (estadio de brote) en el feto de 5 a 6

semanas.

La falta de iniciacion produce la ausencia de dientes, Unicos o mdultiples

(anodoncia parcial), que puede afectar a determinados dientes, con mayor
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frecuencia los incisivos laterales superiores permanentes, los terceros molares y
los segundos premolares inferiores, o puede haber una falta completa de dientes
(anodoncia). Por otro lado, la iniciacion anormal puede producir el desarrollo de

dientes supernumerarios Gnicos o multiples.?®

Proliferacion (fig.9)

La proliferaciobn es en realidad solo una multiplicacién adicional de las
células en la etapa de iniciacién, y una expansion del brote dental que produce
la formacion del germen dental, el cual es resultado de las células epiteliales
en proliferacibn que forman una especie de casquete con incorporacion del
mesodermo. Esta incorporacibn mesodérmica por debajo y al interior del

casquete produce la llamada papila dental.?

Durante el periodo de proliferacion, el germen dentario tiene la
potencialidad de llegar a un desarrollo avanzado. Una alteracion o interferencia
experimental tiene efectos totalmente distintos segin el momento en que se

produzca y el periodo de desarrollo que afecte.®

El mesénquima (mesodermo) que rodea al érgano dental y la papila dental

es el tejido que forma el saco dental, el cual origina en dltima instancia las
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estructuras de soporte dental. Estas estructuras son el cemento y el ligamento

periodontal. 3

A medida que el germen dental continda su proliferacion de manera
irregular, adquiere apariencia semejante a un casquete. Esta etapa, por
consiguiente, se llama de casquete denominacion que facilita su identificacion
visual, de modo similar a la etapa de erupcién a medida que se empieza a
formar el casquete, el mesénquima cambia dentro de el a fin de iniciar el

desarrollo de la papila dental.

La papila evoluciona a partir del mesénquima que se invagina en el epitelio
dental interno, y se especializa para formar la pulpa y la dentina. Asi mismo, el
saco dental surge de una condensacion marginal en el mesénquima que rodea el

organo y la papila dentales.

El reticulo (red) estelar (similar a una estrella) es una organizacion de
células dentro de la porcién descendente del 6rgano dental, que es un tejido que
forma esmalte y se llama pulpa del esmalte. Por tanto, el germen dental durante
esta etapa tiene todos los tejidos formativos necesarios para abarcar el

desarrollo de un diente y su ligamento periodontal (Orban 1957)

El germen dental consiste en todos los elementos necesarios para el
desarrollo de un diente completo. EI germen esta compuesto de las tres

partes siguientes:

1) organo dental el 6rgano dental producen el esmalte

2) papila dental la papila dental genera la dentinay la pulpa
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3) saco dental. ElI saco dental origina el cemento y el ligamento

periodontal.*?

‘? Garmen dental

N Organo dentano

Fig. 9 Periodo de proliferacién o de casquete en el feto de 9 a 11 semanas.

Histodiferenciacion (fig.10)

La histodiferenciacion sucede al periodo proliferativo, se caracteriza por
la diferencia histolégica en el aspecto de las células en el germen dental,
debido a que es el momento en que comienzan a especializarse. Las células
formadoras de los gérmenes dentarios que se desarrollan durante el periodo
proliferativo experimentan tanto cambios  morfolégicos  definitivos como
funcionales, y adquieren su destino funcional( potencial en crecimiento por

aposicion).
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Las células se ven restringidas en sus funciones. Se diferencian y
renuncian a su capacidad de multiplicarse mientras asumen nueva funcion. Esta

ley gobierna a todas las células en proceso de diferenciacion.

Esta fase alcanza su maximo desarrollo en el periodo de campana del
organo del esmalte, que precede inmediatamente al comienzo de la formacion y

aposicion de la dentina y esmalte.*

El casquete continua creciendo y adopta mas la forma de campana ,la
cual obedece a las extensiones del casquete que crecen mas profundamente
en el mesodermo. El tejido situado dentro de la campana es el que da origen a la

papila dental.>*

En este punto, el 6rgano dental esta rodeado por completo por la
membrana basal, y se divide en un epitelio dental interno y uno externo, es
evidente la influencia organizadora del epitelio interno del esmalte sobre el
mesénquima en el periodo de campana , y ocasiona la diferenciacion de las

células adyacentes de la papila dentaria en odontoblastos.®

Con la formacién de la dentina, las células del epitelio interno del esmalte
se diferencian en ameloblastos y se forma la matriz del esmalte antagénico a la
dentina. El esmalte no se forma en ausencia de dentina, como queda demostrado
por el hecho de que los ameloblastos trasplantados no forman esmalte si no

existe dentina.*®
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Fig.10 Esquema de histodiferenciacién o de campana en el feto de 14 semanas.

Por lo tanto, la formacién de dentina antecede a la formacién del esmalte, y
es esencial para esta. La diferenciacién de las células epiteliales precede y es
esencial a la diferenciacion de los odontoblastos y la iniciacion de la

odontogénesis.

La condensacion de tejido (mesodermo) adyacente a la parte externa de
la campana produce el saco dental que, en Ultima instancia , dar4 origen al
cemento, el cual es la cobertura de la raiz dental, y al ligamento periodontal,

qgue inserta el diente en el hueso alrededor de las raices dentales.

La lamina dental continua contrayéndose hasta semejar mas un cordon,
mientras que la lamina que corresponde al sucesor permanente resalta como

una extensién de la correspondiente al primario.



La capa basal existe aun Yy se divide entonces en un epitelio dental
interno y otro externo. El reticulo estelar se amplia y se organiza para incorporar

mas liquido intercelular en preparacion para la formacion de esmalte.

Morfodiferenciacion (fig.11)

La etapa de morfodiferenciacion, como su nombre lo indica, es aquella en
que las células encuentran la disposicion u ordenamiento que en ultima instancia
dictaran el tamafo y forma final del diente (Brauer et al., 1959) esta etapa se

llama de campana avanzada.*’

Las células del epitelio dental interno se convierten en ameloblastos, que
producen la matriz del esmalte. A medida que los ameloblastos empiezan su
formacién, el tejido de la papila dental inmediatamente adyacente a la

membrana basal comienza a diferenciar se en odontoblastos .

Los odontoblastos y los ameloblastos son los encargados de la formacion
de dentina y esmalte, respectivamente. Aunque el desarrollo de la dentina no se
comprende aun del todo, se han identificado estructuras que muestran cambios
progresivos. El cambio en la formacion de la dentina que se observa primero
es un engrosamiento de la membrana basal del epitelio dental interno vy el
desarrollo de la pulpa a partir de la papila dental.

La membrana del mesénquima de la pulpa consiste en fibrillas reticulares
finas. La continuaciéon del crecimiento se manifiesta por la formacién de fibras
helicoidales (en espiral) irregulares desde la parte profunda de la pulpa, que se

enredan con las fibrillas reticulares del mesénquima de la pulpa.
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Estas fibras helicoidales largas se denominan fibras de korff y ayudan al

soporte estructural de la dentina en desarrollo.

En este punto, las células especializadas de la etapa previa se ordenan
de manera que dan a cada diente su tamafo y forma prescritos. Desaparece la
lamina dental, excepto por la parte inmediatamente adyacente al diente primario
en desarrollo.

La lamina dental propiamente dicha continGa su proliferacion hacia el lingual
del diente primario, para iniciar el desarrollo del diente secundario. EI germen
dental primario se convierte entonces en un 6rgano interno libre (Orban, 1957).
Durante la etapa de histodiferenciacién se encuentran células especializadas, y
la organizacion de estas en la etapa de morfodiferenciacion prepara al diente
para el desarrollo de varios tejidos del esmalte, dentina, pulpa, cemento vy

ligamento periodontal.

Epltelio Sapa basa

Figura 11.Esquema del periodo de morfodiferenciaciéon en el feto del8semanas

Aposicion (fig.12)




Mientras la etapa de morfodiferenciacion dicta la forma vy el tamafio del
diente, la etapa de aposicion se presenta cuando se forma la red o matriz
tisular del diente. Las células que tienen la capacidad de depositar matriz
extracelular llevan a cabo el plan del germen dental establecido en las etapas
previas.*®

El crecimiento es a posicional adictivo y regular, lo cual explica el aspecto
estratificado del esmalte y la dentina (Orban, 1957). En este punto, los tejidos
especiales organizados se depositan en capas progresivas de matriz de esmalte y
dentina. Las matrices formadas por los ameloblastos y odontoblastos se originan
en un centro de crecimiento a lo largo de las uniones amelodentinaria y

cementodentinaria.

Epitelio

Ectodermo Organo
7 dantal

Epitelio
dental

exiemo

Epitelio
- dental

Mesodermo interno

Hueso Papila Reticulo
Mesenquima  alveolar dental estrellado

Fig. 12 Esquema del periodo de aposicion.
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Toda perturbacion sistémica o local que lesione los ameloblastos durante la
fase de formacion del esmalte, puede provocar una interrupcion de la aposicion de

la matriz, dando como resultado una hipoplasia del esmalte.*

Si la matriz organica es normal pero su mineralizacion es defectuosa,
entonces el esmalte o dentina se dicen estar hipocalcificados o hipomineralizados.
Tanto la hipoplasia como la hipocalcificacion pueden ocurrir como resultado de un
dafio a las células responsables del periodo de aposicion del desarrollo del

diente.*

Calcificacion

Para el odont6logo es importante conocer la cronologia exacta en que
ocurre la calcificacion de los dientes temporales, (fig.13) puesto que con
frecuencia debe explicar a los padres la secuencia temporal de calcificacion
observada tanto in Gtero como durante la lactancia. Si se conoce la cronologia de
la calcificacién, puede explicarse la aparicion de la pigmentacion producida por
tetraciclina, los trastornos del esmalte y las anomalias hereditarias

generalizadas.

La calcificacién es resultado de la penetracion de sales minerales dentro
de la matriz tisular ya desarrollada. La estructura clinica del esmalte consiste en
cerca de 96% de material inorganico y 4% de material organico y agua. La porcion
inorganica esta formada béasicamente de calcio y fosforo, con una porcién
pequefia de otros compuestos y elementos, como biéxido de carbono, magnesio y

sodio, entre otros.*
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La calcificacion comienza con la precipitacion de esmalte en las puntas de
las cuspides y en los bordes incisales de los dientes, y continda con la produccién
de mas capas en estos pequefios puntos de origen. Por tanto, el esmalte mas
viejo y maduro se encuentra en las puntas de las cuspides y en los bordes

incisales, y el esmalte nuevo en la regién cervical.

La calcificacién del esmalte y la dentina es un proceso muy delicado, que
toma tiempo por consiguiente, las irregularidades en la calcificacion que se
advierten en cualquier diente con desarrollo completo a menudo coinciden con un

trastorno sistémico especifico (Brauer et al., 1959).

En el corte transversal de la corona clinica de un diente preparado para
estudio histologico se notan lineas o bandas llamadas lineas incrementales
Retzius. Segun se prepara el corte (longitudinal u horizontal), las lineas
incrementales de Retzius aparecen como lineas o circulos, los cuales

representan el patron de desarrollo del diente.

El grado de variacion de cualquier linea por lo general refleja la reaccion a
un cambio en los procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo dental. Por
ejemplo, en los dientes primarios hay una linea incremental de Retzius que se
conoce como linea o anillo neonatal, la cual es el resultado del cambio subito

gue experimenta ciertos procesos corporales del feto durante el nacimiento.

La alteracion o agresion que sufren los sistemas del recién nacido en este
transe es tal que se produce un cambio en el crecimiento, el cual hay su expresion
odontologica en la formacion del anillo neonatal (Orban 1957). Este anillo en

realidad se debe a trastornos y calcificacion del diente.

El aspecto de la maduracién del esmalte denominado calcificacion
consiste en el endurecimiento de la matriz previamente formada por la

precipitacion de sales minerales (sales inorganicas de calcio). Esta



calcificacion es un proceso lento y paulatino que comienza en la punta de las
cuspides o bordes incisales de los dientes.*?

CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPORALES ANTERIORES Y
POSTERIORES (fig.14)

El incisivo central empieza a calcificarse hacia las 14 semanas, el superior
un poco antes que el inferior. Asi mismo, la calcificacion inicial del incisivo lateral

ocurre hacia las 16 semanas y la del canino hacia las 17.

El primer molar superior temporal, hacia la semana 15 %2 existen signos de
calcificacion en el vértice de la cuspide mesiobucal. Hacia la semana 34, toda la

superficie oclusal se encuentra cubierta por tejido calcificado. *®
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Fig.13 .Cronologia de la calcificacion de los dientes temporales.

En el momento del nacimiento, la calcificacion incluye aproximadamente %
de la altura gingival oclusal de la corona, el segundo molar superior temporal, Se
observan signos de calcificaciéon de su cuspide mesiobucal ya a las semana 19. Al
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nacer, la calcificacion se extiende en la superficie gingival oclusal hasta incluir

aproximadamente %1 de la altura de la corona.

Primer molar inferior temporal la calcificacién aparece hacia la semanal5 %2
en la cuspide mesiobucal. Al nacer, la superficie oclusal se halla cubierta por un
casquete completamente calcificado. El segundo molar inferior temporal su

calcificacion podria comenzar hacia la semana 18.

En el momento del nacimiento, existe una coalescencia de los cinco
centros y solo se aprecia una pequefia area de tejido sin calcificar en la zona
media de la superficie oclusal.

Las cuspides muestran una forma coénica y puntiaguda, con crestas
angulares y una superficie oclusal lisa, lo que indica que la calcificacion de estas
zonas es aun incompleta al nacer. Por lo tanto, la secuencia de la calcificacién

es esta: incisivo central, primer molar, incisivo lateral, canino y segundo molar.




Fig.14 Cronologia del desarrollo de la denticién temporal.

Formacién de laraiz (fig.15)

La raiz empieza a construirse cuando acaba de formarse el esmalte de
la corona. Lo que sucede aproximadamente a los 6 meses después del

nacimiento.

Las células del asa cervical aumentan el numero de sus mitosis,
profundizan en el mesénquima englobando cada vez mas papila dental y pasan
a constituir la vaina radicular de Hertwig que determina el numero, el tamafio y la
forma de las raices por la subdivision de la capa radicular en uno, dos o tres

compartimientos. **

Las alteraciones en el patron de formacién de dientes multirradiculares,
sobre todo a la altura del agujero apical, ocasionan canales radiculares
accesorios o0 secundarios y canales pulpoperiodontales. El resto de las células de
la papila dental rodeadas por la vaina radicular constituiran la pulpa dental.

La formacioén de los tejidos duros de la raiz comienza cuando las células
mesenquimales situadas fuera del diente y en contacto con la dentina de la raiz
(por la vaina de Hertwig ) se diferencian en cementoblastos que fabrican una
matriz que posteriormente se mineraliza y forma una delgada capa de hueso
especializado o cemento sobre la dentina. Las fibras de colageno que quedan
incluidas en el cemento tras la calcificacion forman parte de las fibras primitivas

del ligamento periodontal.

Conforme la raiz va creciendo, la vaina radicular se fragmenta vy

practicamente desaparece, aunque en el adulto puede persistir como restos
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epiteliales de Malassez dentro del ligamento periodontal y ocasionar quistes

radiculares.

Fuera del cemento , el mesénquima que reviste el foliculo dental va a
originar el ligamento periodontal, junto con la matriz secretada por los
cementoblastos, y las criptas 6seas donde se desarrollan los dientes y de donde

erupcionaran mas tarde.

Fig. 15 Representacion esquematica de una fase de desarrollo radicular.

Caracteristicas histolégicas del desarrollo radicular.

Antes que los ameloblastos situados en la proximidad del asa cervical (o
borde genético) depositen esmalte para el cuello del diente o futuro limite
amelocementario, las células de esta asa entran en activa mitosis. Esto lleva a que
el tejido epitelial constituido Unicamente por los epitelios externos e interno del
organo del esmalte, se alarguen en direccion apical. Esa region deja de llamarse
asa para recibir el nombre de vaina epitelial de Hertwig. Esta vaina cumple dos

funciones: inductora y modeladora de la raiz.



La funcion inductora la ejerce sobre la papila dentaria provocando la
diferenciacion de los odontoblastos, que sintetizaran la dentina radicular. La
funcion modeladora, en cambio, determina la forma de la o las raices por medio
del diafragma epitelial que adopta distintos aspectos, segun el diente en

desarrollo sea uni, bi o trirradicular.

Mas tarde el epitelio de la vaina prolifera en direccion apical con la
consiguiente diferenciacion de odontoblastos en la periferia de la papila y el
deposito dentinario respectivo. Al mismo tiempo, a partir del tejido conectivo del
saco o foliculo dentario se diferencian los cementoblastos.

Cuando la predentina radicular alcanza de 4 a 5 mn de ancho comienza la
mineralizacion de la dentina y la vaina se fragmenta. Por los espacios que se
originan al fragmentarse la vaina penetran los cementoblastos los cuales

depositan una capa de cemento sobre la superficie de la dentina.

Los restos de la vaina epitelial se desplazan hacia la periferia, quedando
alojados en el periodonto, donde constituyen los denominados restos epiteliales de
Malassez

Morfologia y descripcion anatémica de la denticion temporal

Es de suma importancia hacer un breve resumen de la morfologia de los
dientes temporales que se dividen en tres grupos.

e Grupo dentario incisivo

e Grupo dentario canino

e Grupo dentario molar



Grupo dentario incisivo.

Los incisivos temporales son los primeros dientes que erupcionan
disponiéndose en la parte anterior del arco dentario. Aparecen a partir del sexto u
octavo mes de vida; el orden méas frecuente suele ser: incisivo central inferior,
incisivo central superior, incisivo lateral superior y finalmente emerge el incisivo

lateral inferior.

Desde el punto de vista morfologico, son dientes que su corona es de forma
plana muy parecidos a los permanentes, y desempefian al igual que ellos la
funcién de presién y corte de alimentos, a diferencia de los permanentes estos no
presentan mamelones recién erupcionados. Su formula dentaria es igual que la

permanente con dos dientes por hemiarcada.*

Incisivo central superior. (fig.16)

El rasgo caracteristico de este incisivo es que el diametro mesiodistal de la
corona del incisivo central superior es mayor que su longitud cérvico incisal.
Erupciona hacia los 9 meses de edad aproximadamente, en general las lineas de
desarrollo no son evidentes en la corona vy, por ello, la superficie labial es lisa. La

superficie labial es plana, sin surcos ni depresiones y ligeramente convexa.
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El borde incisal es casi recto y ligeramente redondeado por distal aun antes
de que se manifiesten los efectos de la abrasion. Las crestas marginales estan
bien definidas en la superficie lingual, con un cuello bien desarrollado.*® La raiz
del incisivo tiene forma de cono y los lados afilados; tiene una longitud dos veces
superior a la de la corona y converge hacia un apice redondeado que se inclina en

su tercio apical a vestibular.

)
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Fig.16 incisivo central superior

Incisivo lateral superior

La edad media de erupcion de este diente es a los 11,7 meses de edad del
nifio. El borde del incisivo lateral superior es similar al del incisivo central, pero su
corona es mas pequefia en toda su extension. Desde el borde cervical al incisal,

la longitud de la corona es superior a la amplitud mesiodistal.

6
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La superficie labial, vista desde el borde incisal, es mas convexa en sentido
mesiodistal que la del central. La cara palatina tiene una fosa lingual mas
profunda por el mayor relieve de las crestas marginales. El perfil de la raiz es

similar al del incisivo central, pero de mayor longitud en referencia a la corona.*’

|
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Fig.17 incisivo central inferior
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Incisivo central inferior (fig.17)

El incisivo central inferior es mas pequefio que el superior, pero su
dimension labiolingual suele ser solo 1mm inferior. Mientras la cara labial
presenta una superficie plana y sin surcos de desarrollo, la superficie lingual
muestra crestas marginales poco marcadas, por lo que la fosa lingual es menos

profunda, y un cingulo prominente.*®

A veces los tercios medio e incisal pueden presentar un nivel superficial
aplanado respecto a las crestas marginales; otras veces, en cambio, son

ligeramente concavas.

El borde incisal es recto y divide la corona en sentido labio lingual. La
longitud de la raiz es casi tres veces mas larga que la corona, es conica estrecha,
y converge para terminar en un apice redondeado. Es el primer diente que

aparece en boca hacia los 6 meses de edad del nifio.

Incisivo lateral inferior

El perfil del incisivo lateral inferior es similar al del incisivo central, la
longitud cérvico incisal mayor y el didmetro mesiodistal menor de la corona le
proporciona un aspecto mas rectangular, aunque sus dimensiones son un poco

mas grandes, a excepcion del area labiolingual.

La superficie lingual puede presentar una mayor concavidad entre los
bordes marginales con un cingulo algo mas marcado. El borde incisal presenta

una direccién descendente con respecto a la cara distal del diente.

8
Mcdonald Ralph E.,R. Avery. Odontologia Pediatrica y del Adolescente 6ta ed. Harcourt Brace.



La raiz conica, larga y estrecha presenta una inclinacion distal cerca del
apice. Es el ultimo incisivo en erupcionar y lo suele hacer entre los 13y 17 meses
de edad del nifio.

Grupo dentario canino

Esta formado por cuatro dientes, uno por hemiarcada, tanto en la denticion
temporal como en la permanente.

Erupcionan entre los 16 y los 23 meses de edad, después de que hayan
emergido los primero molares temporales, generalmente antes en la arcada

superior que en la inferior, aunque con poca diferencia de tiempo.

Tanto por su morfologia como por su funcién, se puede considerar a los
caninos como dientes de transicion entre los incisivos planos del sector anterior y
los anchos molares posteriores. Los caninos son esencialmente dientes de
penetracion situados en el angulo del arco dentario. Su forma cénica y su potente

raiz les proporcionan una gran potencia masticatoria.*

Canino superior (fig.18)

La corona del canino superior es mas estrecha en la region cervical que los
incisivos, y posee unas superficies incisal y distal mas convexas.*®

Asi mismo, en lugar de un borde incisal relativamente recto presenta una
cuspide puntiaguda y bien desarrollada ligeramente desplazada hacia distal, que
determina un borde incisal con una vertiente mesial larga y otra distal mas corta

y redondeada, con una longitud cérvico incisal mayor por distal que por mesial.
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Por su cara lingual la corona posee en sus dos tercios cervicales una
marcada convexidad debida a la presencia de un cingulo prominente que ocupa
mas de la mitad de la altura de la corona.

Desde el vértice de la cuspide parte una cresta lingual hasta el cingulo
gue forma dos fosas, una mesial y otra distal, limitadas lateralmente por los

rebordes marginales.

Las superficies mesial y distal son triangulares, y presentan una longitud

vestibulolingual de la linea cervical mayor que la de los incisivos.
El canino posee una raiz larga, delgada y afilada, con una longitud mas de

dos veces superior a la de la corona. La raiz suele estar inclinada a nivel distal,

apicalmente respecto al tercio medio.”*

&

Fig.18 canino superior
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Canino inferior
Con algunas excepciones, la forma del canino inferior es similar a la del

superior.
La corona es mas pequeiia y estrecha con forma de flecha, y a veces,
también la raiz es hasta 2mm mas corta que la del canino superior, es delgada y

doble de larga que la corona, convergiendo hacia apical y lingual.

La superficie labial convexa presenta una cuspide desplazada hacia mesial
con un borde incisal corto e inclinado por mesial y mas largo y redondeado por
distal. La superficie lingual tiene un cingulo menos prominente que el del canino

superior, con una Unica fosa central limitada por las crestas marginales.

Las superficies proximales presentan una longitud labiolingual de la linea
cervical mucho menor que la del canino superior, por el menor desarrollo del
cingulo. Visto desde incisal, los contornos de las coronas de los caninos superior
e inferior son casi idénticos, con un borde casi recto centrado en sentido

vestibulolingual.

Grupo dentario molar

Los molares temporales difieren de los permanentes no solo por su nimero,
si no también por su morfologia y disposicibn en las arcadas dentarias. La
denticién decidua tiene 8 molares (dos por hemiarcada) situados por distal del

canino, y seran remplazados por los premolares de la denticién permanente.>?

52 Boj J.R. Catala M. et al., Odontopediatria ,Espafia, Masson, 2004



La morfologia ancha de la corona les confiere una mayor eficacia
masticatoria para realizar su funcion triturando los alimentos. Los molares
temporales presentan unas raices proporcionalmente mas largas y delgadas que
los permanentes, que se arquean en forma de tenazas para albergar entre ellas a

los gérmenes de los premolares en formacion.

Tanto en la arcada superior como en la inferior los segundos molares

temporales presentan un mayor desarrollo morfoloégico que los primeros.

Primer molar superior (fig. 19)

Es el més atipico de los molares. Su caracteristica mas relevante es la de
ser un diente que tanto por su forma como por su desarrollo se puede considerar

intermedio entre premolar y molar.

Es el més pequefio de todos los molares temporales en todas sus
dimensiones, salvo en la longitud vestibulolingual. Erupciona entre los 17 y los 20
meses de edad del nifio, aproximadamente. La dimension maxima de la corona
del primer molar superior se observa en las areas de contacto mesiodistales,
desde donde converge hasta la region cervical. La cara oclusal puede presentar
tres o cuatro cuspides con un contorno triangular o romboide convergente hacia

lingual.>®

La cuspide mesiobucal es la mas grande y puntiaguda; en cambio, la

distolingual es pequefia, mal definida y de forma redondeada.

La superficie bucal es lisa y presenta entre las cuspides se define un surco
central que forma una linea casi horizontal en cuyo extremo mesial se encuentra
la fosa triangular mesial y en distal la fosa central. Ademas de las depresiones

descritas, se pueden encontrar también surcos complementarios que se extienden
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a partir de cada fosa hacia vestibular y lingual, asi como surcos marginales desde

las fosas mesial y distal.

El primer molar temporal superior posee tres raices palatina,
mesiovestibular y distovestibular con un solo conducto en cada una de ellas. Son
largas, delgadas y surgen sin tronco radicular a partir de la linea amelocementaria

divergiendo hacia apical.”*

En las vistas proximales, las raices vestibulares aparecen rectas, mientras
que la raiz lingual se dirige hacia palatino curvandose después hacia vestibular en
su tercio apical. En algunas ocasiones pueden aparecer fusionadas,

principalmente la palatina con la distovestibular.

@cpacuna ©
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Fig. 19 Primer molar superior

Segundo molar superior (fig.20)
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Los segundos molares superiores primarios erupcionan entre los 27 y los 32
meses de edad del nifio. Existe un gran parecido entre el segundo molar superior
de los dientes temporales y el primer molar superior de los dientes permanentes.

Presenta dos cuspides bucales bien definidas y separadas por un surco. La
corona del segundo molar es mucho maés larga que la del primero. La
bifurcacion entre las raices bucales se halla mas cerca de la region cervical. Las
tres raices son mas largas y robustas que las del primer molar de la denticion
temporal, y la raiz palatina esta curveada y es mas grande y gruesa que las

vestibulares.

La superficie oclusal presenta tres cuspides: una mesiolingual grande y
bien desarrollada, otra distolingual y una tercera suplementaria de menor tamafo
(cuspide de Carabelli).Las cuspides mesiolingual y distolingual estan separadas

por un surco bien definido. En la superficie oclusal existe una cresta oblicua

prominente que une las cuspides mesiobucal y distobucal.

a@@ﬁﬁ

Fig. 20 Segundo molar superior

Primer molar inferior



Al contrario que en el resto de la denticion temporal, el primer molar no se
parece a ninguno de los dientes de la denticion permanente. Visto desde la cara
bucal, el perfil mesial sigue un trayecto casi recto desde la zona de contacto
hasta la region cervical. Asi mismo, la zona distal del diente es mas corta que la

mesial.>®

Las dos cuspides bucales estan bien definidas y no presentan signos de
presencia de un surco que las separe ; la mas grande es la cuspide mesial. En la
cara mesial , la corona presenta una acusada convergencia lingual; en la cara
distal, muestra un perfil romboide. La cuspide mesiolingual es larga y puntiaguda
en la punta, con un surco que la separa de la cuspide distolingual, que esta bien

definida y tiene forma redondeada.

El borde marginal mesial esta bien desarrollado, hasta el punto de que en el
area lingual se asemeja a otra cuspide mas pequefia. Cuando se observan los
dientes desde la cara mesial, en el tercio cervical se aprecia su extrema
curvatura bucal. La corona tiene un mayor tamafio en la zona mesiobucal que
en la mesiolingual; por lo tanto, la linea cervical se inclina hacia arriba, desde la

superficie bucal a la lingual.

Las raices mas largas y delgadas se extienden notablemente en el tercio
apical, sobrepasando el perfil de la corona. Vista desde la cara mesial, la raiz de
ese lado no se asemeja a ningun otro diente de la denticion temporal.

Los perfiles bucal y lingual de la raiz descienden en linea recta desde la
corona, y son casi paralelos a partir de la mitad del recorrido. El extremo de la

raiz es plano y algo cuadrado.

Segundo molar inferior

5
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El segundo molar inferior se asemeja al primero de los dientes
permanentes, a excepcion de que en la denticibn temporal es mas pequefio en
todas sus dimensiones. Los segundos molares inferiores son los ultimos dientes
temporales en erupcionar, y lo suelen hacer a una edad media de 27,8 meses,

oscilando su rango de erupcion desde los 23 a los 32 meses de edad del nifio.

La superficie bucal se halla dividida en tres cuspides, separadas por un
surco mesiobucal y distobucal. El tamafio de todas las cuspides es practicamente
el mismo. En la superficie lingual se observan dos cuspides de tamafio casi igual,

separadas por un surco lingual corto.>®

Visto desde la superficie oclusal, el segundo molar temporal tiene forma
pentagonal y presenta una ligera convergencia distal de la corona. El borde
marginal mesial estd mas desarrollado que el distal. EI perfil vestibular esta
dividido en tres segmentos convexos. Los perfiles mesial y distal son también

ligeramente convexos, y tienen una marcada convergencia hacia distal.

La superficie esta ocupada por cinco cuspides, tres vestibulares
(mesiovestibular, distovestibular y distal), la distal es mas pequefia en relacion
con la del primer molar, y dos linguales (mesiolingual y distolinguales). Ademas

presenta dos rebordes marginales, uno mesial, mas desarrollado, y otro distal.

En oclusal en el centro encontramos la fosa central, de la que parte un
surco central que atraviesa la superficie y termina en las fosas mesial y distal. Los
dos surcos vestibulares y el surco lingual forman una Y en la parte central de la
superficie oclusal, de estos surcos principales, se pueden encontrar otros

suplementarios que irradian desde la fosas mesial y distal.
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Las dos raices, una mesial y otra distal del segundo molar temporal son
delgadas en sentido mesiodistal y muy anchas en sentido vestibulolingual. Estas
raices son casi dos veces mas largas que la corona, bastante divergentes y
menos curvas que las del primer molar inferior. Parten de un tronco radicular

pequefio casi inmediatamente por debajo de la linea cervical.

La raiz mesial es la mas ancha, presenta dos conductos radiculares y una
concavidad que desciende longitudinalmente sobre casi toda la superficie de la
raiz. La raiz distal también es ancha en sentido vestibulolingual, aunque menos

gue la mesial, y presenta un solo conducto radicular.

ERUPCION DENTARIA

El ser humano se caracteriza por poseer dos tipos de dientes o denticiones,
una primaria y otra permanente. La denticion primaria, se desarrolla durante la
primera infancia, estd constituida por un total de 20 elementos dentarios.
Reciben el nombre de dientes primario, temporales, deciduos o de leche.

Los dientes primarios caen o se exfolian progresivamente y son sustituidos
por los dientes permanentes que son mas numerosos: 32 en total (16 en cada
maxilar).

Los dientes no son iguales en tamafio, ni en forma estando cada uno de
ellos desde el punto de vista anatdbmico adaptando para cumplir distintas

funciones durante el acto masticatorio.>’

Tenemos asi los incisivos de corte, caninos (de proyeccién cénica, para
desgarrar) y los molares (para moles o triturar).La serie de dientes primarios
comienza su erupcion alrededor de los seis a siete meses de edad y se completa

a los tres anos.
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Estos elementos le sirven al nifio durante los tres o cuatro afos siguientes,
pues a los seis aflos comienzan a exfoliarse y son remplazados por los
permanentes. El periodo de sustitucion dura seis afios aproximadamente (desde
los seis a los doce afios. Este periodo se denomina denticion mixta, ya que en las

arcadas dentarias se observan, tanto elementos primarios, como permanentes.

Existen tres etapas en la denticibn humana:

1. Denticién primaria, (fig.21) que se mantiene en boca desde los seis meses de
vida hasta los seis afios. El recambio de los dientes primarios por los
permanentes se produce por rizoclasia fisiolégica o reabsorcién de raices y

el diente permanente generalmente se ubica en el lugar del caduco.

Superiores
ol =)

[Jincavo centra
D Incisivo lateral

e [ cannos {comitios)
Inferiores

D Primmet molns

[ Segundo molar

Fig. 21 Denticion primaria
2. Denticibn mixta, en la que estan presentes tanto los elementos primarios

como los permanentes. El periodo se extiende desde los 6 hasta los 12 afios.

3. Denticion permanente, (fig.22) que existe desde los 12 afios hasta
aproximadamente los 70 afos, si se mantiene en estado de salud y no se

pierden con anterioridad por trauma, caries o enfermedad periodontal.
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Fig. 22 Denticién secundaria

FISIOLOGIA DE LA ERUPCION

La erupcién dentaria o0 el proceso por el cual los dientes hacen su
aparicion en la boca se considera un proceso de maduracién biolégica y medidor

del desarrollo organico.

Ahora bien, en el sentido estricto del término, la erupcion de un diente
representa una serie de fenbmenos mediante los cuales el diente migra desde
su lugar de desarrollo en el interior del maxilar o la mandibula hasta su situacion

de funcion en la cavidad bucal.

Como hemos descrito anteriormente, todo este proceso comienza por la
odontogénesis o la formacion de los gérmenes dentarios y por su posterior
maduracion o calcificacion , aunque el movimiento axial relativamente rapido del

diente comienza con el desarrollo de la raiz.

Cuando la longitud de la raiz es de 1 a 2mm, se inicia el crecimiento de los
tabiques alveolares y, simultaneamente a este crecimiento radicular, ocurre el

desarrollo de la membrana periodontal.



Al alcanzar la longitud radicular entre la mitad y las dos terceras partes de
su longitud final, la corona se acerca a la cavidad oral y, en el momento en que el
diente perfora la encia, ambos epitelios oral y dentario se fusionan, se queratinizan
y se abren exponiendo el diente, lo que permitira que este aparezca en la cavidad

oral sin que la encia se ulcere.*®

Puesto que el desarrollo de la raiz posee estrecha correlacion con la
erupcion dentaria, vamos a describir su desarrollo. Finalizada la formacion de la
corona clinica del diente, el reticulo estrellado desaparece, el epitelio reticular
interno y externo se pliegan sobre la union amelocementaria , recibiendo el
nombre de vaina reticular epitelial de Hertwig o también llamada vaina epitelial
radicular de Hertwig, siendo esta la que determinara el tamafio y la forma de la

raiz e influird en la erupcion dentaria.

Ahora bien, aunque la erupcibn no comienza hasta que se inicia el
crecimiento de la raiz, no es este el Unico factor que interviene en el proceso
eruptivo, ya que se ha observado que en caso de pérdida prematura de dientes
temporales precedida de flemén y ostedlisis en furca, el germen se desplaza

intraalveolarmente, sin que su raiz haya crecido.*

Asi pues, aunque se han propuesto muchas teorias sobre los factores

responsables de la erupcion dentaria, los mas citados son:

1. El crecimiento radicular.
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La formacion y crecimiento de la raiz que va acompafnado del modelado del
hueso y asociado al crecimiento de las arcadas dentarias. La raiz completa su
longitud dos o tres afios después que ha erupcionado. El crecimiento radicular y
el deposito de cemento en apical provoca presiones en la canastilla 6sea

produciendo un remodelado que facilita el proceso eruptivo.

2. La proliferacion de la vaina epitelial radicular de Hertwig

3. Las fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares alrededor y debajo de la

raiz.

4. El crecimiento del hueso alveolar y los fendbmenos de aposicién en el fondo.
El hueso alveolar por resorcion y aposicion selectiva de tejido 6éseo que

desplazaria el diente hacia oclusal.

5. El crecimiento de la dentina, la constriccion pulpar y el crecimiento de la
membrana periodontal por la maduracion del colageno en el ligamento.
Que originaria la erupcion del diente, como consecuencia del desarrollo y
de los cambios de orientacion que tienen lugar en las fibras colagenas y de
la actividad contractil de los fibroblastos del periodonto.

6. Presiones por la accibn muscular que envuelve la dentadura.

7. La reabsorciéon de la cresta alveolar y el desarrollo de los tabiques

alveolares.

Dado que todos estos procesos suceden en el mismo momento de la
erupcion, es dificil saber cual de ellos es la causa de la erupcion dental. Por tanto ,

la erupcion es el resultado de una interrelacion entre todos estos factores, si bien



el crecimiento de la raiz y el de los procesos alveolares constituyen en gran

parte, los factores esenciales en el proceso eruptivo.®

Durante la erupcion el diente se traslada mediante movimientos desde el
lugar, en el que se desarrolla a través del hueso y de los tejidos blandos hacia la

cavidad bucal. Se pueden distinguir cuatro movimientos esenciales:

a) de traslacion: cuando el diente pasa de un lugar a otro en sentido

basicamente horizontal.

b) axial o vertical: cuando el diente se dirige hacia el plano oclusal.

c) de rotacion: cuando el diente gira alrededor de su eje mayor.

d) de inclinacion: cuando el diente gira alrededor del fulcrum (eje

transversal).®

Estos movimientos se producen a veces de forma combinada o predomina
alguno de ellos de manera que siempre estan presentes hasta que el diente ocupa
su posicion final en el maxilar y alcanza el plano de oclusién, aunque los
movimientos dentarios fisiolégicos se mantienen durante toda la vida funcional del

diente.

0 ) _
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Se ha demostrado que durante la oclusion, es decir cuando los elementos
dentarios se ponen en contacto con su antagonista, se producen fuerzas que

actlan como guias mutuas para producir las relaciones intercuspideas adecuadas.

Cuando hay un desequilibrio entre las fuerzas por una mala posicion de los
elementos dentarios en la arcada o una oclusion inadecuada, se produce una
mala oclusién. La morfologia de los dientes y su ubicacion en las arcadas
delimitan un perfil de continuidad, de manera que se pasa de una forma dentaria a
otra estableciendo una relacion arménica entre los dientes y la curvatura de los

arcos dentarios.

También los movimientos fisiolégicos de los dientes de acuerdo al momento

en que actuan pueden clasificarse en:

a) Movimientos dentarios preeruptivos: son los movimientos que realizan,
tanto los gérmenes dentarios de los dientes primarios, como
permanentes dentro del maxilar antes de su erupcion en la cavidad
bucal.

b) Movimientos dentarios eruptivos: son los que llevan al diente a su
erupcion propiamente dicha hasta alcanzar su posicion funcional en la
oclusion.

c) Movimientos dentarios posteruptivos: son los encargados de mantener
al diente en oclusién y compensar el desgaste oclusal y proximal de los

elementos dentarios ©?
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Fases en la erupcion (fig.23)

1.- fase preeruptiva

2.-fase eruptiva

prefuncional

3.-fase eruptiva funcional

Fig. .23 Etapas de la erupcién

La fase preeruptiva corresponde a la etapa en la que los gérmenes
dentarios que se desarrollan en el interior de los maxilares en este periodo han
completado su formacion y calcificacion coronaria, se inicia la formacion de la
raiz y tiene lugar la migracién intraalveolar hacia la superficie de la cavidad oral

y el érgano del esmalte se ha transformado en el epitelio dentario reducido.



Exteriormente estan rodeados por el saco dentario y su presencia
favorece el crecimiento simultaneo del tejido 6seo que forma los alveolos
primitivos, que, en forma de canastillas o criptas, rodean a cada uno de los

gérmenes en crecimiento.®

Las canastillas éseas se forman primero en los dientes anteriores (que por
lo general estan abiertos hacia la cavidad bucal en direccion incisal) y luego en los
dientes posteriores. Esta etapa se extiende hasta el comienzo de la formacién

radicular.

Los dientes primarios estan separados del epitelio de la mucosa bucal
solamente por los tejidos blandos, pero no asi los permanentes los cuales estan
totalmente rodeados por las criptas 0seas, excepto en la region oclusal y en
direccion lingual, en donde existe un orificio Illamado canal gubernacular
ogubernaculum dentis, comunica el diente permanente en desarrollo con el corion
gingival.El desarrollo de los dientes y el crecimiento del maxilar son procesos

simultaneos e interdependientes que estén relacionados topograficamente. *

El hueso, sin embargo, se desarrolla a una velocidad mayor que los tejidos
dentarios y con el tiempo se establece un cambio real en la posicion de ambos
organos (maxilar y diente). Es asi que los 6rganos dentarios inician su desarrollo
en ubicacién intramaxilar y terminan con su porcidon coronaria en posicion

extramaxilar.
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Los dientes temporales se desarrollan, crecen y se desplazan mas
facilmente en direccion vestibulo oclusal, mientras que los permanentes, en
cambio, experimentan movimientos complicados antes de alcanzar la posicion
final desde la cual erupcionan. Al final de la fase preeruptiva, los incisivos y
caninos permanentes se sitlan lingualmente respecto a la region apical de los

primarios.

Los premolares se sitian a nivel oclusal, donde la porcibn coronaria se
ubica entre las raices divergentes de los molares primarios. Aun los molares
secundarios, que no tienen predecesores deciduos, experimentan movimientos

excéntricos desde el sitio de su diferenciacion inicial.

Desde el punto de vista histologico esta etapa se caracteriza por el
remodelado 6seo de la pared de la cripta. Con el movimiento global del diente se
produce una resorcion ésea de la pared situada por delante, mientras que se
observa aposicion de hueso en la pared de la cripta ubicada por detras del diente

en movimiento.

La fase eruptiva prefuncional se inicia con la formacion radicular es la etapa
en la que el diente ya esta presente en la boca y termina cuando el elemento
dentario hace contacto con el antagonista. ®

Cuando el diente perfora la encia, su raiz presenta aproximadamente entre
la mitad y los dos tercios de su longitud final. La emergencia de la corona en la
cavidad oral recibe el nombre de erupcién activa; sin embargo, simultaneamente
ocurre un desplazamiento de la insercidn epitelial en direccidn apical que recibe el

nombre de erupcién pasiva.®®
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Desde el punto de vista estructural incluye no solo la formacion de la raiz,
sino el desarrollo del ligamento periodontal y la diferenciacion del periodonto de

proteccion: encia y union dentogingival.

El desarrollo radicular va asociado al desplazamiento gradual de la corona
que se aproxima al epitelio bucal. La porcion coronaria cubierta por el epitelio

dentario reducido se mueve hacia la superficie.

El tejido conectivo comprendido entre ambos epitelios, experimenta
modificaciones que se traducen por alteraciones circulatorias que lo llevan mas
tarde a su destruccion. Se produce la fusion de los tipos de epitelio: bucal y
dentario reducido.

Las células centrales de esta masa epitelial degeneran y se necrosan por
falta de irrigacion, esto va precedido por isquemia que superficialmente en la
mucosa se traduce por un cambio de color rosado o blanquecino. La necrosis
celular y la presion que ejerce el elemento dentario, facilita su salida hacia la
cavidad, a través de una abertura u ojal por donde emerge el borde dentario, sin
gue se produzca hemorragia. Con la erupcién real del diente se establece la

diferenciacion de la encia y de la unién dentogingival®’

En la tercera fase, eruptiva funcional comienza cuando el diente entra en
contacto con su antagonista y establece su oclusion hasta la pérdida del mismo
por causas diversas, los movimientos que ocurren van a durar toda la vida,

tratando de compensar el desgaste o la abrasion dentaria.®®

Los movimientos posteruptivos si bien continlan durante toda la vida del diente, se

vuelven ahora muy lentos y pueden distinguirse tres tipos:
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a) Movimientos de acomodacion para adaptarse al crecimiento de los
maxilares. Estos movimientos dentarios son mas activos entre los
catorce y los dieciocho afios de edad y se traducen por un reajuste en la
posicion alveolodentaria, que histologicamente se caracteriza por

aposicion 0sea en la cresta alveolar y en el piso o fondo del alveolo

b) Movimientos para compensar el desgaste oclusal y proximal del diente.
Desde el punto de vista estructural se observa el depdsito continuo de
cemento secundario o celular especialmente en la zona del é&pice
dentario. La aposiciobn de cemento seria suficiente para equilibrar el

desgaste oclusal fisiologico.

c) Movimientos para compensar el desgaste en los puntos de contacto.
Para mantener el contacto interproximal tiene lugar un desplazamiento

en sentido mesial del elemento.

Estaria provocado, quizd por fuerzas oclusales, aunque también podrian
influir otras fuerzas, como la presién ejercida por la lengua y las mejillas. Por

altimo, la contraccion de las fibras transeptales acercaria los dientes entre si.

Es decir, que el desplazamiento se produce por varios factores. Los
cambios alveolares y la orientacion definitiva de las fibras principales del
ligamento periodontal son respuesta a los requerimientos funcionales a que esta

sujeto el 6rgano dentario.

En caso de pérdida del elemento antagonista, el movimiento eruptivo
continuo aunque lentamente, produciéndose, en algunas circunstancias, la
exposicion de la raiz; esto demuestra que la erupcién activa se mantiene durante

toda la vida del diente. En cambio, se designa con el nombre de erupcion pasiva al



descenso o migracion del epitelio de union dentogingival en direccion apical, que

da como resultado una corona clinica mayor.

Teorias sobre los mecanismos de erupcidon dental.

El mecanismo exacto de la erupcién dental es un proceso que no se ha
esclarecido por completo, ya que los mecanismos celulares y moleculares
involucrados en este fendmeno mas intrigantes de la investigacion odontoldgica.
Para intentar explicar los mecanismos de la erupcion dental, diferentes teorias se
han propuesto, involucrando casi todos los tejidos en el interior o préximos al

diente en formacion. ©°

1. Teoria del crecimiento.

Esta teoria justifica la erupcidén dental debido al elongamiento de las raices
una vez que estas se forman en el periodo de la erupcién, que por mucho tiempo
fueron consideradas responsables por este proceso. Ten Cate (1978) comunica
que es improbable que la formacién de la raiz origine la erupcion dental, aunque a

primera vista parezca un mecanismo obvio afirmado con respecto a esto que:

e Los caninos permanentes, para llegar al plano oclusal se mueven a
una distancia mayor que el largo de sus raices por completo
formadas;

e El inicio de la formacién de la raiz y el movimiento eruptivo no son
sincronicos;

e La formacion inicial de la raiz resulta en la reabsorcion del hueso en

la base del alvéolo, ilustrando un punto fundamental de la biologia
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Osea referente a que cuando se aplica presion al hueso, éste se

remueve por accion osteoclastica.

De ser esto cierto, para que la formacién radicular resulte en una fuerza
eruptiva, el crecimiento apical de la raiz necesitaria ser modificado en un
movimiento oclusal y exigiria la presencia de una base fija. No obstante, dicha
base no existe, pues la presién sobre el hueso genera su reabsorcion.

Los defensores de esa teoria postularon la existencia de un ligamento ,
semejante a una red acolchonada, situada en la base del alvéolo, de una pared
Osea hasta la otra, cuya funcion seria proporcionar una base fija para la raiz en

crecimiento que actuaria en oposicion a ella.

Sin embargo, esta estructura, descrita como una red acolchonada, no es
mas que la membrana delineadora de la pulpa que pasa a través del 4pice del

diente cuya insercidon 6sea no puede actuar como una base fija;

e Laremocion quirdrgica de la vaina de la vaina radicular epitelial de
Hertwig, células de la papila en proliferacion y porcion apical del
ligamento periodontal de incisivos de ratones , no impidieron que
estos continuasen irrumpiendo, aun sin que la formacién de la raiz

hubiese ocurrido.
No obstante, de acuerdo con Marks Junior y Cahill (1987), el desarrollo de

la raiz debe considerarse independiente pero coordinado con el proceso de

erupcion dental.

2. Teoria de la traccion del ligamento periodontal.



Esta teoria sugiere que la fuerza responsable de la erupcion dental se
deriva del ligamento periodontal. Ten Cate también creia que la fuerza eruptiva
residia en el ligamento periodontal, considerando que la erupcion no se inicia con
la formacion radicular y si mas tarde, probablemente con la formacion del

ligamento periodontal.

Ademas, la organizacion del ligamento periodontal no se inicia hasta que la
erupcion se encuentre adelantada. Asi, ese mecanismo solo podria contribuir para

la erupcion en fases posteriores al proceso y nunca al comienzo del mismo.

3. Teoria del crecimiento 6seo alveolar.

Esta teoria supone que la deposicion y reabsorcion selectivas del hueso son
responsables por la erupcién dental. La importancia del crecimiento 6seo en la
erupcion dental fue demostrada en una serie de experimentos clasicos realizados
por Brash en (1928).

Ten Cate (1978) comunico que la reabsorcion y deposicion 6sea alrededor
de las raices de los dientes en movimiento, son resultado y no causa del
movimiento dental axial. Marks Junior y Cahill (1987) demostraron que la
reabsorcion y formacion 0sea son eventos metabdlicos polarizados alrededor de
los dientes en erupcion, y que esos son bilateralmente simétricos y dependientes

de las partes adyacentes al foliculo dental.”
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De acuerdo con Sandy (1992), aunque la formacién Osea esta involucrada
con claridad en la erupcion dental, su causa y efecto todavia no estan bien
esclarecidos. Marks Junior y Schroeder (1996) recuerdan que el proceso alveolar
se forma durante el desarrollo dental y erupcion, son interdependientes. No
obstante, a pesar de la deposicion 6sea debajo de la cripta de los dientes en

erupcion.

4. Teoria de la presion vascular/ sanguinea.

La teoria vascular fue propuesta en 1896, por Constant y sustentada por
Bryer, en 1957. Se supone que la presidn generada por el aumento local de
fluidos, en los tejidos de la regidn periapial, es suficiente para mover un diente, o
sea, la fuerza necesaria para la erupcién vendria de la presion vascular dentro o
debajo de los dientes.

No obstante, Thomas (1976) afirma que la presiéon del fluido sanguineo no
es esencial para el proceso eruptivo, porque esa hipétesis dependeria de su

presencia en un sistema cerrado.

5. Teoria pulpar o del crecimiento pulpar.

Esta teoria sugiere que la extrusion del tejido pulpar, se lleva a cabo por
medio de tres mecanismos: deposicion de la dentina, crecimiento pulpar intersticial
y efectos hidraulicos vasculares, que generan una fuerza propulsora responsable

por la erupcion dental.

6. Teoria de Shulman.



Shulman (1976), después de una revision de la literatura sobre las causas
y mecanismos de la erupcion dental, sugirio la hipotesis de que el diente actuaria
como un cuerpo extrafio sufriendo rechazo. Considero la posibilidad de que
fendbmenos neuroldgicos y hormonales, fueran en parte, responsables del proceso

de erupcion.

7. Teoria del reflujo de los vasos sanguineos (BTV)

Esta teoria, inicialmente idealizada por Sutton (1969) proponia que la
reversion de la direccién del flujo normal de sangre, durante su paso a través de
los vasos pulpares, seria capaz de generar una fuerza resultante dirigida hacia la
corona que ayudaria a la erupcidén y migracion de dientes no erupcionados. Tal
teoria fue denominada por el autor, en 1985, como teoria del reflujo de los vasos

sanguineos (BTV).

La BTV parte del supuesto referente a que las dos fuerzas generadas
durante la trayectoria recorrida por la sangre y la linfa en los vasos pulpares y
ligamento periodontal son: 1) La fuerza hidrodinamica producida por la alteracion
gradual, en direccion al flujo sanguineo, al pasar por las arterias, venas y
capilares, asi como de la linfa al pasar por los vasos linfaticos de la region
periapical; 2) La fuerza hidrostatica que surge de la propia presencia de la sangre
en el interior de los vasos. No obstante, el hecho de que diversos dientes irrumpen
en ausencia de la formacion radicular y, por lo tanto, sin cadmara pulpar ni

conducto radicular, invalida esta hipotesis.



8. Teoria de la combinacién de factores genéticos.

Sauk, en 1988, diserto sobre los mecanismos bioldgicos de la erupcion y
reabsorcion dental, y enfatizo que, si la erupcion se explica a nivel molecular y

celular, es muy probable que ocurra un determinado grado de control genético.

Segun el autor, diversos desordenes genéticos alteran la cronologia y
secuencia de la erupcion, siendo las mas comunes los defectos hereditarios, sobre
todo involucrando la amelogénesis imperfecta; sindromes del esmalte dental;
problemas asociados con dientes supernumerarios y/o apifiamientos dentales ;
sindromes con retardo del crecimiento; condiciones asociadas con hiperplasia
gingival y frenillos hipertréficos, y problemas de diversa indole, en los cuales
ocurre exfoliacion prematura de los dientes, tales como: hipofosfatasias,

periodontitis juvenil y sindrome de papillon-Lefevre.

9. Teoria folicular.

Esta teoria es la mas actual y, por el momento, la mas aceptada. La teoria
folicular postula que el foliculo dental es capaz de inducir, orientar y coordinar la
reabsorcion 6sea hacia arriba de la corona (reabsorcién ésea coronaria) y la
oposicion 6sea debajo de la raiz en formacién (aposicion ésea apical), durante el
proceso de la erupcion dental: el foliculo dental es responsable por la regulacion

de la fase intra 6sea durante la erupcién dental.”™
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Crecimiento y desarrollo normal de las arcadas dentarias

El crecimiento y desarrollo de la arcada debe ser estudiado en contexto
mucho mas amplio, como es el complejo craneofacial, donde este fenbmeno de
crecimiento y maduracion se produce durante muchos afios y durante etapas de

aceleracion que vienen precedidas de otras de relativa calma.

La primera etapa de incremento o de crecimiento acelerado se produce
dentro de los primeros 3 afios de vida, y una segunda durante la pubertad, entre
los 11-14 afos en las niflas y los 12-16 afios en nifos.

Durante los primeros 3 afios de vida aparece la totalidad de la denticion
temporal, a la vez que el macizo craneofacial se encuentra en continuo cambio,
expresandose su crecimiento hacia abajo y hacia adelante como si de un
despegamiento se tratara, ya que la cara y la barbilla se proyecta hacia delante
separéandose de la columna vertebral.”

El crecimiento en V descrito por Enlow, tanto en el maxilar como en la
mandibula, aumenta la altura de las apdfisis alveolares y ensancha

transversalmente el arco dental.

La mandibula tendr4 que compensar el crecimiento del condilo y el
descenso del cuerpo mandibular con el crecimiento de su apdfisis alveolar, de tal

manera que le permita a la denticion su interdigitacion oclusal.

La erupcién de los dientes temporales ha estimulado y formado nuevo
hueso alveolar en ambos maxilares, creciendo estos en altura y anchura mediante
mecanismos de aposicion y reabsorcion, a la vez que el maxilar y la mandibula
crecen por sus zonas posteriores o retro molares en forma de V, cada vez mas

divergente.

& Boj J.R. Catala M. et al., Odontopediatria ,Espafia, Masson, 2004,



Al terminar este primer periodo, tan solo la anchura en el sector anterior
permanecera casi invariable a lo largo de lo que resta de crecimiento, mientras
que los cambios transaccionales que se producen como consecuencia del

establecimiento de la denticion permanente son multiples y variados.

Las arcadas dentarias no aumenta su anchura apreciablemente y no aparecen
aumentos de los espacios interdentarios a medida que el nifio crece, sino, por el
contrario, aquella disminuye ligeramente con la edad por consiguiente, los espacios son

necesarios para:

Las arcadas dentarias que albergan a los dientes temporales casi siempre
son de forma ovoide, encontrandose comunmente espacios a lolargo del
segmento anterior. Cuando estos espacios estan ausentes, se debe a que las
arcadas dentarias son muy estrechas, los dientes son demasiado anchos o existen

la combinacion de los dos casos.

1.-Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes, de tamafio mayor, cuando

hacen su erupcion.

2.-Permitir la erupciébn no obstaculizada de los caninos permanentes y de los

premolares.

3.-Permitir el desplazamiento de las molares cuando esto es necesario para que se

Si el espacio es insuficiente para acomodar a los incisivos permanentes
cuando hacen su erupcion, no puede que el solo crecimiento pueda crear espacio
.aunque habrd mas crecimiento en los maxilares después de esta época, este se

hara en zonas alejadas de la denticion en las regiones posteriores de la boca. Por consiguiente,



cuando el apifiamiento incisivo es claro se debe observar al nifio durante la erupcion y si

es necesario el dentista deberd intervenir y guiar a los dientes a sumejor alineacion posible.

TIPOS DE ESPACIOS

Se han clasificado varios tipos de espacios en la denticién temporal
Espacios interdentales (fig.24)

Cuando se presenta espacios generalizados en el segmento anterior de la

boca. Lo mismo se puede observar en algunos casos en la region posterior.

Fig. 24 Espacios interdentales

Espacios de primate(fig.25)

Zonas especificas de espacios localizados por los caninos temporales inferiores y delos

incisivos laterales temporales superiores.

Fig. 25 Espacio de primate



Espacio de nance (fig.26)

Es el espacio disponible cuando se remplazan los caninos y molares temporales
por los caninos y premolares permanentes. Especificamente, la suma de la anchura total
del canino y del primero y segundo molares temporales es usualmente mayor que la anchura
combinada del canino permanente y del primero y segundo premolar. Siendo de 0,9 en la
hemiarcada superior y 1,7 en la inferior, aunque puede variar de un individuo a

otro.”®
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Fig. 26 Espacio de nance

Espacio de deriva (fig.27)

Cuando este espacio libre de Nance es aprovechado por la mesializacion

de los primeros molares para el establecimiento de una relacién clase | molar.™
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Fig. 27 Espacio de deriva.

2.2 TRATAMIENTO

Si los dientes natales y neonatales no presentan demasiada movilidad se
deben conservar ya que se reforzaran con el paso del tiempo, si los dientes no
estan causando ninguna dificultad a la madre o al nifio, deben dejarse sin

tratamiento.



La unica indicacién absoluta de extraccién es cuando el diagnostico clinico
y radioldgico (fig.28) nos confirman que se trata de un diente supernumerario, con

escasa formacion radicular y gran movilidad.

Fig.28 Radiografia de dientes natales.

Uno de los tratamientos alternativos puede consistir en desgastar los borde
de los incisivos con una piedra de diamante (fig.29) de grano fino para evitar que

se lesione a si mismo o a la madre en la lactancia.”
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Fig. 29 fresas de diamante.

Si manifiestan una movilidad excesiva pueden exfoliarse de forma
espontanea; no obstante, debido al riesgo técnico que existe de aspiracion o

ingestion conviene extraerlos.

Fig. 30 Exodoncia de diente natal

La extraccion (fig.30) del diente se indica si el diente es supernumerario o si
el diente no esta bien implantado y excesivamente movil, lo que se asocia con un
riesgo de aspiracion. Es muy recomendable la consulta con un especialista,

fundamentalmente si la extraccion de los dientes esta en consideracion.

Se debe tener cuidado para extraer el diente entero, ya que con frecuencia
se extrae la corona y se deja en el sitio el tejido pulpar, La dentina y la raiz se
forman posteriormente habra que eliminar la raiz mas adelante si esta se quedo

retenida.’®
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Fig.31 Diente natal

Debemos recordar que la extraccion temprana de un diente natal (fig.31)
primario podria ocasionar apifiamiento de los sucesores permanentes, ya que el
espacio originalmente ocupado por los dientes extraidos puede cerrarse y ser

ocupado por los dientes vecinos

Si los dientes deben extraerse, es aconsejable esperar a que el lactante
tenga por lo menos 10 a 14 dias de nacido, esto permitird que la flora intestinal del
lactante produzca vitamina K la cual es esencial para los niveles adecuados de

protrombina que interviene en los procesos de coagulacion. ”’

La extraccion de estos dientes, debe hacerse bajo anestesia local
(1:100.000 xilocaina), (fig.32) usar una jeringa de autoaspiracion con aguja de
calibre numero treinta extra corta.(fig.34) Inyectar suave y lentamente solo un
octavo del contenido del carpule (fig.33)(Stephen, 1988). La extraccion del diente

natal o neonatal no debe presentar dificultades significativas.

" Cameron A. y Widmer R. Manual de odontologia pediéatrica, Espafia, Harcourt,2004



Fig. 32. Cartucho de anestesia

Fig.33. jeringa Carpule.

Fig.34 agujas extra cortas.



Las células poco desarrolladas de la papila dental y aquellas de la vaina
radicular de Hertwig son facilmente despegadas de la parte calcificada del diente.
Estas células, las cuales permanecen en el alveolo pueden continuar
desarrollandose dentro de una estructura semejante a un diente. Esto ocurre en el

9,1% de los nifios y alguno de ellos puede resultar en absceso alveolar.

“La extraccion de los dientes natales y neonatales deben estar seguida de
un curetaje del bolsillo para prevenir el continuo desarrollo de las celulas de la
papila dental.”(Zhu y King,1995).

Los procedimientos quirurgicos retardados en los recien nacidos hasta
despues d elos 10 dias post-parto no se consideran rutinariamente necesarios por
gue la administracion profilactica de vitamina K (fig.35) es el procedimiento
stantard en la mayoria de los hospitales.(Holder y Ashcraft,1980). Si es necesario,
la hemostasis puede lograrse utilizando agentes hemostaticos topicos en
combinacion con presion directa.(Zhu y King, 1995).
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Fig. 35 Vitamina K



Otra de las alternativas podria ser una ferulizacion satisfactoria la cual se puede

realizar, mediante el siguiente método:

1. Hacer una impresion de los dientes, con compuestos de baja fusion
(alginato)(fig.36)

2. Vaciar la impresion en yeso mejorado y obtener el modelo de trabajo.

Fig.36 materia de impresion (alginato)

Con resina acrilica autopolimerizable se hace una férula sobre el modelo.

Se hacen los recortes y se ajusta, cuando no requiera mas ajustes se
realizan dos agujeros pequefios uno de cada lado a través de la cual se
pasan dos trozos de hilo que se aseguran a la camisa del bebe con alfileres

imperdibles.

Se cementa la férula provisionalmente con oxido de zinc eugenol (fig.37) o
se utiliza como aparato removible solo cuando el nifio va a lactar. Ambos
mecanismos han resultado y la curacion ocurre a los pocos dias.(Hill,2
1984).



Fig. 37. Oxido de zinc y eugenol.

ENFERMEDAD DE RIGA- FEDE (fig.38)

Un diente natal o neonatal retenido puede crear problemas a la madre en la
alimentacion. Esporadicamente, se han dado casos de heridas en el pezon de
madres que dan pecho, pueden causar heridas en la lengua del bebe (ulcera de
Riga Fede)

La ulceracion de la lengua (fig.39) es causada por la posicion de la lengua
hacia adelante durante la succién (pulgar, pecho o tetero) causando presion de la
lengua sobre los dientes.

Esta condicion puede estar acompafada de bordes o proyecciones sobre
los dientes. La enfermedad de Riga-Fede por si misma, no es una razén para la

extraccion.”®
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Fig. 38 Enfermedad de Riga Fede

Si en un principio, la lactancia materna resulta muy dolorosa para la madre,
se recomienda intentar un redondeamiento de los afilados bordes para mitigar
estos efectos pero no es facil de llevar a cabo en la practica y existe el peligro de
gue se produzcan luxaciones accidentales o utilizar un aparato sacaleches y

guardarla para su uso inmediato.

Sin embargo, el lactante puede acostumbrarse a no morder a la madre
mientras se alimenta en un tiempo breve si esta persiste dandole el pecho. Es

como si el nifio sintiera el malestar de la madre y aprendiera a evitarlo.



Fig.39 Ulcera de Riga Fede



CAPITULO Il

CONCLUSIONES

3.1 CONCLUSIONES.

La cavidad oral del recién nacido tiene algunas caracteristicas peculiares de
esta fase de la vida, por lo tanto, es de extrema importancia conocer la cavidad
oral en su conjunto y su normalidad, para que se haga un diagndéstico correcto de
las anomalias del desarrollo y decidir el tratamiento mas adecuado para cada

caso.

A pesar de que esta anomalia es relativamente poco frecuente en los recién
nacidos es una de las mas prevalentes, afectando principalmente a la region de

los incisivos

Los dientes natales son generalmente una problema benigno. Sin embargo,
pueden interferir con la lactancia materna.La decision de la extraccion o de
mantener el diente dependera de los hallazgos clinicos debe tenerse en cuenta el

comprometimiento de la funcion.

La extraccion se indica si el diente es supernumerario, no esta bien
implantado o0 es excesivamente moévil, lo que se asocia con un riesgo de
aspiracion. Es muy recomendable la consulta con un especialista,

fundamentalmente si la extraccion de los dientes esta en consideracion.



3.2 SUGERENCIAS

La sugerencias propuestas son dar mayor informacién a los profesionales
médico pediatra odontdlogo pediatra para que en el consultorio tengan dicha
informacién y podamos proporcionarle el conocimiento a los futuros padres y los
ayudemos a realizar el tratamiento adecuado y oportuno, asi como promover la

visita al odont6logo en tiempo adecuado y evitar la extraccion de los dientes.
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