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I N T R e D u e e I G N 

En el desarrollo del present~ trabajo, trataremos 

de realizar un estudio acerca del proceso de erupción dental, 

asl como las causas o factores que de alguna manera influyen 

en la misma; mencionando con ello, las anomallas que pueden 

presentarse en el transcurso del desarrollo y crecimiento de 

loe dientes antes y después de su erupción, 

En los tres primeros capítulos, señalaremos la im 

portancia del aparato dental, las estructuras óseas que so-

portan loe dientes, as! como las etapas de desarrollo y cre

cimiento de los mismos, para comprenQdr en forma más clara -

las alteraciones en la erupción dental. 

En forma general, también se ofrece un breve reP! 

so de las anomallas dentarias con el fin de complementar 

nue1tro estudio, 

Inútil resulta advertir, que más que verdadera te 

sis, este trabajo tiene carácter inveetigativo, ya que no se 

aportarán conceptos nuevos, pero al el deseo de dar una idea 

sobre este tema que ha sido de interés para nosotros. 

Espera.moa que de alguna foi·ma nuestro trabajo si¡ 

va'para que en estudios posteriores se profundice más sobre 

él. 

M. E. M, s. 



CAPITULO I 

DESCRIICION GENERAL DE LAS DENTICIONES 

EN EL HOMBRE 

Consideramos conveniente, en el capitulo que inicia, 

señalar la importancia del aparato dental, el concepto diente; 

asl como en forma sencilla ver la evolución que ha experiment~ 

do la dentición en las diferentes especies animales, incluyen-

do la del hombre. 

El aparato dental realiza la función activa de la 

masticación, contribuye al mecanismo del habla y sirve para 

conservar un aspecto agradable. 

Un integrante importante del aparato dental es el 
. , 

diente. El vocablo diente es el nombre generico que designa la 

unidad anatómica de la dentadura sea cual fuere la posición 

que gua~da en las arcadas. 

Los dientes son órganos duros, de color blanco mar-

fil, de especial constitución tisular, que colocados en orden 

constante en unidades pares, derechos e izquierdos, de igual -

forma y tamaño dentro de la cavidad bucal forman el aparato -

dentario en cooperación con otros Órganos. 

Los dientes están dispuestos en dos curvas parabóli

cas, una en el maxilar y otra en la mandlbula, cada una consti 

.tuye una arcada dental. 
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La·dentición humana es heterogénea: comprende inci-

Aivos, caninos, premolares y molares, los cuales como mencio

naremos posteriormente, difieren en forma y .función. 

La masa de cada diente está formada por dentina, la 

cual en su parte proyectada de las enclas hacia la boca, es

tá recubierta por el esmalte; esta parte del diente constitu

ye la corona anatómica. El resto del diente constituye la 

raíz anatómica, la cual está cubierta por cemento. 

La unión entre la corona y la raiz del diente reci

be el nombre de línea cervical, cemento adamantina o ameloce

mentaria, y que definida de otra manera, es un lindero ana.tó

mico fijo que separa la capa de esmalte de la corona anatómi

ca y el cemento de su raíz anatómica. 

La corona cllnica es la parte del diente que está -

implantada firmemente en el tejido de sostén y por lo tanto -

no es visible, la parte que está incluida y en conexión orgá

nica con los tejidos circundantes es la raíz cl1nica. En las 

personas jóvenes, la corona cllnica es menor que la corona a

natómica, en las personas mayores es a la inversa, 

De la misma manera, la raiz cllnica se define como 

la parte del diente que está implantada en los tejidos de la -

encía y el hueso alveolar. Por lo tanto, la raiz cl1nica, en 

las primera::; fases del .desarrollo, será toda la raiz anatómi

ca y parte de la corona anatómica del diente, más tarde, la -
' . 

raiz cllnica puede ser idéntica a la raiz anatómica, y toda--

' .· .. : 



vía después la raiz clínica puede no ser más que la parte de -

la raiz anatómica. 

La raiz anatómica del dien"te está relacionada en ta

maño y número de las divisiones con el tamaño de la corona an! 

tómica. Encontramos piezas dentarias con una sola raiz y pie-

zas con dos o tres raíces. 

Las raí~es tienen también relación precisa en forma 

y distribución con varias presiones ejercidas contra los dien

tes en el ejercicio de sus funciones. 

En el punto de unión entre la corona anatómica y 

raiz anatómica del diente, encontramos una constricción en ma

yor o menor grado denominada cuello del diente. En los dientes 

multirradiculares las ralees se unen en una parte común en el 

cuello de la re.gión radicular, antes de l~egar a la corona. 

La raiz del diente se divide, para fines anatómico

descriptivos, en Apice (la parte final de la raiz) Cuerpo y -

Cuello. 

En los dientes multirradiculares, cada raíz tiene su 

ápice y cuerpo propios, pero como ya mencionamos, sólo hay en 

ellos un cuello común. 

Estructuralmente, el diente se compone de cuatro te

jidos: Esmalte, Cemento, Dentina y Pulpa. 

Esmalte.- 'Es la capa externa de la corona. 

Cemento.- Es la capa externa de la raiz. 
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Dentin&.- Jnrci6n envuelLa ~ar el cemento de la raiz 

y el esmalte de la corona y conGtjtuy0 la mayor parte del dien

te. 

rulpa. - Se encuentra ocupando un c~1nal delgado que -

corre a lo largo de la porción central en toda la extensi6n de 

Ja raiz y se extiende a una cavidad central, esta cavidad se -

halla parte en la corona y parte en el cuello de la raiz. 

El canal radicular se conoce tambi~n con el nombre 

de canal pulpar y la cavidad central se denomina cámara pulpar 

y corresponde aproximadamente a la forma general del diente. 

Las cavidades del hueso dentro de las cuales están 

implantadas las raices de los dientes se conocen con el nombre 

ae alveolos, de los cuales hablaremos con detalle más adelante. 

Los dientes est~n suspendidos y adheridos firmemente 

a sus alveolos por la membrana periodóntica o ligamento parodou 

tal, el cual está anclado al cemento por un lado y al hueso del 

alveolo por el otro. No obstante, no hay una sola fibra que lle 

gue del cemento al hueso. 

La apófisis ósea del maxilar y mándibula que están 

en lrltimo contacto con las raíces de los dientes, se denomina -

Apófisis alveolar, que es una lámina ósea compuesta de una capa 

externa y otra interna, ambas compactas y separadas por una por 

•JiÓn ósea. La capa interna se denomina Laminilla reridental, la 

capa externa recibe el nombre de c&p<:t cortica.l. 

/ 

·,·.·. 
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La apófisis alveolar es adaptable y puede cambiar de 

forma por los esfuerzos funcionales transmitidos a través de los 

dientes. Como todo hueso, la apófisis alveolar se encuentra en 

un estado constante de flujo; su relación con la raiz del dien

te cambia durante las diferentes etapas de desarrollo y condici~ 

nes funcionales diversas. 

El borde marginal de la enc1a que rodea al diente r! 

cibe el nombre de 11nea gingival. 

La corona del 'diente presenta cinco caras. La cara -

externa de los anteriores, a causa de sus proximidades con los 

labios recibe el nombre de cara Labial,.la misma cara de los Pº! 

teriores se llama bucal. La cara interna, o sea la que está cer

ca de la lengua se denomina cara Lingual; Mesial, la que está -

cerca de la llnea media, y la que se encuentra más alejada de -

la 11nea media se llama cara Distal. 

El color de la corona depende de dos factores: la 

Translucidez del esmalte y su color. El esmalte normal es de c~ 

lor amarillento claro y bastante translúcido como para permitir 

que la dentina amarilla obscura influya en el tono. Los dientes 

inferiores especialmente los incisivos, son más claros que los 

superiores. 

Como señalaremos posteriormente, existen dos denti~

ciones (primaria y secundaria) de las cuales cabe mencionar, al 
gunas diferencias morfológicas que existen en el tamaño de. las 
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piezas y en su diseño general externo e interno y que se pueden 

enumerar: 

1.- En todas las dimensiones las piezas primarias -

son más pequeñas que las permanentes correspondientes. 

2. - Las coronas de i·as piezas primarias son más an-

chas en su diámetro mesiodistal en relación con su altura cer-

vicooclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a 

los molares aspecto apl,stado •. 

3.- Los surcos cervicales son más pronunciados, es-

pecialmente en el aspecto bucal de los primeros molares prima-

rios. 

4.- Las superficies bucales y linguales,de los mola

res primarios son mas planas en la depresión cervical que las 

de los molares permanentes. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los mola

res c~nvergen hacia las superficies oclusales, de manera que el 

diámetro bucolingual de la superficie oclusal es mucho menor que 

el diámetro cervical. 

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho maá 

estrecho que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la capa de esmalte term! 

na en un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose.hasta 11! 

gar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares perm! 

nen tes. 

a.- La capa de esmalte es más delgada y tiene prof~ 

didad más consistente teniendo en toda la corona aproximadamen

te un millmetro de espesor. 
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g.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan 

oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente como en las pi~ 

zas permanentes. 

10.- En las piezas primarias hay en comparación menos 

estructura dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares están más altos en los mo

lares primarios, especialmente los cuernos mesiales, y las cáma 

ras pulpares son proporcionalmente r.iayores. 

12.- Existe un espesor de dentina comparablemente m~ 

yor sol.lle la pared pulpar en f'oza oc lusal de los molares prima

rios. 

13.- Las raíces de las piezas anteriores primarias 

son mesiodistalmente más estrechas que las anteriores permanen

·~es. 

14.- Las raíces de las piezas primarias son más lar

gas y más delgadas, en relación con el tamaño de la corona, que 

las de las piezas permanentes. 

15.- Las raíces de los molares primarios se expanden 

más a medida que se acercan a los ápices, que las de los molares 

permanentes. Esto permite el lugar necesarios para el desarrollo 

de brotes de piezas permanentes dentro de los continentes de es

tas raíces. 

16.- Las piezas primarias tienen generalmente color 

más claro, blanco casi azulado¡ cosa que si ocurre en la denta

dura adulta, es considerado como signo de calcificación imper-

fec:ta del esmalte. 
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A). Qbservaciones Filogenéticas de los pieptes 

Los c!.ientes en su estructura y desarrollo, presentan 

.similitud principal con cabellos, plumas y escamas. En todos e

llos un blastema ectodérmico y uno mesodérmico se combinan para 

formar un organo. 

-J,os dientes primitivos muestran una similitud tan es 

trecha con las escamas en placas o los dientes dérmicos como de 

tiburones, que a estos apéndices de la piel se les considera e_!! 

true turas ancestrales de las cuales evolucionan ios dientes. 

Así como otros Órganos de la piel, los dientes tam-

bién son originalmente estructuras temporales destinadas a per

derse después de un corto periodo de función y ser reemplazadas 

cuando sea necesario. 

Los peces, anfibios y reptiles muestran un continuo 

reemplazo de dientes, por lo tanto aparecen en muchas generaci~ 

nes. Este tipo de reemplazo es conocido como poliodontismo. 

En los mamlferos, los dientes adquirieron mayor per

manencia siendo usados no sólo para atrapar, aprehender y rete

ner los alimentos sino también para masticarlos. Con la adquis! . 

ción de esta función, la diferencia de los dientes alcanza el -

más alto nivel y simultáneamente el número de generaciones reem 

plazantes se reduce a dos, la primaria y la secundaria. Ni si-

quiera todos los dientes están representados en ambas series. 

El polifiodontismo se redujo al difiodontismo. 

Al mismo tiempo se generó una división de trabajo e~ 

.•', .. 
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tre los distintos grupos de dientes, con un grupo especializado 

en la aprehensión del alimento; otro en su masticación, as1 co

mo hubo dientes que diferenciaron para ser armas de ataque. 

Así la dentición homodóntica de la mayor parte de 

los reptiles evolucionó hacia la heterodóntica de los mamíferos, 

en los cuales los dientes se diferencian en tipos tan divergen

tes como veremos más adelante. 

Refiriéndonos a la dentición, diremos que es un cúm,!! 

lo de circunstancias que concurren para la formación,crecimien

to y desarrollo de los dientes en sus distintas etapas hasta su 

erupción, a f ln de formar la dentadura. 

Durante la vida se desarrollan dos tipos de dentici.2, 

nea en el hombre: la primera o primaria, durante la infancia; 

los dientes que se desarrollan en esta dentición reciben el nom 

bre de dientes temporales, porque dan la idea de provisionalidad. 

Estos dientes se caen progresivamente y son substitu!. 

dos por los dientes permanentes o dentadura de adulto, que es la 

segunda dentición a la que nos referimos y debe durar el resto 

la vida. 

B) ¡ .Número y Nomenclatura. 

En la primera dentición encontramos veinte dientes, 

diez en el maxilar superior y diez en el inferior. Su forma var1a 

puesto que cada uno está programado para una función diferente, 

relacionádo con la masticación. 
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Los dientes primarios son: Incisivo Central, Incisivo 

Lateral, que sirven para cortar o incidir el alimento¡ Canino -

el cual desmenuza el alimento, Primer Molar y Segundo Kolar¡ los 

cuales ayudan a trlturar el alimento. Todos ellos se encuentran 

dispuestos en la cavidad oral de adelante hacia atrás y por cua

drantes. 

La dentición permanente incluye treinta y dos dientes 

dieciseis en el maxilar superior y dieclseis en la mandlbula. 

Son similares en forma pero de mayor volumen que los de la :¡;ri

mera dentición y son: Incisivo Central, Incisivo Lateral, Cani

no, Primer Premolar, Segundo Fremolar, los cuales sustituyen a 

los molarcitos temporales y detrás de ellos están tres molares 

1o., 2o. y 3o. que hacen su erupción a los seis, doce y diecio

cho años aproximadamente, respectivamente. Al igual que en la -

dentición primaria, también se encuentran dispuestos de adelan

te hacia atrás y por cuadrantes. 

C). piagramas Dentarios. 

Para referirse a un diente determinado, no es sufi

ciente mencionar su nombre genérico por ejemplo cuando se dice 

Incisivo, no se determina si éste es superior o inferior, si se 

trata del central o .del lateral y tampoco se sabe a cual denti

ción pertenece, puede ser un diente infantil o un diente adula

to. 

r·uesto que también resulta demasiado largo escribir 

el nombre completo de cada uno de los dientes, para. hacer refe-
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rencia a ellos en las relaciones o historias cllnicas, se han 

ideado los llamados Diagramas, para hacer su registro por me

dio de signos que sustituyen sus nombres con toda precisión y 

a la vez se ahorra espacio y tiempo. Debido a ia gran variación 

y complicación que presentan algunos de los diagramas, se cita-

rán sólo los más usados hasta la fecha. 

El diagrama de ZIGHONDY conocido también como Dia

grama de Cuadrante, tiene varias modalidades: 1~- Usar números 

Arábigos, 2.- Usar números Romanos, 3.- Usar letras mayúsculas 

del alfabeto y es el más común por sencillo y accesible. 

Los números arábigos sirven para designar la denta• 

dura adulta y los romanos y las letras para designar la infan

til. 

DENTADURA 

ADULTA 

DENTADURA 

INFANTIL 

8 7 6 5 4 3 2 1 

8 7 6 5 4 3 2 1 

V IV III !I I 

V IV III II I 

E D C B A 

E D C B A 

23.45678 

2345678 

I II III IV V 

I II IlI IV V 

A B C D E 

ABCDE. 
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Otro de los diagramas utilizados, es el num6rico o 

sistema universal, en el cual se toma el tercer molar supe-

rior del lado derecho como punto de partida, asignándole el 

número 1; se continúa con las demás piezas dentarias hasta -

llegar al tercer molar del lado izquierdo, al que le corres

ponde el 16. Después se continúa con la arcada inferior, dá~ 

dose principio por el lado izquierdo en el número 17 para el 

tercer molar inferior izquierdo, y siguiendo el número pro-

gresivo hasta el 32, que corresponde al tercer molar inferior 

derecho. 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 . 20 19 18 17 

Para de~ignar los dientes de la primera dentición 

se usarán números arábigos con primas o números romanos del 

I al X en la arcada superior y del XI al XX en la arcada in

ferior. 

1* 2* 3* 4* 5* 6* 7* ª* 9* 10* 

20*19~18*17*16* 15*14*13*12* 11* 

I lI III IV V VI VII VIII IX X 

XX XIX ·XVIII XVII · XVI XV XIV XIII XII XI 
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De esta forma damCJs por concluido el presente cap! 

tulo, en el cual creemos haber ofrecido una información en -

general acerca de lo que respecta a la dentición tanto en el 

niño como en el adulto. 

No profundizamos en algunos puntos debido a que en 

capitules posteriores tratará de hacerse, para con ello de-

jar más esclarecidos ciertos aspectos que son de importancia 

dentro de lb Odontología. 
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Así como en el capitulo anterior eeftalamos la impo~ 

tancia de ciertos puntos, que podrían parecer sencillos en -

ocasiones, en el presente capitulo nos enfocaremos a estudiar 

las estructuras óseas que soportan los dientes, lo que nos -

ayudará a comprender un poco m~s el proceso de erupci6n as1 -

como los problemas que a veces trae impl1citos. 

Las estructuras 6seas que soportan los dientes, son 

108 maxilares superior e inferior o mandíbula. El .superior se 

compone de dos huesos: maxilar derecho e izquierdo; suturados 

entre s1 en la linea media. Los dos rr.axilares '!'<a su vez están 

unidos a otros huesos de la cabeza. La mandíbula o maxilar in 

ferior no tiene conexi6n 6sea con el cráneo y es movible• 

Una descripci6n de los maxilares superior e inf eriar 

ha de comprender la estructura normalmente desarrollada que -

incluye los dientes en arcos dentales completos. Esto establ~ 

ce que los dientes como tejidos de fundamento que han de ser 

incluidos con los huesos para el soporte maxilar y que inte-

gran la estructura para la por~lÓn móvil de la cara. Por su -

tamaño y angulación, las ralees determinan la forma de los a! 

veolos en los maxilares, y ésto a su vez dá forma a las pare

des óseas dentales de la cara. 
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La pérdida de los dientes origina una reducción atr2 

fica de partes valiosas de los maxilares superior e inferior 

que añade desfiguración y trauma psicológico a la mala mastic~ 
. , 

c1on. 

A). Maxilares Superiores. Contribuyen una gran Pª! 

te del armazón Óseo de la porción facial del cráneo; forman -

la mayor parte del techo de la boca o paladar duro Óseo y con, 

tribuyen a la formación del piso de la Órbita, lados y la ba

se de la cavidad nasal. Alojan a los 16 dientes superiores. 

Cada maxilar es un hueso irregular de forma cuboide 

que consiste en un cuerpo Y.cuatro apófisis: Cigomática, As-

cendente, Palatina ~ Alveolar. Es hueco y contiene el hueso -

malar. 

Aparte de su forma general y de las apóf isi mencio

nadas, son muy importantes desde el punto de vista dental los 

siguientes puntos anatómicos: Fosa Incisiva, Fosa Canina, Em,! 

nencia Canina, Agujero Infraorbitario, Agujeros Dentales Pos

teriores, Tuberosidad del Maxilar, Surco Fterigopalatino, Co~ 

dueto Incisivo. 

El cuerpo del maxilar superior tiene cuatro caras: 

Cara Anterior o }'acial, Cara Posteroexterna o Posterior, Cara 

Orbitaria o Superior y Cara Media o Nasal. 

Cara Anterior. La cara anterior o facial está sepa

rada de la Órbita por arriba, por la cresta suborbital. .En --



16 

sentido mesial está limitada por el borde de la escotadura n! 

sal, y hacia atrás está separada por la cara posterior, por -

el borde anterior de la apófisis cigomática, que tiene una -

cresta que concluye directamente por encima de las raíces del 

primer molar. La cresta que corresponde al canino, suele ser 

la más prominente y se llama eminencia canina. En sentido di! 

tal de la eminencia canina a un nivel más alto, se encuentra 

una concavidad más profunda llamada fosa canina. Su fondo es

tá formado en parte por la apófisis cigomática saliente. Por 

sobre esta fosa y por debajo de la cresta infraorbitaria se 

encuentra el agujero infraorbitario, que es la abertura exter 

na del conducto suborbitario. 

La mayor parte de la fosa canina, está directamente por enci

ma de las raices de los premolares. 

Cara Posterior. Está limitada por arriba, por el -

borde posterior de la cara orbitaria. Por debajo y adelante, 

está separada de la superficie anterolateral por la apófisis 

cigomática y su borde inferior. Esta superficie es más o menos 

convexa y está perforada en dirección hacia abajo por las a-

berturas de los agujeros dentales posteriores que son dos o -

más. 

Estos dos conductos están a un mismo nivel con el -

borde inferior de la apófisis cigomática y se encuen~ra un p~ 

co en sentido distal de las raices del Último molar. La por-

ción inferior de esta área es algo más prominente, donde so--



bresale de la ruiz del tercer mol~r y se llama Tuberosidad -

del ;:axilar. 1·:n d.irección menio.ü está limitada por un borde 

filoso irregular con el cuül se articula el hueso palatino. 

Cara Orbitaria o Superior. t~ta superficie es lisa 

y forma parte del piso de la Órbi t<.i. •. Su borde anterior, co--

rresponde al reborde o crestu suborbituria al dirigirse hacia 

arriba para construir una parte de la aófisis ascendente. Su 

borde posterior coincide con el llmite inferior de la hendldu ' 

ra esfenomaxilar. 

Su fino borde mesial es escotado para formar el 

Conducto Lagrimonasal por detrás del cual se articula con el 

Unguis en un corto trecho. Lueeo en mayor extensión con una -

parte delgada del Etmoides y termina atr&s en una superficie 

que articula con la apófisis orbitaria del Hueso Palatino. Su 

área lateral se continúa con la base de la apófisis ci&omáti- · 

ca. 

En sentido distal, el Conducto Suborbitario, atravie

sa esta área con su abertura anterior ubicada directamente por 

debajo de la cresta suborbitaria en el área antero lateral. -

Pero el distal, debido a una.deficiencia del recubrimiento, er 

condb-cto forma un surco en la cara orbitaria hasta el borde -

más alto de la superficie posterolateral. Si se abriera la 

porción cubierta de este conducto, se verían los crificios de 

los conductos dentales medio y anterior, por los cuales pasan 

los vasos y nervios para los premolares, caninos e incisivos. 
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Cara Nasal. Esta cara está dirigida en sentido me

sial hacia la cavidad nasal. Hacia abajo está limitada por la 

superficie superior de la apófisis palatina, hacia adelante -

está limitada por el borde filoso de la cavidad nasal. Hacia 

arriba y adelante, se continúa con la superficie mesial de la 

apófisis ascendente; por detrás de ésto se presenta profunda

mente acanalada por el canal lagrimonasal, que se convierte -

en conducto por la articulación· con el unguis y cornete infe-

rior. 

Detrás de este surco, el borde superior de esta 
, 
a--

rea corresponde al borde mesial de la cara orbitaria y el ma

xilar se articula con el unguis; una porción delgada del et-

moides y la apófisis orbitaria del hueso palatino. 

El borde posterior del maxilar superior se articula 

con el hueso palatino y es atravesado en forma oblicua de arr! 

ba hacia abajo y ligeramente en sentido mesial por un surco, 

el cual al articular con el palatino, se convierte en el canal 

palatino posterior. 

En la parte posterior y superior de esta cara puede 

verse la abertura irregular o angulada del Seno Maxilar. Fren

te al canal lagrimonasal, la cara mesial tiene una cresta para 

la unión del Cornete Inferior; debajo de este hueso forma una 

pared lateral del !iieato Nasal Inferior sobre la cresta, a po

ca distancia de la pared mesial de la apófisis ascendente, -

aparece la pared lateral lisa del meato media. 



B). Apófisis . 

Apófisis Cigomática. Se aprecia en las vistas lat~ 

rales del hueso. Las iluminaciones las muestra áspera y espo~ 

josa, cuando está desarticulada del hueso malar. 

El borde inferior de ésta, directamente sobre el -

primer molar, es un punto anatómico importante. 

Apófisis Frontal o Ascendente. Se levanta sobre 

la pared superior y anterior del cuerpo del maxilar. Parte de 

esta extensión es la continuación con la cresta suborbitaria 

en sentido lateral. El borde anterior se articula con los hu~ 

sos propios de la nariz. Más arriba el pico de la apÓ!isis ae 

· articula con el frontal. La superficie mesial de esta apÓfi-

sis está dirigida hacia la cavidad nasal. 

Apófisis Palatina. Tiene dos caras, superior e in 

ferior, ayuda a formar el piso de la cavidad nasal. La cara • 

inferior al integrar la sutura con el maxilar opuesto, forma 

las tres cuartas partes del paladar duro. 

La porción posterior de ésta se encuentra formada -
, . . . 

·por la porcion horizontal del palatino. La superficie inferior 

de la apófisis es áspera y tiene perforaciones para las glán

dulas de la mucosa de la bóveda palatina y pequeños orificios 

para vasos y nervios. Como ya hemos mencionado, el conducto -

palatino posterior queda a la vista cuando los bue.sos palati

nos han sido desarticulados de la apófisis palatina del maxi- •· 

lar superior. 
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J,a apófisis palatina se vuelve más gruesa en forma 

proeresiva hacia adelante del borde posterior. En este senti

do llega a ser muy gruesa, si su espesor se mide desde el re

borde alveolar de los dientes anteriores hasta el seno nasal. 

Esta porción concluye con el reborde alveolar que abarca las 

raíces de los dientes anteriores. 

Inmediatamente por detrás del alveolo del incisivo 

central, mirando el maxilar desde la cara media se ve un ca-

nal liso que es la mitad del conducto incisivo, cuando los -

dos huesos ~stán unidos. La fosa incisal hacia la cual ~e a

bren estos canales puede ser vista en sentido lingual de los

incisivos centrales en línea media; o sutura intermaxilar 

cuando los maxilares están unidos. 

El borde posterior de la apófisis palatina, cuando 

se mira desde abajo, está en una linea con el segundo molar 

y articula con la parte horizontal del hueso palatino. 

La sutura intermaxilar y la sutura que une al pala

dar con la apófisis palatina del maxilar, está casi en ángulo 

recto. 

Apófisis Alveolar. Constituye la porción inferior 

del maxilar, es aquella parte del hueso que circunda las rai

ces de los dientes superiores y que les dá soporte Óseo. 

Se extiende desde la base de la tuberosidad poste

rior por detrás del Último molar, hasta la ~lnea media ante

rior, donde se articula con la misma ap6fisis del maxilar --
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opuesto. 

Se une con la apófisis palatina en sentido mesial y 

con la cigomática en el lateral. 

Si uno mira el maxilar por su cara inferior, hacia -

los alveolos sin dientes, resulta evidente que la apófisis a! 

veolar sigue una curva que se amolda con el arco dental. Jun

to con el opuesto completa el arco alveolar que aloja las ra! 

ces de los dientes superiores. 

Alveolos Dentales. Estas cavidades están formadas 

por las láminas facial y lingual de la apófisis alveolar y -

por tabiques óseos de conexión ubicados entre éstas. La forma 

y profundiad de cada alveolo está determinada por la forma y 

longitud de raiz que soporta. 

El alveolo más cercano a la linea media es el del -

incisivo central. La periferia es regular y redondeada y el -

interior es regularmente cónico. 

El segundo alveolo es el del incisivo lateral; por 

lo general tiene forma cónica. Es más angosto en sentido mesi~ 

distal que labio-lingual y en el corte transversal es más pe

queño que en el central, aunque muchas veces no es más proflJ!! 

do que éste, a veces se curva en su extremo superior. 

El alveolo del canino es el tercero desde la linea 

media. Es mucho más grande y profundo que hasta los>que"'ilémó-8" ',~,-·-

descrito ahora. La periferia es ovalada y tiene contornos re-
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gulares, con el ancho labial mayor que el lingual, se extie~ 

de en sentido distal. Es aplanado en sentido mesial y algo -

cóncavo en distal. 

El alveolo del primer premolar tiene forma de ri-

ñón, con la cavidad parcialmente dividida por una espina ó-

sea que encaja en el surco de desarrollo mesial de la raiz -

de este diente. 

Esta cabina divide la cavidad de una porc~ón ves

tibular y una lingual. Si la raiz es bifurcada como ocurre -

.muchas veces, la porción terminal de la cavidad está separa

da de los alveolos, vestibular y lingual. El alveolo es apl~ 

nado en sentido distal y mucho más ancho vest1bulo-lingual -

que mesio-distal. 

El alveolo del segundo premolar también es renifor 

me pero las curvaturas son inversas a las del primer premo-

lar. Las proporciones y profwididad son casi las mismas. La 

espina que separa, está ubicada en el lado distal en vez del 

mesial, lado que la raiz de éste suele tener un surco de de

sarrollo muy marcado en sentido distal. Generalmente este -

diente tiene una sola raiz, ancha con un extremo romo, pero 

en ocasiones es bifurcado en el tercio apical. 

El alveolo del·primer molar, está formado por tres 

cavidades distintas separadas entre sí. El alveolo lingual -

es mayor, es redondo, regular y profundo •. La cavidad se ex~--
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tiende en dirección al paladar duro y tiene una lámina lin-

gual que es muy delgada. La periferia lingual de este alveo

lo es extraordinariamente filosa y frágil. Esta condición -

contribuye a la retracción tisular que se observa frecuente

mente en este lugar. 

Los alveolos mesio-vestibular y disto-vestibular -

del primer molar no tienen caracter!sticas especiales, exce:E, 

to que las láminas vestibulares son delgadas. El hueso es 

más grueso en la periferia y más delgado más arriba en la l~· 

mina vestibular. 

No es diflcil encontrar raices no cubiertas por hu_! 

so en algún punto en piezas resecadas. 

Los alveolos vestibulares reflejan la forma de las 

raíces que contienen; el mesio-vestibular·es más redondo y -

c,Ónico. 

Los tabiques que separan los tres alveolos son an---

chos en la zona que corresponde a la bifurcación radicular y 

se hacen más gruesos en forma progresiva al acercarse a la P.! 

riferia de los alveolos. Los tabiques óseos son muy esponjo-

sos, con una rica vascularización, que es para todos los tab! 

ques, incluyendo los que separan los diferentes dientes. 

Una descripción general de los alveolos del segundo 

molar coincide con la del primer molar, están muy juntos ya -

que las raices de este diente no están divergentes. 
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El alveolo del tercer molar, es similar al segundo 

molar excepto que es algo más pequefío en todas sus dimensio

nes; las raices muchas veces están fusionadas, por lo menos 

las vestubulares, por lo tanto es distinto el tabique interr!! 

dicular. Si las ralees del diente están fusionadas, aparecerá 

una espina tabical en el alveolo en los puntos de fusión so-

bre las ralees que est~n marcadas por profundos zureos de de

sarrollo. 

C). Seno Maxilar. 

Está dentro del cuerpo del maxilar superior tiene 

forma piramidal, la base está dirigida hacia la cavidad nasal, 

su cúspide se extiende en forma lateral hacia la base de. la -

apófisis cigomática. Está cerrado a los lados y arriba por. 

las paredes delgadas que forman las superficies anterolatera

les, posterolaterales y orbitarias del cuerpo del hueso. 

Se encuentra por arriba de la apófisis alveolar, en 

la cual están implantados los molares, el primero y segundo CJ! 

yos alveolos están separados del serio por delgada capu. de hue-

so. 

En ocasiones se extiende demasiado hacia adelante 

qiJe llega a estar también por arriba de los premolares. No es 

raro encontrar que el hueso que cubre los alveolos de algunos 

dientes posteriores se eleven sobre el piso de la cavidad del 

seno maxilar y asl formen pequeii.os monteeitos. 

En forma inde¡,endiente de la irregularidad y extén-
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sión de los alveolos dentro del seno maxilar, existe siempre 

una capa de hueso que separa las raices de las dientes del -

piso del seno, en ausencia de condiciones patológicas, siem

pre existe además un~ capa de mucosa sinusal entre las pun

tas radiculares y la cavidad del seno. 

Articulaciones del Hueso Maxilar. Hacia arriba, 

se articula con los huesos propios de la nariz, frontal, un

guis y etmoides, hacia los lados con el malar y en ocasiones 

con el esfenoides. Hacia atrás y en sentido mesial se articu

la con el hueso palatino y con el maxilar opuesto. Además so• 

porta el cornete inferior y el vómer en sentido mesial. 

D). Mandlbula. 

Tiene forma de herradura y soporta los dientes del 

arco dental inferior. 

Este hueso es móvil, por lo tanto no tiene fijación 

ósea con el cráneo. Es el hueso más pesado y fuerte de la ca

beza y sirve de marco para el piso de la boca. Está situado 

inmediatamente por debajo de los huesos maxilar superior y ma

lar, sus cóndilos descansan en la cavidad glenoidea del tempo

ral, lo que hace posible una articulación movible. 

La mand!bula tiene una posición horizontal o cuer

po, o ramas ascendentes las cuales están unidas. al cuerpo en 

un ángulo obtuso. 
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El cuerpo consta de dos mitades que se ajustan en 

la linea media poco tiempo después del nacimiento. La linea 

de unión, que por lo general está marcada por una ligera -

cresta, se llama s1nfisis. El cuerpo mandibular tiene dos C! 

ras externa e interna y dos bordes, superior e inferior. A 

la derecha o izquierda de la s1nfisis, cerca del borde infe 

rior de la mand1bula, hay dos prominencias llamadas tubérc_!! 

los mentonianos. 

Una superficie triangular prominente formada por 

la slnfisis y estos dos tubérculos se le llama eminencia -

mentoniana. 

Inmediatamente por detrás de la s1nfisis y por -

arriba de la eminencia mentoniana, hay una ligera depresión 

llamada fosa incisiva. Está por debajo del borde alveolar de 

los incisivos centrales y laterales y delante del canino. La 

porción alveolar de la mand1bula que se encuentra por arriba 

de la raiz del canino, es prominente y se llama eminencia C! 

nina. Sin embargo, ésta rio se extiende mucho hacia el borde 

inferior de la mandlbula, pues se confunde con la eminencia 

mentoniana. 

La cara externa de la mandlbula en vista lateral, 

vemos algunas áreas importantes: La linea oblicua externa, -

se extiende en forma oblicua a través de la cara externa de 

la mandlbula desde el tubérculo mentoniano hasta el borde de 

la rama ascendente, en el .cual se continúa. Se haJla por deba-

·-; •, 
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jo del agujero mentoniano, por lo general no es prominente, 

excepto en el área de molares. 

Jja línea se hace más delgada hacia arriba y forma 

el borde anterior de la rama ascendente y termina en la pun

ta de la apófisis coronoides. Esta es una de las apófisis -

que constituyen el borde superior de la rama ascendente. Es 

una extensión puntiaguda, lisa, aplanada en el lado externo e 

interno, y es áspera cerca de la punta para proporcionar in

serción para una parte del músculo temporal. 

El cóndilo en el borde posterior de la rama es va 

riable en su forma. Está dividido en una porción superior ar 

ticular y en una inferior o cuello. Si bien, la porción. arti 

cular del cóndilo aparece como una prominencia redonda cuan

do la mandíbula se ve desde un lado por el exterior, desde -

la cara posterior el cóndilo es más ancho y alargado en su -

perfil. 

El cóndilo es convexo por arriba, ajustándose a 

la cavidad glenoidea del temporal, cuando la mandíbula está 

articulada con el cráneo y constituye con el cartílago inter 

articular que se encuentra entre las dos superficies y con -

el ligamento la articulación temporomaxilar. 

El cuello del cóndilo es la parte que se estrecha 

inmediatamente por debajo de la superficie articular. Está -

aplanada en el frente y presenta una fosita cóncava en sentí 
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do mesial, la fosa pterigoidea. Una estructura semicircular -

lisa, la escotadura sigmoidea, forma el borde superior filoso 

de la rama ascendente entre el cóndilo y la apófisis coronoi

des. 

El borde distal de la rama es liso y redondeado y 

presenta un perfil cóncavo desde el cuello del cóndilo hasta 

el ángulo mandibular donde el borde posterior de la rama as-

cendente se encuentra en el borde inferior del cuerpo de la -

mandlbula. 

El borde de este ángulo es áspero y es el punto de 

inserción del masetero y Hgamento estilomaxilar. 

Un punto anatómico en la cara externa de la man

dlbula es el agujero mentoniano, suele hallarse a media dis-

tanc~a entre el borde superior e inferior del cuerpo mandibu

lar; cuando los dientes están en su lugar y en la mayorla de 

los casos están por debajo del segundo premolar, pero por un 

poco debajo del ápice radicular. La localización de este agu

jero no es constante y puede estar entre el primero.y segundo 

premolar. 

Después de la pérdida de los dientes y cuando ha -

tenido lugar la reabsorción.del hueso en el alveolo, el aguj! 

ro mentoniano puede aparecer cerca de la cresta del borde al

veolar. En la niñez antes de haber llegado el primer molar -

permanente a su posición, este agujero por lo general se en--

. cuentra por debajo del primer. molar desiduo y más cerca del -

.. 
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Viendo la mandíbula desde un punto opuesto al prl 

rner molar, quedar~ escondida la mayor parte de la mitad dis-

tal del tercer molar por el borde anterior de la rama ascen

dente. Gbservando la mandíbula de frente directamente opues

to a la línea media, se aprecia el segundo y tercer molar u

bicados de cinco a siete milímetros en dirección lingual del 

borde anterior de la rama. 

superficie Interna de la [11andÍblila. La observa-

ción de la mandíbula desde atrás muestra que la línea media

es marcada por una ligera depresión vertical, que representa 

la línea de unión de las mitades derecha e izquferda de la -...... 
mandíbula, inmediatamente por debajo, en el tercio inferior 

1' >. 

se observa que el hueso es áspero debido a las prominencias

llamadas apófisis Geni. 

La superficie interna del cuerpo mandibular está -

dividida en dos porciones por medio de una cresta bien defin! 

da, la línea oblicua interna o milohioidea. Ocupa una posi--

ciÓn que corresponde en mucho a la línea oblicua externa en -

la cara externa. Empieza en un punto más abajo de la apófisis 

eeni y se dirige hacia atrás y arriba.aumentando su prominen

cia hasta llegar a la porción anterior, y de la rama ascende!! 

te, aquí se suaviza y va desapareciendo. 

Esta línea es el punto de inserción del músculo m,! 

lohioideo, que forma la porción central del piso de la boca. 
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Inmediatamente por debajo de la linea media y por arriba de la 

parte anterior de la linea milohiodea puede verse una ligera 

depresi6n, la fosa sublingual. 

h cada lado de la slnfisis se encuentra una peque

ña depresión ovalada rugosa, la fosita digástrica, inmediata

mente por debajo de la línea milohiodea y se extiende hasta -

el borde inferior hacia el centro del cuerpo mandibular, en-

tre la línea milohiodea y el borde inferior del hueso, se en

cuentra la fosita submaxilar. Sigue hacia atrás en la cara m~ 

sial de la rama hasta la inserci6n del m6sculo pterigoideo -

interno, dentro de esta fosita se halla la glándula submaxi

lar. · 

Agujero Dental Inferior. Está localizado en la -

cara mesial de la rama ascendente, entre la escotadura sigma! 

dea y el ángulo mandibular, y también a media distancia entre 

la línea oblicua interna y el borde posterior de la rama. 

En este punto empieza el cóndilo dental inferior -

que se dirige hacia abajo en forma horizontal hacia adelante. 

En el borde anterior del agujero se encuentra la.

Espina de Spix, en la cual se inserta el ligamento esfenomax! 

lar. 

En direcci6n oblicua hacia abajo desde la base del 

agujero, por debajo de la espina, hay un surco marcado, el -

canal milohioideo. Detrás de éste y hacia el ángulo mandibu-

lar puede observarse una superficie áspera en donde se inser-
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ta el pterigoideo interno. 

Apófisis Alveolar. El borde de esta apófisis del,! 

mita los alveolos dentales y es muy delgada en su parte ante

rior alrededor de las raíces de los incisivos, pero es más -

grueso hacia atrás donde circunda las raices de los molares. 

La apófisis alveolar que forma el borde superior de la mandl

bula se diferencia de la misma apÓf isis en el maxilar supe--

rior por una característica muy importante: no es tan espon

josa ni su lámina facial es delgada y frágil; en la mandlbu

la es tan gruesa como la lámina lingual. El hueso sobre los 

dientes anteriores es muy delgado y hasta puede faltar por -

arriba de la porción cervical de la raiz, el hueso que cubre 

la raíz es de tipo compacto. 

.·~; 
El borde inferior de la mand!bu1aes fuerte y re-

dondeado además de que proporciona al hueso la mayor parte -

de su fuerza. 

Desde arriba, sobre los alveolos de los primeros 

molares de la mandlbula, se puede observar que a pesar de que 

el borde alveolar pueda ser más delgado adelante que atrás, -

el cuerpo mandibular sin embargo, en total es uniforme. 

La dirección de los alveolos posteriores es incli

nada en dirección lingual en relación con la dirección lingual 

de los dientes cuando están en sus lugares. Las piezas anterig, 

res tienen sus alveolos inclinados en sentido labial, por eso 

es que en la mandlbula se puede ver más hueso en sentido lin-
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gual de los dientes anteriores que en lingual de los dientes 

posteriores. Por el contrario, podrá verse más hueso en di-

rección vestibular de los dientes que en lingual. Por lo ta~ 

to, el contorno del arco dental no corresponde al contorno -

del arco del hueso. En la porción posterior, el arco dental 

es más angosto que el arco mandibular. 

Las paredes linguales de los alveolos en el segu~ 

do y terceros molares son relativamente delgadas cerca del -

fondo de la cavidad, aún cuando el hueso próximo a la perif~ 

ria es algo más grueso y compacto. 

El hueso en sentido vestibular de los dos Últimos 

molares es muy compacto y grueso y es reforzado por la 11nea 

oblicua externa. 

Detrás del tercer molar se observa una fosa trian

gular poco profunda, llamada triángulo retromolar. 

La lámina cortical que está por arriba de esta f2 

sa no es tan compacta como el hueso circundante y es más es

ponjosa debajo de la delgada lámina cortical que lo cubre. 

Alveolos Dentales Inferiores. El primer alveolo 

·ala derecha o a la izquierda de la llnea media es el del in

cisivo ...... central. La periferia del alveolo muchas veces descie11 

de en dirección labial y linguual y expone una parte de la -

raíz •. Es ta conformación transforma el tabique interdental en 

una espina que·separa los alveolos de los incisivos centrales. 
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El alveolo del incisivo central es aplanado en una 

cara mesial y suele ser algo cóncavo en distal para recibir -

el surco de desarrollo de la raiz. 

El alveolo del lateral inferior es semejante al -

central; por lo general presenta las siguientes variaciones: 

Es más grande y profundo pa~a recibir una raiz grande y larga. 

la periferia no desciende tanto en el lado lingual, pero más 

en sentido labial y así expone más la raíz. El tabique inter

dental se extiende a igual altura que los centrales. 

El alveolo del canino es bastante grande, ovalado 

y profundo. La lámina linguaal es más fuerte y compacta que -

la de los dientes anteriormente descritos. 

El contorno labial del alveolq,más amplio se pre-

senta que el lingual y las paredes mesial.y distal son irreg~ 

lares. 

Los alveolos del primero y segundo premolares ti!, 

nen contornos similares, es liso y redondeado, las dimensio

nes son mayores en sentido vestlbulo-lingual. 

El alveolo del segundo premolar suele ser algo ma

yor. La lámina vestibular de loe alveolos es relativamente -

delgada. 

El tabique interdental entre el canino y el primer 

premolar es relativamente delgado y tiene contorno uniforme. 

El que está entre el primero y segundo premolares es casi dos 

,_·, 
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veces más espeso. 

Hacia atrás, se encuentra que el tabique entre el 

alveolo del segundo premolar y el de la raíz rnesial del pri

mer molar es dos veces más espeso que el tabique entre el -

primero y el segundo premolar. El del primer molar está div! 

dido por un tabique interalveolar que es fuerte y regular. 

El alveolo de la raiz mesial es reniforme, es mucho más an-

cho en sentido vestlbulo-lingual; estrecho en sus centros p~ 

ra acomodar los surcos de desarrollo. El tabique interdental 

entre los alveolos del primer molar y del segundo molar es -

espeso en sentido mesiodistal, pero de tipo esponjoso. 

El alveolo del segundo molar, puede estar dividi

do en dos, como el primer molar, donde los surcos de desarr.Q. 

llo son lo suficientemente profundos se forma un tabique in

terradicular cuando las raíces están completamente divididas. 

El tabique interdental cubre los alveolos del segundo y ter-

cer molar, pero no es tan grueso como los tabiques interdent~ 

les anteriores. 

El· alveolo del tercer molar suele ser irregular en 

su contorno, en general es mucho más angosto. Puede poseer t~ 

biques interradiculares o espinas septales conforme a las i-

rregularidades de la raiz. 

,_.·,· 



CAPITULO III 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES 

El desarrollo de la cara y cavidad bucal comprende 

una serie dinámica de hechos que empiezan durante el segundo 

mes de la vida intrauterina. 

Cuando el embrión humano tiene tres semanas de edad, 

el estomodeo, que es la fosa bucal primaria, limitada por el 

arco mandibular y por los procesos maxilares, ya se ha forma

do en su extremidad cefálica. El ectodermo que lo cubre se p,g_ 

ne en contacto con el endodermo del intestino anterior, y la 

unión de estas dos capas forma la membrana bucofar!ngea. Esta 

.se rompe pronto y la cavidad bucal primitiva se comunica con 

el intestino anterior. 

El ectodermo de la cavidad bucal primitiva es una 

capa basal de célu1as cillndricas y otra superficie de célu--· 

las aplanadas. 

Como mencionaremos después, más ampliamente, cada 

diente se desarrolla a partir de una yema dentaria, la cual -

consta de tres partes: 1. el Órgano dentario que deriva del 

ectodermo bucal, 2. una papila dentaria, proveniente del me-

sénquima. A su vez, el órgano dentario produce el esmalte, la 

papila dentaria origina a la pulpa y la dentina, y el saco -

dentario ·forma el cemento y el ligamento periodontal. 

·;·:.· 
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Cuando el embrión tiene cinco o seis semanas de -

edad, se ve el primer signo del desarrollo dentario. Y ya que 

este desarro11o es un proceso continuo, se ha dividido en et~ 

pas que son las que mencionamos enseguida. 

1. Desarrollo en la vida embrionaria 

A). Etapa de iniciación. El epitelio que reviste 

la cavidad bucal primitiva donde se forman los dientes es ec

todermo replegado de estomodeo. La cavidad bucal se establece 

de la 5a. a la ?a. semana. Las señales que conducen a la for

mación de los .dientes, se manifiestan en las mandlbulas em--

brionarias hacia fines del 2o. mes de desarrollo, como ya lo 

hablamos mencionado, al llegar a la ?a. semana, el epitelio -

oral. tanto de la mand1bula superior como inferior presentan -

un definido engrosamiento. Esta franja de células epiteliales 

que al llegar a la 8a. semana presiona hacia el mesénquima -

subyacente a lo largo de todo el arco mandibular, se denomina 

Lámina Dentaria. Casi coincidentemente, un crecimiento del e

pitelio hacia adentro, próximo a la parte externa de la mandl 

bula, se diferencia la zona que ha de convertirse en el labio 

de la que ha de originar las enclas. Esta invaginación de cé

lulas, semejantes a una cinta, recibe el nombre de Lámina La

biogingival • 

... ,. 
En esta etapa, la lámina y las yemns dentarias· re

presentan la parte del epitelio bucal que tiene potencialidad 

para la formación del diente. Células especlficas poseen el -

.. 
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potencial de crecimiento total de ciertos dientes, y respon-

den a los factores que inicia,n el desarrollo dentario. Los -

dientes se inician en momentos bien definidos y la iniciación 

es puesta en marcha por factores desconocidos, tal y como su

cede con el crecimiento potencial del óvulo, que es iniciado 

por el espermatozoide fertilizante. 

La falta de iniciación tiene como conaecuencia la 

ausencia de dientes, lo que puede afectar un sólo diente, lo 

más frecuente a los incisivos laterales superiores permanen

tes, los terceros molares y los segundos premolares inferio

res, o falta completa de la dentadura, llamada anodoncia. -

También, la iniciación puede dar dientes supernumerarios o 

múltiples. 

B). Etapa de Froliferación. Una vez constituida 

la lámina dental, emergen de la misma esbozos locales en C! 

da uno de los puntos donde se va a desarrollar un diente. -

·(yemas dentales). Al principio sólo semejan un cordón o li! 

tón epitelial dentro del mesodermo, que se va seccionando -

en tantas unidades como dientes son para continuar su evol~ 

ción aumentando de tamaño, engrosándose en forma de pera, -

constituyendo cada uno de los follculos dentarios. Poste--

riormente pierde el pedlculo que lo conecta al exterior por 

donde penetró, sigue creciendo y toma la forma de copa o em 

budo, conocido como Vaso de E'lorencia. Estos esbozos debido 

a que dan origen a la corona del esmalte se denominan Orga

nos del Esmalte. 
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La actividad proliferativa acentuada sobreviene en 

los puntos de iniciación y desencadena, sucesivamente, las e

tapás de yema, ya mencionada, casquete y de campana del Órga

no odont6geno. El crecimiento proliferativo provoca cambios -

regulares en el tawaiio y las propo:cciones de los gérmenes de!!. 

tarios en crecimiento. 

Durante .esta etapa, el gerr.ien dentario tiene poten 

cialidad para progresar hacia un desarrollo más avanzado. Es

to se ha demostrado en los explantes en las etapas tempranas 

que continúan su desarrollo en cultivos de tejidos, pasando -

por las etapas subsecuentes de diferenciación histológica y -

crecimiento apositivo. 

e). ~tapa de Histodiferenciación, Bn un corte de 

la mandlbula de un embrión humano de 11 semanas, practicado -

en un punto que se desarrollará en el diente primario, se ob

serva el Órgano del esmalte en forma de copa invertida. Las -

células epiteliales que revisten la capa interna del Órgano -

del esmalte se convierten en cilíndricas. Debido a que consti 

tuyen la capa que elabora el esmalte reciben el nombre de am~ 

loblastos. La capa externa del Órgano del es~alte está forma

da por células íntimamente agrupadas que al principio tienen 

fcrma PJliédrica, pero que con el rápido crecimiento del Órg~ 

ne del esmalte se aplanan y constituyen el llamado Epitelio 

Externo del órgano del esmalte, el cuul es de protección. En

tre el epitelio externo y la ca¡,a a.meloblástica, se encuentra 

un grupo de c~lul~s ricas en alimentos nutritivos denominada. 



en conjunto Ret1culo Estrellado, a consecuencia de su aparie~ 

cía característica de estrella. 

Las células formadoras de gérmenes dentarios, que 

se desarrollan durante la etapa proliferativa, sufren cambios 

definitivos, tanto en forma como en función y adquieren su a

signación funcional. Las células se tornan restringidas en -

sus potencialidades y suspenden su capacidad para multiplica!: 

se conforme adquieren nueva función. Esta fase alcanza su más 

alto desarrollo en la etapa de campana del Órgano dentario, -

precisamente antes de comenzar la ·formación y aposición de la 

dentina y el esmalte. 

La influencia de organización del epitelio denta-

ria interno en esta etapa provoca la diferenciación de las c! 

lulas vecinas de la papila dentaria hacia odontoblastos. El -

esmalte no se forma si falta dentina; por lo tanto. la forma-

ción de dentina precede y es esencial para la formación del 

esmalte. 

En la deficiencia de vitamina A los ameloblastos -

no se diferencian adecuadamente. Como consecuencia de ello, -

su influencia organizadora sobre las células mesenquimatoeas 

adyacentes se altera y se forma dentina atlpica conocida como 

osteodentina. 

D). íitapa de l•'.orfodiferenciación. Dentro del Órg~ 

no del esmalte en forma de copa, hay una masa de células me-

senquimatosas, conectadas entre s1 por finas fibras de proto-
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plasma, que constituyen la l'apila Dentaria, lci. cuetl es el es

bozo de la futura pulpa del diente. Las células de la papila 

dentaria proliferan rápidamente y pronto forman un conglome

rado muy denso. Un poco más avanzado el desarrollo del Órga

no del esmalte presenta la forma caracterlstica de la corona 

del diente a que ha de dar origen. Al mismo tiempo las célu

las externas de la papila dentaria se hacen cillndricas, lo 

mismo que los ameloblastos y ahora se llaman odontoblastomas, 

que son de forma primática y cubren la cara interna del órg~ 

no del esmalte y pertenecen al tejido mesenquimatoso y no al 

epitelial; éstos producen sustancia colágena calcificable 

que a su vez se convierte en dentina. En la parte central de 

la papila dentaria hacen su aparición los vasos y nervios en 

tal forma, que el aspecto histológico constituye ya un anti

cipo de la estructura de la pulpa del diente adulto. Mientras 

tanto, la papila dentaria al crecer hacia la encía ha comen

zado a ocupar el retículo estrellado del órgano del esmalte 

en la región más cercana de los vasos sangu1neos que ocupan -

el mesénquima circundante. La aproximación de los ameloblas-

tos a la red vascular próxima, aparentemente reviste import.an 

cia, ya que es aquí donde ellos empiezan a secretar esmalte 

por primera vez. En este momento la lámina dentaria ha perdi

do su conexión con el epitelio oral (5o. mes) aún cuando tod~ 

v!a pueden observarse restos de la misma en el mesénquima, en .,.,. ~ 

el lado lingual del germen dentario. El grupo celular que ori 

ginará el órgano del esmalte del futuro diente permanente a -

este nivel, puede ser individualizado brotando de la lámina, 
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cerca del punto en que se ha emergido el Órgano del esmalte -

del diente primario. 

o sea, la imagen morfológica o forma básica y talll!!. 

ño relativo del diente futuro se establece por medio de la di 
ferenciación morfológica, es decir, crecimiento diferencial. 

La etapa avanzada de campana señala no sólamente la diferen-

ciación histológica activa, sino que también una etapa impor

tante de diferenciación morfológica de la corona al delinear. 

la futura unión dentinoesmáltica. 

Las uniones dentinoesmáltica y dentinocementaria, 

que son diferentes y caracter1sticas para cada tipo de diente, 

actúan como •. un patrón de plano detallado. De acuerdo con este 

modelo los ameloblastos, los odontoblastos y los cementobla·s

tos depositan esmalte, dentina y cemento respectivamente, y -

· as1 dan al diente terminado su forma y tamaño caracter1sticos. 

E). Etapa de Aposición. Una vez completado el de

sarrollo preparatorio, las estructuras que forman el diente -

están capacitadas para indicar la fabricación de la dentina y 

el esmalte. La dentina presenta sus elementos celulares ados! 

dos entre sl y envían largas prolongaciones hacia los túbulos 

de la matriz. El esmalte es de estructura prismática y las cé 

lulas que lo formaron se destruyen en la erupción del diente. 

Esta eta~a es la de realización de los planes deli 
. -

neados en las etapas de las diferenciaciones histológica y -

morfológica. El crecimiento apositivo se caracteriza por el -
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dispositivo regular y r1tmico de material extracelular, inca

paz de crecer más por sl mismo. Durante éste alternan perlados 

de actividad y de reposo a intervalos definidos. 

La matriz es depositada por las células a lo lar

go del sitio contorneado por las células formadoras al final 

de la diferenciación morfolÓ~ica, determinando las futuras -

uniones dentinoesmáltica y dentinocementaria, de acuerdo con 

un modelo preciso de actividad celular, común a todos los ti 

pos y formas de los dientes. 

F}. ]'ormación de lél. Dentina. La primera dentina 

se deposita en la superficie externa del Órgano del esmalte, 

extrayendo los odontoblastos sus materias primas de los pe-

queños vasos sangulneos de la pulpa y secretando su producto 

terminado hacia el Órgano del esmalte. Es importante el he-

cho de que en el odontoblasto activo del núcleo, que es el -

centro metabólico, la célula tienda hacié.\ la fuente de abas

tecimiento y se encuentre en la extremidad pulpar. Es tam--

bién importante en el mismo sentido, que la extremidad del -

odontoblasto se oriente hacia el Órgano del esmalte donde se 

almacena el producto por la célula previamente a su expul-

sión. Bn estudios histológicos efectuados, se ha demostrado

que los odontoblastos presentan compuestos de calcio. 

En el mismo estudio se observa que la dentina re

cién formada presenta dos zonas por la reacción a ciertos C2, 

lorantes, la zona m's cercana a los odontoblastos es p&lida, 
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integrada por el sector orgánico de la matriz recientemente 

depositada y que aún no se halla impregnada de materiales -

calcáreos. Por el contrario, la zona próxima al Órgano del -

esmalte se presenta muy teñida. Esta es la parte más antigua 

de la matriz de la dentina, en la que el armazón orgánico se 

ha impregnado de material calcáreo. 

G). ~ormación del Esmalte, En tanto que la denti-

na es elaborada por los odontoblastos, el esmalte es elabora

do por los ameloblastos, que constituyen el Órgano del esmal

te. Como ocurriría con los odontoblastos, las células activas 

de la capa de ameloblastos son cilíndricas y sus núcle.os se -

hallan tc.mbién en el polo celular orientado hacia la fuente -

de abastecimiento, en este caso los pequeños vasos del meeén

quima adyacente. La cantidad de material orgánico depositado 

como armazón del esmalte, es mucho menor. que en el caso de la 

dentina, y en consecuencia resulta bastante difícil estable-

cer su carácter y su disposición precisa. No obstante, en CO! 

tes descalcificados, es posible ver delagadas fibras (fibras 

o prolongaciones de Tomes) que desempeñan algún papel en la -

formación de la matriz orgánica del esmalte, Este problema de 

establecer el verdadero significado de las fibras de Tomes se 

complica porque los ameloblastos han depositado compuestos de 

calcio, éste aumenta tanto la afinidad de la parte orgánica -

de la matriz para los colorantes que no es posible distinguir 

pequeños detalles estructurales, debido a la misma intensidad 

que resulta en la coloración del estudio al que haclamo refe-
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rancia, Esta reacción del tejido, a6n despu6s que los compue~ 

tos inorg~nicos de calcio han sido eliminados por descalcifi

cación, es persistente. 

Esto demuestra que el propio armazón orgánico ha 

sido químicamente alterado por el calcio depositado en el --

mismo. 

Cada ameloblasto constituye debajo de s1 una pequ~ 

ña varilla o prisma de material calcáreo, Estos prismas se co 

locan con sus ejes largos formando 'ngulos rectos en la línea 

de unión de la dentina con el esmalte. En conjunto represen-

tan una cubierta muy dura sobre la corona del diente, como 

los ameloblastos trabajan a ritmo diferente, la superficie de 

un esmalte que crece caóticamente esmellada e irregular, como 

consecuencia del distinto grado en que se han calcificado los 

elem&ntos primáticos. 

Tanto la formación del esmalte como de la dentina, 

comienza en la extremidad de la corona y progresa hacia la -

raiz del diente. Toda la corona está bien formada cuando la -

raiz está en s.u comienzo. El aumento progresivo de la. longi

tud de la raiz es un factor importante en la erupción de los 

dientes porque a medida que la raiz aumenta de longitud, la -

corona previamente formada debe acercarse a la superficie de 

la enc!a, aún cuando la corona del diente comienza CV.rrumpir 

la raiz está completa y no alcanza su longitud hasta que la 

corona ha emergido por completo, 

,. 

'- .. ,:;.:::·:' •,-. '-f- ."•; .,··:'.::~ 
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En los dientes adultos, tanto en el esmalte como 

en la dentina, aparecen en registro de las zonas sucesivas 

que intervienen en el proceso de la calcificación bajo la -

forma de las llan~das Lineas de Contorno o de Crecimiento. 

Estas lineas debido a las variaciones c1clicas en la propor 

ción de la deposición, nos ofrecen un cuadro inequívoco en 

las formas sucesivas que el diente ha adoptado en distintos 

estudios de su desarrollo. 

H). Formación del Cementg, El cemento es una in 
crustación ósea de la raíz. No se forma cemento hasta que el 

diente ha adquirido su posición definitiva en la.mandlbu¡a, 

pero.los primeros indicios de diferenciación en el tejido -

destinado a darle origen se pueden advertir mucho tiempo an

tes de que aparezca el cemento mismo. Fuera de todo el régi

men dentario, entre el mismo y el hueso de la rnandlbula en -

desarrollo, se produce una condensación de mesénquima, apar~ 

ce primero en la base de la papila dentaria y se extiende -

luego hacia la corona, alrededor del diente en desarrollo 

que eventualmente llega a rodear por completo. Este revesti

miento mesenquimatoso recibe el nombre de Saco Dentario. Al 

producirse la erupción del diente, la porción del saco dent! 

rio que se halla sobre la corona es destruida, pero el sec-

tor más profundo del saco persiste y se diferencia por una -

capa de tejido conjuntivo que se halla aplicada alrededor de 

la dentina de la raíz en crecimiento. Esta capa por su origen 

a partir del mesénquima y por la forma en que se diferencia, 
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semeja al periostio que rodea al hueso en desarrollo. 1s una 

capa de tejido pcriosteal, con sus células osteogénicas cer

canas a la raiz del diente y su capb fubrosa uniéndose a la 

hoja periosteal que reviste .al alveolo. Estas dos capas pe-

riosteales constituyen la membrana peridentaria. 

Debido a que las células de lu membrana perident! 

ria adyacente al diente forman cemento, se dice de ellas que 

constituyen la capa cementoblástica. Aproximadamente en el -

momento en que el diente ha adoptado su posición final en la 

mand1bula, las células de esta capa comienzan a depositar ce 

mento alrededor de la dentina de la raíz. Al principio delg~ 

da, la capa de cemento va engrosando gradualmente a medida 

que el diente madura. 

En la unión de las dos láminas epiteliales que -

forman el órgano del esmalte; -la externa que protege a la -

interna o germinadora de los prismas adamantinos-, se encuen 

tra la Vaina de Hertwig, que es la que sirve de gula para la 

formación de la raiz dentaria. La mineralizaciónide la raiz 

es muy lenta, en ocasiones termina hasta dos años después de 

la erupción del diente. Una vez que la raíz se ha formado, -

la vaina de Hertwig va perdiendo su función y llega a segffieQ 

tarse, quedando alguna porción de tejido epitelial aprision~ 

do en ~l 11arodonto, lo que es denominado restos epiteliales 

de Nalassez y se les atribuye posibilidades de provocar pro

liferaciones, :nalformaciones tumorales o quistes de diversas 

clCJ.ses. 
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2. Histología y Estructura del Teáido 

Dentario. 

En este punto, hablaremos más ampliamente de los 

tejidos que forman los dientes esmalte, dentina y cemento,los 

cuales constituyen la cubierta de un cuarto tejido: la pulpa. 

A). Esmalte. El esmalte es el tejido más duro del 

organismo. A decir verdad, no es un tejido ya que no puede r!!. 

pararse, .pues no regenera como los tejidos, pero se le ha con 

siderado como tal. Está formado por gran cantidad de sales m! 

nerales. Se comporta como tejido epitelial protegiendo la pul 

pa y la ·dentina. Tiene un aspecto v!treo, con superficie bri

llante y translúcida. Su color depende de la dentina que lo -

soporta y var1a desde blanco azuloso hasta amarillento opaco, 

en personas jpvenes es mas claro y cambia·paulatinamente con 

la edad. También varia el color de un diente a otro ya que en 

el borde incisal es más blanco que en cervical debido a que ! 

qu1 es más delgado el esmalte y tiene color blanco amarillento. 

El color puede ser afectado por factores exógenos, como es el 

caso de los fumadores, en los que se observan dientes con man 
chas café negruzcas, ocasionadas por los productos de la com

bustión del tabaco; 19s chupadores de limón presentan dientes 

muy blancos debido a la desmineralización del esmalte; la ama! 

gama provoca ~igmentación blanco grisácea¡ las bacterias cro

mÓferas dán una coloración al esmalte; factores endógenos, e~ 

mo la pigmentación amarilla que provoca la carotlnea de muchos 
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alimentos como la zanahoria; los traumatismos que provocan di 

versas coloraciones como pueden ser rojo amarillo, azul grisá 

ceo. Las enfermedades sistemáticas pueden intervenir en la co 

loración como es el caso de la ictericia y la eritroblastosis 

fetal. 

La administración de antibióticos sobre todo de -

las tetraciclinas, en la formación del diente, pueden produ-

cir coloraciones amarillas parduacas y en ocasiones hasta hi

poplasias. Por ésto, es recomendable evitarlos en mujeres ge~ 

tantes y en niños menores de ocho años. 

su espesor varia según el sitio en que se encuen-

tra, es m1nimo en cervical y llega a medir hasta 2 y 2.5 mil! 

metros en la cima de las cúspides. Esto sucede en la dentadu

ra del adulto. En la dentadura infantil, el grueso del esmalte 

es uniforme de medio millmetro más o menos en toda la superfi 

cie. 

Constitución Qu1mica del Esmalte. Está constitui

do por un 96% de sustancias minerales que se forman fundamen

talmente por cristales de apatita e hidroxiapatita, además 

existen carbonatos de calcio, sodio, potasio y magnesio anh1-

drico, carbónico, fósforo, zinc, cobre, bromo, flúor en poca 

cantidad, fierro. Sustancias orgánicas en 1.7% y 2.3% de agua. 

Estructura Histológica. La substancia adamantina 

está formada por prismas o cilindros que atraviesan todo el -
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espesor del esmalte, desde la linea de demarcación dentina

esmalte hásta la superficie de la corona donde se encuentra -

la cutlcula de Hasmith (que es una membrana que envuelve todo 

el esmalte, de 50 a 100 micras de espesor, sumamente resisten 

te al desgaste por fricción, como al ataque de ácidos y álca

lis bucales). 

Los prismas están colocados irradiando del centro a 

la periferia y son perpendiculares a la unión amelodentinaria, 

algunos prismas no cambian de dirección, son rectos, otros se 

curvan durante su curso y otros semejan cuñas y llegan a to-

dos los espacios que se forman en la divergencia de los mis-

mos, en la masa adamantina. 

Los prismas del esmalte guardan entre sl un paral~ 

lismo completo. Se agrupan en haces llamados Fascículos, los 

cuales no siempre son paralelos, sino al contr.ario, muchas v~ 

ces no siguen la misma dirección. Esto dá lugar a que se con

sideren dos clases de tejidos¡ cuando existe paralelismo en-

tre los fasclculos de prismas y forman la mayor parte del con 

junto tisular, esta clase de esmalte se rompe fácilmente si 

no lo sostiene la dentina, se llama esmalte malacoso. Cuando 

los fasclculos están entrecruzados formando nudos se le cono

ce como esmalte Nudoso o Escleroso, por ser más duro y resis

tente al desgaste. 

Los prismas del esmalte en.un corte transversal -

presentan forma exagonal o.circular. Su diámetro es de aprotci 
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rnEidamente 4.5 a 5 micras. Far su composición es una apatita o 

f::.uorapatita. 

La sustancia que une u los prismas es la sustancia 

interprismática que tiene un indice de refracción ligeramente 

mayor, contiene sales minerales en menor cantidad. Se calcifi 

ce. gradualmente por ionización del medio que la rodea y llega 

a aceptar elementos nuevos que provienen del exterior como -

los fluoruros, que le proporcionan mayor dureza y resistencia 

en todos sentidos. 

Calcificación y Constitución. La formación del la 

matriz orgánica del esmalte de origen ectodérmico, principia 

sobre la superficie ya calcificada de la dentina y continúa -

al exterior del Órgano adamantino hasta ocuparlo en todo su 

espesor. La calcificación de esta matriz se hace de afuera -

hacia adentro, en capas que se van superponiendo, alternando 

periodos de mineralización completos o normales, con otros in 

completos o pobres en sales de calcio llamados periodos de 

descan1:10. Fueden verse al microscopio zonas obscuras que señ§: 

la~ tales periodos de descanso en la mineralización, se les 

conoce como lineas o Estr1as de Hetziws. Estas son concéntri

cas y al observarse en los cortes transversales de una corona 

tiene forma de anillo. En la dentadura del adulto, la superp.e, 

sición de capas de esmalte se advierte en la superficie de la 

corona a nivel de los tercios medio y cervical, donde pueden 

apreciarse unos pequeños surcos llamados Surcos .de Pickerill, 

que tienen la misma dirección del contorno cervical. For la 
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misma razón existen uncsllneas en forma de escamas con el no~ 

bre cte .Periquimatos o Lineas de Imbricación, las cuales, como 

ya se dijo, deben su origen a los periodos de descanso o vari! 

ción de intensidad de la calcificación del organismo. 

Alteración en la Formación del Esmalte. La unión 

dentina-esmalte no se efectúa en un plano completamente regu

lar. En cortes histológicos se observa una llnea ondulada do!!, 

de las fibrillas dentinarias penetran en el esmalte. En otros 

lugares se encuentran háces de prismas adamantinos llamados -

Penachos de Boedeker, los cuales se ven al microscopio como -

haces brillantes rodeados de tejido opaco. Esto se considera 

una alteración en el proceso de calcificación durante la for

mación del diente. 

Al microscopio se pueden observar ciertas estructy 

ras llamadas Husos y Agujas que son terminaciones de las fi-

.bras de Tomes o prolongaciones citoplasmáticas de los odonto

blastos, que penetran en el esmalte. a través de la unión ame

lodentinaria. También podemos ver los Mechones o Penaóhos que 

emergen de la linea de unión amelodentinaria, están formados 

por sustancias interprisrnáticas y prismas no calcificados o 

hipocalcificados. 

Las La.nielas causadas por las presiones anormales -

en el momento de la calcificación, las cuales dejan señales .

. semejantes a cicatrices que atraviesan tcido el espesor del e! 

. mal te. Semejantes a las anteriores, pero más e.erias son las 

]'ractura.s del esmalte, se ven como lineas que siguen el eje -
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longitudinal de la corona y se deben a traumatismos sufridos 

por la pieza antes de hacer erupci6n. Cuando los lóbulos de 

crecimiento no se desarrollan completamente pueden ocasionar 

una falta de uni6n del esmalte en los surcos de su superficie 

dejando una porci6n de tejido dentinario expuesto. 

Anomal1as an el Desarrollo del Esmalte. Pueden -

ocurrir en los estudios de formaci6n, en la maduración o en -

ambos. En el formativo puede haber una reducción en la canti

dad de la formación de la matriz llamada Hipoplasia, la cual 

estudiaremos en capítulos posteriores. También se puede prod~ 

cir una Hipocalcificación al existir una interferencia en la 

calcificación correcta, ocasionada por factores locales, sis

témicos o hereditarios. Al igual que la hipoplasia, estudiar! 

mos ésta en el capítulo correspondiente. 

B). Dentina. Es el principal tejido formador del 

diente. Está cubierto por esmalte en la porción de la corona 

y por cemento en la raiz. Es un tejido muy calcificado, más -

duro que el hueso y es muy sensible a cualquier estímulo. La 

mineralización da principio un poco antes que el esmalte. En 

su evolución forma la corona y después de la erupción continúa 

formando raiz. 

El color de la dentina es blanco amarillento pero 

es variable con el transcurso de los años, debido a que se van 

formando capas de dentina ésto hace que el espesor que tome 

le proporcione distinto color y se va haciendo más amarillen-
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to. Puede cambiar la coloración por procesos cariosos, de -

blanco amarillento hasta café, 

La dentina es el segundo tejido más duro del orga

nismo. La dureza se debe a la gran cantidad de sales minera-

les que contiene. Es completamente permeable. 

Constitución ~ulmica de la Dentina. Contiene sus

tancias inorgánicas o minerales en un 69.0 %; sustancias org! 

nicas en 17.5% y agua 13.5%. 

Estructura Histológica. La dentina está formada -

por una sustancia fundamental calcificada, que guarda en el -

interior infinidad de tubitos llamados TÚbulos Dentinarios, 

donde se alojan las fibrillas de Tomes. 

Las fibrillas de Tomes son prolongaciones de cito

plasma de las células formadoras de dentina, odontoblastos o 

dentonoblastos. Estos al ir produciendo un medio apropiado o 

sustancia de naturaleza colágena, pasan a constituir el Estrg 

roa de la Dentina; se dirigen hacia el centro del diente y de

jan en la zona calcificada aprisionadas por la misma masa mi

neralizada, a las fibrillas de Tomes, que sirven de conductos 

nutricionales y, en cierta forma, de conexión sensorial del 

tejido dentario. Existen alrededor de 36 a 40,000 por millme

tro cuadrado. Los conductillos de la dentina son huecos y no 

calcificados, teniendo una disposición de abanico. 
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Lagunae Dentinariae. Son sonaa bipocalciticadae -

que •• coaunican a la cAmara pulpar por loa conductillo1 den

tinarioa, por tal motivo ee lea considera un peligro en caao 

de caries ya que tac111tan la penetración microbiana. Su fo! 

mación ae debe a que loa calcoeterito• que aon eatéricoa, al 

depoeitarae de~an huecos entre uno 1 otro, pero lleno• de t! 

~ido no aineralisado. Eatoe miemos espacio• interglobulares . 

en rais ae llaman Capa Granular de Tomes. 

Calcificación de la Dentina. La calciticación de 

la dentina •• realisa de la periferia al centro, por capas -

que presentan 6pocaa de mayor actividad durante el metaboli!. 

ao eTolutivo. En cortes tranaTerea1es de un diente se o'baer-

T&Ja uaa• llneaa conc6ntr1caa, que eon proyecciones eateroid! 

lea notoriaaente paralelaa a la 1upert1c1e dentinaria, lla• 

.. daa 11neaa o Oontornoa de OWen. 

La dentina responde a laa ateccionea externas no -

aólo con dolor que acusa au presencia, aino· que 6ataa airYen 

de eatlmulo para producir algunas tranatol'll&cionea en au con& 

tituci6n tiaular, ya aea depositando .&a calcio en el te~ido 

c~1111titu1do o formando uno a expenaas de la cavidad pul.par. 

El .. taboliamo del calcio ee etectúa con diferen

te 1nt~na1dad, 1a aea por razones locales (dentales), ade.Aa 

de laa relacionadas con la aalud 1 metabolismo general del • 

organiamo. Laa presiones, golpes o tra\Ul&tiamoa cauaadoe por 

la ... t1cac1ón, que producen deagaete 7 tr1cci6n 1 101 cam--
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bio• d• teaperatura o acid•• del ••dio bucal pueden ser aoti

•o• local••· El t•3ido dentinario •• defiende de esta• atec-

cionea formando nueTo t•31do •1D•ral1Sado. 

Claaiticaci6n de la Dentina. Anterloraente, •• -

claaiticaba en Primaria 1 Secundaria. Ahora, ae con1ideran -

Tario• estados de la dentina de acuerdo a la diferente cal1~ 

dad 1 circunstancias para la tor11&ci6n de la •ieaa. 

De e1ta forma, la.dentina priaaria ••divide en -

Natural y E1cler6tica; la dentina eecUDdaria •• le estudian 

do• distintas conatitucionee: la Irregular o de Defensa 1 la 

Rol'll&l. Por 6ltimo ten••o• la dentina lodular o Pulpar. 

NA!URAL 

PRIIWlli 

ESOLBRC>f ICA 

IRUOULAR 
DlftIHA SIOUGARU 

RORMAL 

MODULAR O 

PULPAR 

Dentina Primaria. B1 la dentina 3oven la que •• 

forma buta que ae conatitu,e el extreao de la rais, deliai

tando el foramen apical. 



Dentilla latural. Se preaenta en un diente ~nen 

en 6poca del •ovilliento de erupción, o eea reci6n llJ.nerali-

sacio. 

Dentina Eeclerótica. Ea dentina recalciticada -

7a que loe conductilloa dentinario• reducen eu lu1 como re1 

puesta a una agreaión, 6ato provoca que laa f ibrillaa de Ta 
••• sean más delgadas por lo que éste tipo de dentina ea m1 

no• aenaible y de ma7or dureza que la normal. 

Dentina secundaria. Tiene dos modalidades:. la -

irregular 1 la regular o normal. 

Dentina Irregular. Se forma a expenaaa de la ca

Yidad pulpar como reacción de defensa ante una agresión o e1 

t!m~lo. Ea un te3ido nuevo que se forma r¡pidamente, au cal

citlcación ea aeneiblemente mayor que en la dentina normal y 

tiene menor número de conductilloe dentinarios, loa cuales 

aon 1161 pequeños en diámetro 1 distinta orientación Q\8 loa 

normales. tiene un color obecúro, pero puede ser un tejido -

tranal6cido y de menor aeneibilidad, pero a vece• tambi6n -

puede aer opaco y de conaiattncia blanda. 

Dentina Regular o Normal. Ea de conatitución -

normal 1 ae preaenta a coneecuencia de la edad, en toda ca• 

vidad pulpar,coronaria 1 radicular. 
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Dentina lodular. Se tol'll& en el interior de la ca 

•idad pulpar, pero no adherida a eu paredH aino en forma de 

nódulo• dentro de la cavidad pulpar, que a vecea obliteran -

los conductos radiculares. En diente• mu.y afectado• por des-

gaste, por medio de rayos X se pueden deacubrir nódulos pulp~ 

rea. Estos pueden oc~aionar pu1pitie. E• común observarlo• en 

personas cuya alimentación es a base de mucha vitamina D (ma

riscos y huevos). 

Sensibilidad Dentaria. Hay machae teor!ae con re~ 

pecto a la sensibilidad dentaria 7 todae son diacutiblee. Una 

de ellas ae baaa en la poaibilidacl de que el odontoblaeto eea 

una célula neuroepitelial dotada de cualidades aensorialee. 

Ctra propone que la sensibilidad dentaria ee debe a la trane

miaión de corrientes galvAnicae, la cual ee efectúa por •dio 

de liquido tisular o linta dentaria que se encuentra en el e~ 

pacio que deja la tibrilla de fomee 7 la pared del ~Úbulo. UD 

cambio brusco de temperatura o la modificación del l'JI en 1111 -

medio húmedo 1 ligeramente ¡cido genera corriente el,ctrica. 

Como en el caso del dolor ocaaio11&do por loa alillentoa asuca• 

radoa producido por el cambio bruaco del PH 4•1 aedio que ci~ 

cunda la cavidad carioaa. 

La sensibilidad dentaria eet.iui en razón directa -

relacionada con la sensibilidad propia de cada individuo. 

En loa diabéticos ae presenta la aenaibilidad den

taria debido al PH &cido de Ja saliva. 

¡ '~ : 
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En algunas enfeneclades parodontalea ocasionadas -

por mala t6cnica de cepillado baJ cÍlabioa de poaición de la -

linea marginal, produciendo aenaibilidad dentaria por falta -

de la protección que dá el esmalte, este fenómeno se acentúa 

con la edad. 

Anomal!aa en el Desarrollo de la Dentina. Estas 

las trataremos posteriormente, y tenemos algunas como la de!!. 

tinog6nesis imperfecta y la pigmentación de la dentina, rel~ 

cionadas con la herencia y la eritroblastosia tetal, respes 

tivamente. 

e). Cemento. El cemento cubre la totalidad de la 

rai1 hasta el cuello anatómico de la pieza dentaria, au co-

lor es amarillento, au consistencia menos dura que la denti

na, (ae dice que el cemento y el hueso son iguales en cuanto 

a dureza) y.no ee aenaible. 

se le consideran dos capas una interna y otra ex

terna, celular. Las células de la cepa externa tie'nen forma 

OYoide con prolongaciones filamentosas, como loa oateoaitos, 

aua ramificaciones ae anaatomoaan son las de otras c6lulaa. 

La capa interna ea más mineralizada, compacta 1 au crecimie~ 

to muy lento. Esta capa ea muy delgada y se une a la dentina. 

La capa externa sirve de t13ación a las fibras del ligamento 

parodontal, a las que ae denomina fibras parodontales. 

Se le puede considerar al cemento un espeaor de --
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0.1 hasta 1.0 millmetros o máa en •l ápice. 

Conatituci6n ~u!mica del Cemento. Contiene 46.°" 

de materia inorgánica o minerales, 22.0" de materia orgánica 
• .... 
1 32.~ de agua. 

Pormación del Cemento. Ea posterior a·1a dentina. 

Se forma por medio de capas superpuestas a expenaaa de la Pª!. 

ta interna del !ol1culo o saco dentario. que conserva en •ate 

momento los cementoblastos, productores de cemento. El cemen

to tiene la propiedad de crecer continuamente, a<.an deapu's de 

que el diente ha hecho erupci6n. El cemento regula la au3e--

ción y firmeza de la raiz en el alveolo. Adem6a de la cona--

trucción de te31do nuevo o la destrucción de éste, no afecta 

la vida del diente. 

~atolog1a del Cemento. La auperficie del cemento 

puede presentar irregularidad•• talea como granulaciones, rJ! 

goaidades o hipertrofias sobre todo •n peraonaa d• •dad avan 

zada. Estas pueden ser por ciertaa anomal!aa funcionales co

mo la mala posición o la movilizaoi6n pa~olÓgica. Tambi6n in 

fluye la misma morfolog!a radicular o UD defecto de conatitJ! 

ción del diente, son factores etiológicos. 

El cemento puede autrir reabsorción o formarse UD 

exceso. Estos estados pueden ser asintomáticos y ae descubren 

con ex&menes radiográticoa de rutina. La reabsorci6n del ce--
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mento ocurre en casoe como el bruxismo o en la aplicación de 

tuerzas en el movimiento ortodóncico de los dientes. La reim 

plantación de los dientes, el hipotiroidismo y las lesiones 

periapicalee, van acompañadas por reabsorción cementaria. -

Los dientes retenidos e impactados, cuando por posición pro

vocan presiones en loe raicee de los dientes vecinos, condu

cen a la reabsorción del cemento. 

La formación excesiva de cemento puede to111Br la -

forma de masa calcificada circunscrita a la membrana parodo! 

tal. La función exagerada provoca la formación de eap!culae 

de cemento en la zona en que las fibras parodontales estin -

bajo mayor presión. El desuso lleva a un engrosamiento gene

raliza~o de cemento en la raiz y consecuentemente al angoet! 

miento del ligamento parodontal. 

D). Pulpa. Es el órgano vital y sensible del die!!, 

te. Está compuesto por un estroma celular de tejido conjunti• 

vo laxo, vaacularizado. 

Se pueden describir varias capas o zonas existen-

desde la porción ya calcificada, o sea la dentina, hasta el 

centro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina, sustancia colág1 

na que constituye un medio calcificable, alimentada por los -

odontoblastoa. Esta zona es cruzada por los Plexos de Von -

Korft, que son fibrillas d• reticulina que entran en la cons

titución de la matriz orgánica de la dentina. 
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En segundo término están los Odontoblastos, loa -

que constituyen una capa pavimentosa de células diferenciadaa 

de torma cillndrica o prismática, que contienen en su polo e! 

terno y constituyen las fibrillas de ~omes. 

La tercera capa se encuentra inmediatamente por d! 

bajo de la capa de odontoblastoe y en la zona Basal de Weill, 

donde terminan las prolongaciones nerviosas que acompañan el 

paquete vasculonervioso, la que ea muy rica en elementos vit! 

les. 

For ~ltimo, m!s al centro ae halla el Estroma, -

tibroblastoa y células pertenecientes al sistema reticuloeid.e. 

telial, que llena y forma el interior de la pulpa dentaria. 

Por el foramen apical penetra una arteriola, que 

desde su recorrido radicular se ramifica en capilares; post! 

riormente ae convierte en venoso, uni,ndoae a un solo vaao -

para seguir por el mismo recorrido de regreso 1 aalir por el 

agu~ero apical. 

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos -

linfl ticoa dentro del estroma pulpar, lo cual garantiza au -

poder defensivo. El filamento del nerYio que entra por el -

agu3ero se ramitica convirtiendo a todo el con3unto en un -

plexo vaaculonervioao. 

Funciones de la Pulpa. En principio, consiate en 

tormar dentina; pero au principal !unción consiste en nutrir 
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y proporcionar sensibilidad. 

Transcurso Cronológico del Desarrollo 

Prenatal. Habiendo ya mencionado las di~eren

tes etapas por laa que atraviesa un diente en su formación, -

hablaremos brevemente de lo que ocurre dentro del desarrollo 

de cada grupo de dientee al pasar por ciertos estadios y a -

cierta edad. 

El estado de campana es alcanzado por loe diente• 

temporales anteriores en el cuarto mes de vida fetal; por loa 

caninos en el quinto mea y por loe molares en el séptimo mee. 

Entre loe dientes permanentes, loe primero• mola-

r11 ion loe de desarrollo máe adelantado; es un poco despu's 

de loe segundos molares temporales. 

Loe incisivo• 1 caninos permanentes paaan por e1 

estado de campana ante• del nacimiento y tienen fol'Jlado el ª! 

co dentario en el 8'ptimo na. 

El primer preaolar presenta este.tetado poco an-

tea del nacimiento. El segundo premolar, alcansa e1ta etapa 

3unto con el segundo y tercer molar permanente deepuia del -

nacimiento. 

Calcificación de las Coronas. En loa Incieivoe -

temporales empieza en el quinto mea de vida fetal• En loe º! 

nino1 7 molarea temporales entre el sexto y octavo me• fetal. 
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Loe primeros molares permanentes, antes del nacimiento; sólo 

presentan en la mayorla de los caeos vestigios de calcifica

ción en la cúspide mesial, Todos los otros dientes se calci

fican después del nacimiento. 

Por estas circunstancias, varias alteraciones de 

la formación y calcificación de los dientes se deben a enfe¡ 

medadea de la madre o a medicamentos tomados durante una fa

se determinada del embarazo. 

3. La Dentición en la Vida I'ostnatal. 

Al nacer, la dentición temporal está bien adelan

tada en eu desarrollo. Una radiogratla cefálica lateral toma

da al nacer, muestra la calcificación de aproximadamente cin

co sextos de la corona del incisivo central, dos tercios de 

la corona del lateral y por lo menos el extremo cusp!deo del 

canino. Las cúspides de los primeros y segundos molares temp¡ 

ralee pueden evidenciarse en la rad1ograf1a aunque estén s•P! 

radoa. 

A veces se o~servan signos de calcificación del -

primer molar permanente y del borde incical del incisivo cen

tral. 

Los resultados obtenidos de la mayor parte de los 

estudios cllnicos realizados, indican que los dientes de las 

niñas erupcionan poco antes que los de los varones~ Garn y co . -
laboradores, que investigaron las diferencias sexuales en el 

.: ·_." 

. ·; ·'' 
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momento de la jcalcificacibn dental de 255 nifios, establecieron 

cinco etapas de calcificación y erupcibn. En general, hallaron 

que las niñas estaban más adelantadas en cada etapa, en espe

cial en las Últimas. 

El promedio de desarrollo dental en las niñas est~ 

ba un 3% más adelantado que en los varones. No obstante, en -

el momento de la erupción de los dientes temporales y perma-

nentee varla muchlsimo. 

En un niño es posible considerar normales variaci~ 

nea hasta de 6 meses, en uno ~ otro sentido con respecto a la 

fecha de erupción habitual. 

La erupción de los dientes temporales debiera co-

menzar a los 6 meses. :lomo mencionaremos en lineas posterio-

res, los dientes inferiores suelen erupcionar uno o ·dos meses 

antes que los superiores correspondientes, el incisivo central 

interior suele ser el primero en erupcionar. 

Al nacer, se pueden presentar casos excepcionales 

en donde existe erupción reciente de los incisivos centrales 

inferiores, 

La dentición permanente se presenta en un neonato 

de la siguiente forma: el primer molar tiene vestigios de cal 

citicación en la cúspide mesial, en los incisivos y caninos·

el desarrollo es muy avanzado, excepto en el lateral superior 

y el primer premolar se presenta un incipiene estado de botón 
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·Al nacimiento, loe maxilares tienen muy poca altu

ra por lo que los dientes temporales y loe girmenee de loe -

permanentes se apiñan en un espacio muy reducido. Las relaci~ 

nea topográficas son determinadas por el proceso de desarro-

llo: los gérmenes de los dientes permanentes están por la par 

te lingual de sus predecesores. 

Los dientes temporales anteriores se encuentran dB 

rante todo el periodo fetal en un estado de apiñamiento, y -

por lo general no se resuelve, aún después de la calcificación 

de loe bordes incisales, hasta el nacimiento. Loe molares tem 

porales, no están apiñados y se hallan en l!nea con el arco -

alveolar. 

de edad. 

Desarrollo desde el nacimiento hasta loe seis años 

A). Dentición Temporal 

Aumento del Arco Alveolar y Erupción en la Región 

Anterior: Durante los primeros 6 meses de vida -

aumenta la dimensión transversal (ancho canino) del arco al-

veolar a la altura de loe caninos (largo canino) y la dimen-

aión sagital de la región anterior unos dos mil!metros como -

término medio. Esto es debido a procesos de remodelaci6n loe!, 

les habidos en el centro del crecimiento vertical de la apóf! 

sis alveolar y durante la erupción. 

En el segundo año, con \In aumento de 4 a 5 mil!me

troa desde el nacimiento de ancho canino y ' a ~ mil!me~roa -
·-·'. 
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de largo canino, queda concluida la primera y m&s intensiva 

faAe de crecimiento del arco alveolar en la regi6n anterior -

tanto en el maxilar superior como en el inferior. 

Bste proceso de crecimiento está directamente relaci.2_ 

nado con la erupci6n de los incisivos temporales (sexto hasta 

catorceavo mes) y de los caninos temporales (dieciochoavo a -

veinticuatroavo mes); por consiguiente, a pesar de que están 

apiñados al nacer, al erupcionar encuentran suficiente espa-

cio que en ocasiones exceden lú necesidad, 

La dentición primaria, no presenta apiñamiento fr~ 

cuente en la región anterior, y por lo general los ~lentes -

disponen de espacio para colocarse, ésto se observa aproxim~ 

damente en el 65% de los casos, 

B), Dentición Permanente. 

Tiempos de Calcificación y Trastornos en la Forma 

del Esmalte. Durante el periodo de erupción de --

los dientes temporales -entre 60. y 240. mes- comienza la cal 

cificación de los incisivos y caninos permanentes, con la pe

culiaridad de que la calcificación de los incisivos laterales 

superiores empieza 6 meses más tarde que los caninos superio

res e inferiores. 

En el primer año de vida pueden ocurrir enfermeda

des o deficiencias persistentes que perjudican la calcifica-

ción de los dientes permanentes, Con mayor asiduidad se ob--
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eervan traetornoe de calcificación del esmalte por diarreas -

crónicas, nefritis, carencia de vitamina D o hipoparatiroidi,! 

mo. A ésto noe referiremos con mayor detenimiento en un capi

tulo posterior. 

Todos los dientes cuyas coronas se encontraban en P! 

riodos de calcificación cuando se contrajo una de esas enfer

medades, presentan algún estigma relacionado o correlacionado 

de una alteración generalizada del esmalte. 

Si estas u otras afecciones ocurren con frecuencia 

en un niño pequeño puede suceder que todos los dientes ante-

rioree estén afectados pero no los laterales superiores; lo -

que significarla que la enfermedad fue superada antes de los 

18 ó 20 meses de edad. 

En coincidencia casi exacta con la terminación de 

la erupción de los dientes temporales, empieza la calcifica-

ción de las coronas de 101 primeros premolares. A intervalos 

de 6 meees siguen loa segundos premolares 1 loa segundos mo

lares. Las alteraciones locales del esmalte en gérmenes de -

dientes permanentes por complicaciones apicales de laa raicea 

temporarias son relativamente raras, donde más se les .observa 

es en los segundos molares inferiores. 



CAHTULO IV 

PROCESO DE ERUFCION 

Erupción es el movimiento natural que el diente -

efectúa hasta emerger al medio bucal, salvando loe obstáculos 

que forman los tejidos duros y blandos que lo retienen. El mo 

vimiento de un diente se inicia, desde el momento que la cor~ 

na principia su mineralización. Al aumentar de tamaño el fol! 

culo, también lo hace todo el conjunto a su alrededor puesto 

que está creciendo al variar de posición, var!an también sus 

·relaciones y se moviliza, Pero el movim'iento de su erupción -

propiamente dicho, comienza una vez que la corona del diente 

ha finiquitado su formación, aún cuando la ~aiz no lo haya h! 

cho. Normalmente la mineralización del.tercio apical termina 

después de la erupción y una vez que la corona ha tenido con

tacto con el diente antagonista. 

Es conocido el amplio margen de variación de las -

.!•chal de brote normal de dientes. primarios y permanentes de 

una persona a otra, 

En razón con esta variación blológica innata es d.! 

tlcil determinar cuando las· fechas de erupción de los dientes 

de· in individuo están fuera de los limites de erupción normal, 

Parece que el orden de erupción dental ejerce más 

influencia en el desarrollo adecuado del arco dental que el 
. . ' i ', , 

tiempo real dela erupcion1 Tres'o cuatro meses de diferencia 
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en cualquier sentido no implica neceeuriamente que la persona 

.. "preRente erupción anormal; tampoco es raro el caoo de niños -

que nacen con alguna pieza ya erupcionada, No obstante, hay 

ciertos casos en los cuales la 6poca de erupcibn est& notori! 

mente fuera de los limites extremoo normaleu y puede conside

rarAe un estado patológico. 

1. Epoca de Erupción y Caída de los Dientes Tempo

raleFl. 

ERUl'CI(;N C A I D A 

l'ieza Inferiores su12eriorel:l Inferiores Superiores 

Incisivo Central 6 meses 71/2 meses 6 años 7 1/2 anos 

Incisivo Lateral 7 meses o meses 7 aiioo 8 años 

canino 16 meses 18 meses 9 1 /2 11 1 /2 años 

¡;rimer Molar 12 meses 14 meses 10 anos 10 1/2 años 

Segundo Molar 20 meses 24 meses 11 años 10 1/2años 

Incisivos variación 2 meses variación 6 mesea 

Molares variación 4 meses 
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2. E.poca de Erupción y Calda de los Dientes 

.Fermanentes. 

i ieza Dental Inferiores Superiores 

.~dad en años) 

Incisivos Centrél.les 6 - 7 7 - 8 

Incisivos Laterales 7 - 8 8 - 9 

caninos e - 10 11 - 12 

l'rimeros Premolares 10 - 12 10 - 11 

Segundos Fremolares 11 - 12 10 - 12 

Primeros Molares 6 - 7 6 - 7 

Segundos Molares 11 - 13 12 - 13 

J;_erceros Molares 17 - 21 17 - 21. 

El cirujano dentista debe observar la relación 

de los dientes en la formación y erupción con los adyacen

tes al espacio creado por la pérdida prematura de un diente. 

Por ejemplo, si se ha perdido extemporáneamente 

un segundo molar temporal y el segundo molar permanente es

tá adelantado al segundo premolar en erupción hay la posib! 

lidad de que el molar ejerza una fuerza poderosa sobre el 

primer molar permanente, lo cual lo llevará a meeializaree 

y a _o.aupar parte del espacio destinado al segundo premolar. 

Se dá una situación similar si se pierde prema.tE_ 

ramente el primer molar temporal y el incisivo lateral per

manente se haya en etapa activa de erupción, lo cual provoca 
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a menudo un movimiento diatal del canino temporal 1 una ocu

pación del espacio requerido por el pri .. r premolar. E•ta •! 
tuación va acompañada por el desplazamiento de la linea •edia 

hacia la zona de la pie1a perdida. 

• l' • 3. Fenomeno• Fi1io ogicoe de la Erupcion. 

La palabra erupción, ea un t6rmillo que ae aplica 

al movillliento~ un diente deade lo• te~idoe qu. lo rodean ha! 
ta la cavidad bucal. 

Este movimiento en gran parte vertical, co•iensa 

dentro del hueso llAZilar deepuéc de que ee ha f oraado la co

rona del diente, de que ha madurado el esmalte 1 de que ee ha 

iniciado la tol'llACiÓn de la rais. 

La tase del movillliento vertical~l diente que OCJ! 

rre dentro del hueso maxilar, reci~ el nombre de Erupción -

Frecl!nica 1 el movimiento vertical del diente en·la cavicla4 

bucal se llama Erupción Cllnica. 

Cuando por pri•ra vez ee hace vi•ible un borde 1!! · 
ciaivo o la parte .U alta de una cúapide ee coneidera que •• 

ha iniciado la erupción ollnica, la cual continúa' al ine ha

ciendo máa visible la corona en la cavidad bucal. 

La corona de un . diente 11 deearrolla en el •i tio - .· 

particular en que se inició ein cambiar de posición en el ee• 

pacio hasta que ae compltte eu mortolo¡la general y ae ••har• 

. ·;. 
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su esmalte, y hasta que se iniciu la formaci6n de su raiz, 

Durante el periodo de desarrollo de su corona en 

su sitio partícula, aumenta la dl111ensi6n vertical de los 

cuerpos de la mandíbula y del maxilar por aposición del hue 

so en sus crestas. Por lo tanto las coronas, de los dientes 

que inician su desarrollo más tarde tienen que recorrer una 

distancia mayor en la fase precllnica de su erupción. De ma 

nera significativa, la mayor trayectoria de la erupción clí 

nica es la de los caninos superiores permanentes. 

Existe una importante relación entre el sitio de 

iniciación de un diente particular, el tiempo de iniciación 

y el crecimiento y desarrollo de los huesos maxil~res. Es

tos fenómenos influyen en el crecimiento y desarrollo de los 

dientes, y es necesario que los huesos maxilares estén corr~ 

lacionados en el espacio con el tiempo y la rapidez del cre

cimiento para alcanzar una unidad armoniosa en la Última fa

se deldesarrollo. Esto influye necesariamente en la distrib~ 

ción adulta de los dientes, su oclusión y desarrollo de la 

cara y del cráneo. Son tantas las estructuras o partes que -

se desarrollan independientemente para lograr esta unidad ar

moniosa final, que se hace evidente la importancia de que ha

ya correlación entre los factores de espacio, tiempo y rapi

dez del crecimiento. La alteración en la sincronización de -

cualquiera de estos factores durante el desarrollo modificará 

el conjunto entero. 
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Se especula mucho en lo que reapecta a la tuena 

de la erupción o el mecanismo tiaiológico que produce la ai

graci6n de loa dientes. En eataa eapeculacionea se ha tomado 

en consideración una gran cantidad de tactoree como eon: la 

circulación, la actividad pituitaria 1 de tiroidea, el cre

cimiento del hueso en el tondo 1 la función circulatoria del 

lpice. 

Hasta hoy no se ha ofrecido prueba satisfactoria 

alguna de que cualquiera de eetoa factores eat6 aaociado di• 

rectamente con todas laa taaea de la migración. 

· La deficiencia de la pituitaria afecta 1Ddirecta

mente a la migración, porque retarda el crecimiento del ea-

queltto, lo cual afecta a loa hueaoa mazilaree, inclurendo 

loa c6ndilo1 mandibularee y •• reatringir¡ la erupción debi• 

do a que faltan euticientea relacione• de espacio. 

El crecimiento del hueao en el tondo ea~ aaocia

do con'la migración Tertical,'pero no ae ba deteraiBaclo •i e1 

el factor principal o primario 1 la erupción el HCUDdario. 

·Ademáe, loe dientee·migran mesial y diatalaente -

deapiésde que sus raioea han tel'llinado de tol'lll.l'•• 1 oo\ll're -

un ~tnómeno 1eme3ante de creoilliento de hueso, por lo· tanto, 

ea secundaria la migración. 

La tormación continuada de cemento en lo• ¡picea 

de loa dientes, ea otro factor que.se ha uaado para e:splicar 
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la erupción. No obstante, puede ocurrir la migración vertical 

· ., ·aunque no haya formación de cemento. 

A). Erupción Pasiva. La erupción pasiva denota u

na atrofia de los tejidos que rodean al diente. Cllnicamente 

recibe el nombre de receso. Al retirarse loa tejidos, en la 

cavidad de la boca se ve mayor cantidad de la corona anatómi

ca seguida por variables cantidades de la raiz. 

La erupción pasiva implica un aumento en la lon

gitud de la corona cllnica causada por el receso de los tej! 

dos que la rodean. 

Debe distinguirse este fenómeno del de erupción -

activa, que es un movimiento del diente. Por lo tanto, la e

rupción pasiva no ea un verdadero proceso ele erupción, y no 

puede ser considerado como un proceso fisiolÓg.ico, es más bien 

una manifestación patológica. Puede haber simultáneamente er~ 

ción activa y pasiva, de manera que representa un problema de 

diagnóstico. 

B). Variaciones en la Erupción Activa, La erupción 

activa o migración vertical de un diente, denota el movimiento 

de éste para alejarse de los tejidos que lo rodean, de manera 

que awnenta poco a poco la longitud de la corona cllnica. · 

En la fase adulta cuando los procesos de crecimien

to son insignificantes y se ha alcanzado el plano oclusal ad"! 

to, el que continúe la erupción activa dependerá de la atrición 
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de laa ¡reaa masticatorias de 101 diente1; condición t181ol6-

gica muy conveniente porque llAlltiene la altura vertical o ea

pacio intermaxilar. 

El factor fundamental que altera este mecan191lo f! 
aiológico es la variación en el grado de dure1a de lat1ttructJ! 

ra del diente. Si la estructura ea part1oulanaente blanda o -

malaco1a, la atrición será demasiado rápida y no habrá erup-

ción activa para compenaarla, por lo que ae reducir! poco a -

poco la longitud de la corona cl1nica aa1 como la altura ver• 

tical del espacio intermaxilar. 

La longitud de la corona cllnica •• mantend1'' cona 

tante si la pérdida de la eatructura en lae !reas maat1cato-

r1aa queda compensada por la erupción activa 1 11 •• mantienen 

establea 101 tejidos gingivales. Pero a la longitud de la co

rona cllnica puede aumentar a pesar de la coordinación entre 

la erupción activa 1 la atrición ai retroceden .los te~idoa gi!! 

givalea. Más si ha habido atrición 'atn erupción activa que la 

compense 1 loa te3idoa gingivalea ae han 118Dten14o eatablea, 

la longitud de la corona cllnica ee irá'reduc1en4o poco a po

co. En caeos extremo• la corona cl!nica puede dtagaatarse -

hasta la linea g1ng1Tal. 

· T~mbi¡n ee interesante advertir, que en loa caso• 
, . . . . 

de. atricion marcado• los tl~ido1 de apo10 suelen penaaecer 91 

.tablee ein indicio alguno de atrición paaiva, pero cuando baJ 

atric16n asociada con ea•lte duro o eaclero10, H aoca-fu -

).oa te~ido11 de apo70 1 ea c()aún la erupción pasiva o receao • 
'.· . 

gi~i-fal.· 

,< 
·.·, 
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Cuandc faltan los dientes antagonistus contin0a la 

erupción activa y aumenta poco a poco la long.i tud de la coro

na. I~n estae cjrcunstancias la erupción activa 1•uede conti-

nuar hasta que hace contacto con la enc!a desdentada opuesta. 

En raras ocasiones continúan proliferando Jos tejidos de ap~ 

yo en la boca y manteniendo el paso de la rapidez de la mi-

gración vertical del diente. Cuando ésto sucede no aumenta -

la longitud de la corona cl1nica. 

C), Epoca de Erupción Clínica, Las tablas que se 

han formado para la época de la erupción clínica se proponen 

ser promedios estadísticos; la principal razón es que no se -

distingue entre la fase de iniciación y.la fase adelantada de 

la erupción cllnica del diente; y como puede transcurrir bas

tante tiempo entre las dos fases, la diferencia es muy impor

tante desde el punto de vista estadístico, 

Es frecuente que los dientes no broten en pares, 

los del lado derecho pueden hacer erupción antes que los co-

rrespondientes del lado izquierdo y viceversa. De manera sem! 

jante, los dientes superiores pueden brotar antes que loe -

dientes inferiores. 

La erupción es un proceso fisiológico y en térmi-

nos generales, está sometida a los miemos factores de varia-

ción cronológica que los otros fenómenos fisiológicos como el 

hablar, el andar y loe caracteres sexuales secundarios. 

Loe factores que explican la variación cronológica 



de loa ten6aeno• fi1iológico• •on, la herencia, olilla, g1'a

dula• de 1ecreción interna 1 nutr1o16n. lo ob•taate, a1111que 

eato1 tactore1 ezplioaa lo• ten6 .. no• 1enezalee de Tar1ao16a 

cronológica, no ezplicaa laa •ariacionee en la 6poca de •l'tlJ

ción eobre UJl& b&Be bilateral o 1ntramaz1lar. 

Un factor 1apor1:alate en la Yariac16n de erupción 

cl1nica de loe diente• iJldiYiduale1 ee la época de 1n1c1ac16n. 

La Tariación de la iD1ciac16n del deaarrollo de ua diente •e 

traduce en Y&riao1Ón de la 6poca de el'UpOiÓD cllnica. 

El retardo en el orecilliento de 1u clilleuione• aa 
teropoaterioree o bilateral•• del cuerpo de la lllUUl1b1al& o •l 

.asilar atectar¡ neoeeariamente a la erapc1Ón al1n1ca de ua 

diente indi•idual, debido a que faltan •uficientee rtlacioaea 

Hpaciale•. Ad, el crecilliento 1 deA1Tollo 4• lo•.U•nte• -

continúa normalmente, la• raic•• H introducen protuncl ... nte 

en el h\18•0 maxilar 1 con frecuencia tel'lllD&D au dea&l'Z'ollo -

d.entr.o ele 61, 11n que .pueda haber erupción cllnica. 

la mucho• o .. o• lo• diente• 'brotan en .ala po•i--

c i6n, en aa región en que la rtei•tencl& H 1Daign1f1oante, 

. en relación lingual .con el arco dental aorul. Eeto .• , carac-. 

ter!.Uoo ele loidiente• antt~1ore• per-.ntDtH, P•• au •1-

tio original de cleearrollo eetl •• relaci6n lingual con lo• -

d11nt11 temporal••· Ael 61to1 pueden brotar en la po1ici6a da 

•u ait1o original de desarrollo. 

Dicbaa 1ituacione1 •• pr11eatan por dtt1o1 .. cl& de. 

la pi tui ta.ria (retardo en tl orecilliento del 11quel•to)' cl•f1 

·'·"; 
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ciencia de vitamina C y D y de ácido pantoténico, pues también 

hace que cese el crecimiento cartilaginoso del cóndilo. Es d~ 

cir, las deficiencias de la nutrición retardan la erupción de 

los dientes. 

Existe un tercer factor que causa el retardo de la 

erupción cllnica de los dientes individuales, que ee de ori-

gen local, la extracción prematura de un diente temporal per

mitirá que loa dientes contiguos al espacio desdentado se a

cerquen, reduciendo as1 el espacio desdentado lo suficiente 

para·Jmpedir la erupción cl1nica de los dientes permanentes. 

También los restos radiculares de los dientes tem• 

porales y la anquilosis entre el cemento de una raiz y el hu! 

so, retardan la erupción cllnica. 

Si los factores hereditarios y de ambiente son los 

mismos en términos generales, la edad fisiológica de laa hem

bras está adelantada con respecto a la de los machos de edad 

cronológica comparable durante la adolescencia, situación que 

hablamos ya comentado en el capitulo anterior. 

La edad fisiológica no puede variar considerable-

mente con respecto a la cronologla en loa distintos individuos. 

La variación de la edad fisiológica no es significativa a coy_ 

dición de que todas las fases de desarrollo fisiológico como 

andar, hablar, ver, oir, la erupción dental, los caracteres -

.sexuales secundarios y el crecimiento de la epífisis, ee afe~ 

tan de manera uniforme. 
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tiene .. yor 111nif lcac1ón •1 eólo •• retarda una 

tase de desarrollo tiaiolÓgico. 

Las atirmacionee sobre erupciones dentales aon he

cho• algo estériles. fara obtener una mejor perapect1Ya, tra

taremos con mayor detalle ciertas modif icacionee de poaición 

dental 1 tamaño del arco, 7a que ae relacioD&D con el creci-

•l•nto y desarrollo del arco de la cara. 

D). Eru¡ción l Desarrollo del Arco. A la edacl de. 

un año, cuando erupciona •l primer molar, loa canino• pe1'11&• 

nentea empiezan a calcif icarae entre laa raicea de lo• prill! 
' ' 

ros molares primarios. 

Cuando lae piesu prturiae. erupcionan bac·1a la 11 -
nea de oclusión, loa incieiYoa pel'll&Dentea 1 loe canino• emi

gran hacia una dirección anterior, a un rumo ma1or que lae 

pie••• primarias. A lo• do1 1 .. dio año• de edad ••tAll eap•-~ 
•ando a calciticarae lo• prillero• preaolaree entre 1aa raicee 

·de loa priaeroa molare• primario•, lo que era ante1 la 1ede -
. , . . 

de calcificacion del caaiJlo pe1'8allente. De ••ta forma, al e-

rupcionar lal piela8 prilllA1'1ae 1 crecer la aaad!bula; en el 

axilar 1uperior queda mú Hpacio apicalaente pan el cl'en-

J:Tollo de la• pi•••• pel"lllllent••· 

Uno de lo• concepto• 9'e audacea aobre erupción ~ 

dental ••que.e• pre1entan do• tipo• de arco• dentalea: 101 

que mueatran espacios intereticiale• entre lae.piesa• 7 101 

que no 101 au11tran. 
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J,os esp•:icios no se desarrollan en arcos anterior-

mente cerradoo dt.rant.e l'.:i dentadura. primari.i. !Jn arco puede 

presentar espacios y el otro no. Los ar<.:os cerrados son m[,s -

estrechos que los espaciados, Los arcos dentalea primarios -

una vez que se han formado, no muestran aumento de longitud o 

de dimensi6n horizontal. 

l;ueden }Jroducirse ligeros acortamientos como resu;!, 

tado de movimientos hacia la parte anterior de los segundos -

molares primarios causados por caries interproximal. Se prod~ 

ce mov imie1ito vertical de las apófisis alveolares, y ta¡¡.bién 

se produce crecimient0 anteroposterior de la mandíbula y el -

maxilar superior que se manifiesta en espacio retromolar para 

los molares permanentes futuros. 

La relación del canino primario superior al cani

no primario inferior permanece constante durante el periodo -

de la ~entadura primaria completa. 

En algunos casos, la superficie distal del segundo 

molar primario inferior será mesial a la superficie distal -

del segundo molar primario inferior y será mesial a la super

ficie distal del segundo molar primario superior. Cuando se 

verifica ésto, los primeros molares permanentes superiores e 

inferiores pueden erupcionar directamente a oclusión normal -

en esta edad temprana. 

Sin embargo, los primeros molares permanentes nor 

malmente hacen erupción en posición de .extremidad a extremi-
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dad. Si el arco mandibular contiene un arco primate, la erup

ción del primer molar permanente caueari que el segundo y el 

primer molares primarios se muevan anteriormente elillinando -

el diastema entre el canino primario inferior 7-e1 priller mo

lar primario y permitirán que el molar 1uperior haga erupción 

directamente a ocluai6n normal, 

Si no existiera espacio en el arco primario inte

rior 101 molares superior e interior, generalmente 11&11ten--

dr!a.n su relación de ·eztremidad a extremidad haata que el •!. 

gundo molar primario inferior sea substituido por el segundo 

premolar inferior de aenor tamaño. Esto ocurre natural.unte 

en una !ase poaterior 1 permite el desplazamiento meaial ta¡: 

dlo del primer molar pel'llaDente interior a oclueión normal -

con el moleµ- inferior. 

El no poseer eapacioe en el arco interior, un ar

co auperior con eapacioa intereticialea 1 la auperficie di•• 

'tal del aegun.domolar primario en meaial a la auperficie di•• 

t&ld•l aegundo molar priMrio inferior, aer!a 4Hafonunaclo. 

ID eate caao~ al erupcionar loa.primero• aolarea penanente•• 

iuldiataaente entrará en d1atoocluai6n. Inclueo •1 laa au• 

ptrf 1c111 distal•• de lo• aegundoa aolarea primario• ••~ en 

linea recta, pero el aolar permanente auperior erv:pciona an-

tea que el molar interior, el eapacio del arco auperior eata

rl•cerrado por elligracián meaial de lo• aolarte 1uperiorH. 
' ~ . ' 

.. 1· 

Cualido loa molarea.per11&Dentti interior•• baotn- erupción, no, 

·»~4,en ea~ar diatabaente, porque no exiete espacio en la, --

.. liilc~·16n primaria del .arco. El ·raaultado será la dietooclu11ón. 
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de los molares permanentes. 

Anteriormente se dijo, que durante la dentadura -

primaria completada, se producen cambios m!nimos o nulos en la 

dimensión de los arcos primarios. Midiendo cronológicamente é! 

to representará el periodo entre tres y medio y seis años, en 

promedio desde la perspectiva fisiológica, es. el periodo en -

que sólo las'piezas primarias son visibles en funcionamiento 

en la cavidad bucal. 

También se observa que en la erupción de piezas -

permanentes, el arco puede acostarse si exis.ten espacios dis

ponibles para cerrarse, por la influencia delantera en los m.g 

lares permanentes. 

Qué ocurre cuando hacen erupción los incisivos pe,t 

manentes?; con'la erupci6n de los·incisivos. permanentes infe

riores se produce un ensanchamiento de los arcos. 

Loa arcos que estaban cerrados en la dentadura pr! 
" maria ae tD11anchan más en la reg16n canina que en 101 arco1 -

••J>&ciadoe anteriormente. 

Entre loa segundos molar.ea primarios se presenta -

un aumento de dimensión hori1ontal, pero no tan.amplio como -

enlareg16n canina ni tan grande como en los arco• cerrados 

anteriormente. 

A TtCH, tl arco se en1a11cha aún si originalmente 

no. ex11te eepacio entre loa·1ncisivosprimarioe para acoaodar 

.· a loa incisivos permanentes de mayor tamaño. Esto indicarla.-
, / ·, . ' ' 
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la existencia de un impulso Genético o Pilogenético en ve& de 

la mera presencia de las piezas. En ooaaiones, este espacio -

incrementado se cierra en el futuro; en otros casos permanece 

abierto constantemente. 

Antes de la pérdida de cualquier pieEa superior -

primaria, en cierto• caeos se produce su:!iciente aumento in

tercanino en el arco mandibular para instituir un eneancha-· 

miento del arco superior. En ••t• ca.o, loe anteriore• priJll! 

rios superiores ·presentarán espacios entre 11. E1to ea un C! 

so de causa y efecto directo•, en lugar de mera concomitan-

cia. 

Con la erupción de loa incieivoa auperior•• per

manentes, ae presenta UD ell8aDCbaaieato de loa arcol auperi~ 

rea en la región de loa canino• y de loa molar••· !aabi6n -

aqu! el mayor aumento de d1riena1611 horizontal aparece en·',·ar-

coa antes cerrados durante la dentadura prillaria coapletada. 

Sin embargo, a peaar del mayor crecimiento de 101 

arcos anteriormente cerrado• en caai la llitacl.cle lo• cua., 

no ae presenta auf iciente eapacio pazo& aliaear loa incia1Yol 

pel'll&llentea adecuadamente. lo a6lo falta lugar •illo que la • 

posición original de lo• g61'119nea de pie ... , 7a aea en ver-

'ai6n lingual o en toraoverei6n, 1n.fl'U1e en la malpoaición f! 

. nal de las piezae en el arco. 

El tamaño auaentado de loa incisivos per8111lentea, 
' 

en .comparación con el de loa .1ncia1voa prl-.rioa, indica· que 

·1a expansión lateral·liriitada no ea auficlente para propor-· 
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cionar lugar adecuado. 

Si se presenta espacio, loa primeros molares emi

gran anteriormente al erupcionar los molares permanentes. Sin 

embargo, los caninos primarios mantienen su relación antera-

posterior. Por lo tanto, la extensión hacia adelante de la 

sección anterior de los arcos fué medida hacia adelante del 

aspecto distal del canino. 

Las extensiones anteriores máximas .alcanzan tres -

millmetroe en inferior y cuatro millmetros en superior. 

La cantidad promedio de extensión anterior en el 

arco maxilar superior es de un mil!metro mayor que· en el ar

co mandibular. Esto no se debe a mayor dimensión labiolingual 

de loa incisivos superiores con relación a loa inferiores en 

la transferencia de pie1as primarias a permanentes. 

La posición anterior promedio del segmento anterior 

superior e.a mayor que la del inferior. s!n embargo, en caaoa 

espec!ticos se preaentan diferencias individual•s entre creci

miento anterior superior e i'nferior; lo que indica que ocasio

nalmente el·arco mandibular puede exhibir mayor extensión ant!. 

rior que el arco maxilar. 

La diferencia de crecimiento anterior maxilar'y cr!. 

cimiento anterior mandibular influye en el grado de sobremor

dlda que se desarrolla en las dentaduras mixtas. 

En general, la sobremordida inciaiva aumenta al p~ 

•.· '•. ! 
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aar de dentadura primaria a dentadura muta. Pero cuando el 

grado de extenai6n delantera de laa secciones anteriorea de 

ambos arcos es igual, entonces el grado de aobremordida de la 

dentadura mixta será el mismo que en la dentadura primaria. 

En algunos casos la extensión hacia adelante de la sección an 

terior mandibular puede aer mayor que la del llBZilar superior. 

Si esto ocurre, el grado de aobreaordida incisiva aerá menor 

en la dentadura mixta que en la primaria. 

El grado de mordida en la dentadura permanente ea 

el resultado de los factores que acabamos de mencioriar, ~unto 

con la erupción de caninos permanentes y premolarea.·El cani

no interior permanente generalmente hace erupción antes que 

el canino puperior permanente y· antes de la p6rdida del ••IUA .-
do molar primario interior. Puede crearse espacio para el ca

nino interior permanente de mayor tamaño, por extensión a'• un 

mayor del.segundo anterior.interior. 

ED el arco superior, el canino perunente por lo -

general hace erupción deapu6a del ·primer molar 1 deapuéa de -

la extoliación del aeg1Dldo molar primario. Aqul el canino P•? 

unente ae crea espacio aoTiendo tl priaeraolar diatalllente 

hacia el espacio dt~ado por el aegundo molar primario perdido. 

El aegundo premolar no requiere eate eapaoio tan uplio •. 

En,ocaaioua, ae requieren a~uatea complicado• pa

ra proporcionar el acomodo adecuado a todas laa piesaa, 1 a -

Yec~• no. ae logran loa resultado• deaeadoa. 

,, 
'' ,,. 
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El orden de erupción dental 3uega un papel muy iM

portante en el establecimiento del arco dental. 

Ocasionalmente los ajustes complicados producen -

!al tá de armonla pasajera que los padres o Cirujanos Dentistas 

pueden considerar anomal!as. Posiblemente, la mayor causa de 

incomprensión sobre desarrollo ocurre en la región.anterior -

superior, durante y después de la erupción.de los incisivos l! 

terales superiores. 

En este capítulo, hemos tratado de dar un enfoque 

generalizado sobre la erupción y posición del arco dental en 

las piezas temporales y permanentes; con la idea de ofrecer 

una base para evaluar mejor las condiciones cambiantes en la 

boca de individuos en crecimiento y desarrollo. 

'', \ 



CAPITUW V 

FACTORES WYE IHFLUJElf EN LA pVPCION 

PENTAL 

1. Pactoree Local••· 

A). Dientes Anquiloea4oe. La uquiloai• dental H 

refiere a la fuaióa de un diente con el hueao alveolar. 

Ta que la anquilo•i• no ee produce en loa diente• 

teaporalea anteriores, a meno• que •e haJ& preeentado ua in• 

cidente tra~tico¡ entoncee, noe entocaremoe en el eatudio 

de los molares temporales anquiloaado1. 

Algunos autoree ee refieren a eatoa molare• co•o 

.. •alares euergidoa· coaa que para otroe H !aceptable, 7a -

que aún cuando tal eea la impreaión (de que ee eetl. haacliendo 

en 101 111.XilarH) no deben Hr llamadoa ad. 11 ernr de con

cepto proviene de que el diente anquilo~o .. eaa .. ntra ta aa 

estado de retención.ta'titica, llieDuaa' que lU •onaa ad,actn• 

t•• d' erupción 1 el cl'ecildento •l•eolar contiD11a11. ll ••aaa 
' . 

do •oalr interior •• el diente ·que con lllJOr tzoeouencia ae ve 

aaquilo8&do. Pero en ocaeionee 1168 raraa todo• loa molare• tt• 
. : -

poralta pueden quedar f int•nte uaiclO. al huemo al.veo~ u-

te1 ele la 6poca normal dt e:d0Uac16n. 

La Etiologla .. deaconocida, aunque la 0Nenao16n 

dela anquilolia tn ••rioa·U.tabroa de laat• tuatl1a• para 

,., .<." ' 
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ce indicar que puede seguir un e1quema familiar. 

Un estudioso de la anquilosis, obserYÓ que esta B! 
tuación se presenta con frecuencia en hermanos; existe una -

tendencia familiar y es probable que sea un carácter no liga-

do al sexo. 

La reabsorción normal del molar temporal comienza 

en la cara interna o en la lingual de las raicee, ll proceso 

de reabsorción sigue un proceso.de reparación, durante el cual 

a menudo se produce una sólida únión entre el hueao y el di•! 

te temporal, toda esta secuencia (reabsorción, reparación) o

frece una explicación para el grado variable de f ir1111za de loa 

dientes temporales antes de su calda. Una extensa anquilosis 

ósea de -los dientes temporales puede impedir la exfoliación -

normal y también la erupción del diente permanente. 

La anquilosis del molar temporal al hueso alveolar 
' 

puede.producirse en cualquier momento después'de iniciada la 

reabeorción, a los cuatro años. Si es precoz, la erupción de 

loa dientes adyacentes puede progresar como para que el dien-., 
te anquilo1ado quede muy por debajo del plano oclusal normal 

e incluso haata podr!a eatar parcialmente cubierto por tejido 

blando. La anquilosis podrla a veces producir•• antes de la -
, ' , . . ' . 

Erupciony tormacion completa de la raiz del cliente temporal. 

Tambi6n puede producir•• ya muy avanzada la reab1orción ele -. . 

1aa ralees teaporalea y aún entonce• puede interferir en la !. 

rupción .del diente pel'lll&llente aubJacente. 

. . . . . 
El cüadro histolog1co. de. loa cUen~ea anquiloaacloa 
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•• el de b1peract1•1d.a4. La anquilo•l• 6eea recide entre dlD• 

tina 1 bueao, en \la& relaci6n estrecha con la aoti•idad oetl!, 

cláatlca. En una sona de la raiz, la acti•idad o•t1oc1'atica 

prevalece en la dentilaa vie~a, mientra• que a corta diataa-

cia hay oateoblaa'4a• que depoeitaa te~ido oeteo14e D1llYO bi• 

perpláatico 1 poco diatilt¡uible del bueao al•eolar. La tor111a

ción de dentina 1 la calciticación aoD e•ideDtea eD lo• cor-

tea hiatológicoa. 

Ho e• dit!cil hacer el diagnóstico de 1ID cl1ente ae 
quiloeado. Como 1e produ~o la erupción 1 el reborde alTeolar 

ao llegó a la oclusión nonal, loa •olarea antagoni1tu apa

recen fuerá de ocl111ión, el diente anquilosado no •• aue•e, 

ni a<m en ca•o• de nabaorciÓD radicular aftU&da. · 

J.a uquiloau ae puede con1'1zmr parcialiente por 

1olpeteo del diente eobre el cual ae cree exiate, 1 ~· otro -

ad7acente normal, con UD J.utnunto romo para cOll¡llZ'U." el •.! 

nido: el de· aquel Hrá e6lido, el de 6et1 Hrf. uolalaoMdo, -

porque el Íi¡ameato pandontal ••ti iatacto 1 a~or'be parte -

del choque .del 1olpe. 

La radiograt!a e1 un auxiliar 'falio•o para eetabl,! 

'cer el dia¡DÓ•tico. ua raptara ID la oont11luida4 del lllAM!!. 

to parocloatal aerá iaicio de aaquiloa1• 1 •11ilale a•neral•••
t• en la ra41ograf 1a. 

Para 11 úatalÍJ.IDto di UJI dilDtl COD.UqUl08i• I• 

ft1. illpor.tante el reconocimiento· 1 diap6auco 'ta91Pnno•. 11 

''.-,. 



tratamiento final puede •igniticar la estracci6n quirúrgica; 

no ob1tante, a meno• que ba7a caries.avanzada o que sea evi

dente la pérdida de longitud del arco, el odont6logo podr!a 

preferir una observaci6n detallada del diente. En ocasiones 

UD diente anquilosado puede en UD futuro, sufrir reabsorción 

radicular y caer normalmente. 

En niños en 101 cualea el sucesor permanente del 

diente anquilosado falta, se ha procurado realizar @ over-

lays ~ para restablecer una oclusión normal. Este tratamie~ 

to sólo tendrá éxito si .. ha producido la erupción mima -

de los dientes en el arco. Si loe dientes adyacentes eetuvi! 

raD aún en estado de erupci6n activa, pronto aobrepasar!an -

al diente anquilosado. 

B). Dientes Permanentes Anquilo•ados, Hablaremos . . . 
tn forma breve ele loa clientes permanentes anquilosados, ya -

que taabi¡n suele en éstos preaentarH la anquilosis y oca-

aionar Jroblemae al clien~e pel'll&llente en deaarrollo • 

. La erupo16D C011Pleta de un molar permanente podr!a 

iatar relacionada oon 1111& p94119ia cona d~ anquilosis. La.eli

llinaci6n del tt3ido blaado.7 el hueso que cubrenlacoroaa d!, 

b9rl aer la primera tentatiYa, 1 en la 1ona ae condeneará ce

mento quirúrgico para proporcionar una vla de aalida al dien-
~ 

te permanente en deaUTollo. Si el diente peri1Ílnent1 está ex

pueato en la caT14ad bual en un nivel interior a1·p1azao ocl,!l 

· ·••l de. loa adyacentes, la caua ·probable ••s la anquiloai~. 
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Se ha descrito una t6cnica de luzaci6n que con fr! 

cuencia serla eticas para romper la anquilosis 6aea. Si la -

t6cnica de movilización no tuera exitosa, se deberl repetir a 

los seis meses una demora en el tratamiento puede traer como 

resultado un molar permanente anquilosado. 

Como factores locales se han mencionado loe ante

riores, ya que son lo• que se han obaerYado en torma trecu•a 

te e insistente como influyentes en la erupción dental 1 como 

vimos conllevan consecuencias que alteran de una u otra tor- >~ 

ma la estabilidad del aparato masticatorio. 

2. Factores Generales~ 

A). Mongolismo. El mongolismo es una de las anoll!, 

llas congénitas en las cuales la erupción retardada de 101 -

dientes ea UD hecho frecuente. Loa prilleroa dientes tempora• 

· lee pueden no aparecer hasta ioa dos año• ·y la dentición PU! 

·de no quedar completa hasta l.os cuatro o cinco años. 

La erupción sigue con trecuencia un proceao o una 

· a49cuencia normal y ae puede dar el caao de que loa di•ntea -

temporales queden en la boca hasta loa catorce o qUince ailoa. 

·Aunque la.causa no•• ha podido ••clarecer alerta-

·mente' el detecto aparenteaente .. iniciar' entre la ••xta 1 -

·' octaTa ae.ua de desarrollo~ como lo preeeatan otras condici! 

·.·nea anómalas, incluidos detect.os cardiacos coag6ni toa 1 anolll! 

· llaa oculares del · oido extern~. 

'. i.' 
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El mongolismo, se relaciona en cierta medida con 

la edad de la madre; pero LeJeune nos dió una visión más 

clara de lo que en la etiolog!a de este a1Ddroae, al estu-

diar los cromosomas de estos niños 1 obeerYar además de mos

trar que presentan un cromosoma extra autoeómico, llegando a 

loa veintiún cromosomas. De todas las teorias de la etiolo

g1a del mongolismo la Trisomla del vigésimo primer cromosoma 

es la más sólida. (Trisomla es la presencia de un complemen

to diploide de un miembro extra de un par cromosómico parti

cular}. 

El diagnóstico de un ciño mongoloide·no es di:fi

cil de hacer debido al patrón !acial caracter1stico que pre

senta: Órbitas pequeñas, ojos inclinados hacia arriba, puen

te de la nariz más hundido de lo normal. Es evidente el re-

tardo en el crecimiento. de ambos maxilares. Ambos maxilares 

se encuentran ubi.cados· hacia adelante bajo la base craneana; 

la altura facial superior ea mu¡ b&Ja en loa niños mongoloi

des. La cara media también resultó ser menor en sentido ver

tical y horizontal. 

Los tejidos gingivalea con frecuencia pel'llllnecen 

in!lamadoa y la enfermedad periodontal ee común .en ioa niños 

mongoloides mayores. El 90% de.mongoloides padece la.periodo!! 

• 0 'topada por lo menos en la región .anterior. La auaceptibili-~ 

'.dad a la caries den~al suele ser escasa, y ésto se presenta -

. en ambas denticiones y el 44" de estos niños están: libres de. 
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Aunque alguno• de loe niiioe con eecaea mentalidad 

no aon mane3ablee en el conaultorio dental, en au 1111.7orla 

son agradables, y de buen comportamiento. Se deben tratar ca, 

mo niños normales, adellia para eu trataaiento •• debe tener 

en cuenta la posibilidad de una reaieteacia reducida a la i!l 

fección al tratar 1lll niiio mon¡oloide. 

B). Diaoatoaia Cleidocraneal. La diaoatoaia clei

docraneal ea un raro •hdrome cong6nho con iJlteria en la 0-

dontologla. La af ecci6n puede aer geÚtica 1 seguir un patr6za 

dominante; aal mismo puede aer espontánea 1 DO hereditaria. 

El diagD6et1co puede eetableceree al encontrare• &\18encia de 

claT!culaa,.aunque puede haber alg11Doa reatoa, Laa tontaaelaa 

eon amplias y las radiogratlaa de cabesa muaatran laa auturaa 

abiertas, aún avamacla la vida del niño. Loa ••no• en pani-. . 

cular el frontal suelen aer pequeño•. 

La dentición Htl deaorada en au deaarrollo, ao ea 
raro encontrara• c.on la c:lent1ci6n temporal co11Pl•ta a loa qui¡ 

" •.. 
Una caracterl8tica que dietin¡ue.a este tiJO de pa

ciente• ea la preHnciá.de d1entea aupern11aerar1oa; loa c•l•• 

•n algunos n1ñoa aolo pueden.1xi1tir ••la región anterior de 

la boca; en otroa, pueden esietil' cantidaclH el• diente• extra

en toda la boca. Aún c~n la el1aillaci6n de loa clientes au¡>trD!! 

···· •nr1oa la ~rupci6n de la de~Ucióa peranente a Maado eatl 

4taoracla 1 act•-'• irngular •. 
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El tratamiento único para alguno• de estos pacien

te• con gran cantidad de dientes supernwaerarioe, es la elim! 

nación de ellos, erupcionados o nó y la construcción de·prÓt! 

sis completa. 

Los niños pacientes que presentan solo pocos supe¡ 

· numerarios pueden ser tratados mediante la eliminación quirúI. 

gica de loa mismos dientes y la realización de mantenedores -. . . 
de espacio para conservar la relacion de loa diente• en los -

arcos hasta que puedan erupcionar los dientes demorados. 

C). Hipotiroidismo. Se puede definir como un pro

ceso funcional que tiene por consecuencia la circulación de 

la sangre con una cantidad insuticiente de hormcma Tiroidea. 
. . . ,· , 

Resulta de la ausencia anatomica o insuticiencia funcional de 

la gl&ndula Tiroidea. 

Loa pacientes hipertiroideos pueden clasificarse 

en Cretinos, enfermos con Mizedema Juvenil,Mixedema Adulto e 

· Hipotiroidismo ein ·Mixedema. 

Lo• signo& cllnicos dependen de la duración y gr! 

do de inauticienéia tiroidea, 1 de la etapa de la vida en que 

se presenten. 

El hipotiroidismo es considerado entre las causas 
. " . . . , . 
posibles de erupcion retardada. En pacientes en quienes la --

. fUn~ión de la glánd~la ea muy deficiente, habr' mitestacio-
' .- ~: 'i-: . ' . . .1 ' 

caracter!lticas. 
'· ' 
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La suposición de que toda erupción retardada o de

morada en el niño normal, sano, está relacionada con waa hipj!, 

función de la tiroides es incorrecta, pero si es una de laa -

posibles causas. 

Cretinismo. El cretinismo manif'estado al nacer 1 dJ! 

rante el periodo de crecimiento más rápido, provoca una enfer

medad conocida como el @ Cretinismo @. El hipotiroidi1ao con

génito es el resultado de una ausencia o subdesarrollo de la 

tiroides. El cretino~ que a menudo puede ser manifestado a loa 

cuatro meses de edad, es el resultado de una insuficiencia. de 

tiroxina. El cretino es una persona pequeña y desproporciona

da a menudo se le ca¡if ica de enana por aua brasoa 1 piernas 

extremadamente cortas. Su cabeza ea deaproporcionadamente 12'&!! 

de, aunque su t~onco puede desviar•• poco de lo nol'll&l. La.o

becidad es común. Invariablemente está asociado cierto retraso 

mental al cretinismo. 

La dentición del cretino, eatl retardada •• to~ 

las etapas, incluida la erupción de loa diente• primario•, •u 

ex!oliación y la erupción de loa dientes pel'll&llentea. 

Loa dientes poseen ua tamaño nol'll&l pero •• apiiian 

en 101 mazilares que aon menorea. 

Loa signo• y alntoua del cretino pueden ad'Hrtir

ae cllnicamente'deade ,1 nacila1ento o en el curso de loa pri• 

meros meses del periodo neonatal; ello depende de la magnitud 

de la inauticiencia tiroideaí aon de nariz ancha y cbata, loa 

o~oa ae encuentran aeparadoa debido a una anomalla en el deea-
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rrollo naso-orbital. 

Loa raegoe faciales muestran labios gruesos, prot~ 

ción de la lengua y piel jaspeada y pálida, actividad muscular 

y tono intestinal disminuidos, a los rayos X muestran gran re

traso y diagenesia de la eplfieis. El retraso de la erupción 

dentaria y la mala oclusión se deben a la macroglosia. 

Mixedema Juvenil. Es una afección que resulta del 

mal funcionamiento de la tiroides entre los seis y doce años. 

Como la deficiencia se produce en el periodo de crecimiento r! 

pido, no suele existir el esquema facial y corporal que posee 

el cretino, en menor grado hay evidente obecidad. El.caso no 

tratado de mixedema juvenil, son caracterlsticas la calda dem~ 

rada de los dientes temporales y la erupción retardada de los 

dientee permanentes. 

A pesar de ésto, el estado mental es normal. Un ni

ño de catorce años puede tener una insuficiencia en la denti~ 

ción en un estado de desarrollo comparable con la de un niño 

de nueve o diez años • 

. Mixedema Adulto. Existe en muy diversos tipos se

gÚD el grado y la duración de la insuticiencia tiroidea. 

Tratamiento. En el recién nacido el hipotiroidis~ 

mo debe.ser.tratado de inmediato con dosis. suatituti'Yaa de -

.. hormona tiroidea •. c.uando se diagnostica el cretinismo en los 

primeros .seis meses y ae establece el tratamiento adecuado, -

.. '':·' ... 
'•' ;,_. 
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a!n interrupción,, ea probable que ae produsca UD desarrollo 

normal. 

En el adulto, el objeto del tratamiento tambi6n 

ea. corregir las alteraciones metabólica& 1 restablecer loa 

dep6sitos de t 3 1 T4 mediante la administración diaria de -

terap6utica sustitutiva. 

El anciano con hipotiroidismo ·de larga evolución 

se le recomienda que inicie el tratamiento con dosis peque~ 

fias hasta alcanzar laa adecuadas. 

D). Hipopituitariamo. Ea el resultado de una hi• 

pocluai6n temprana de.la hipotlaia. El resultado de una de

ficiencia en ·la 1eoreci6n de bOl'llOD& de crecilliento indica

rá. una marcada deaora· en loa hueaoa 1 te3idoa plano1. Coao la 

disfunción bipoti1aria no 1uele producirce antes de 101 cuatro 

año1, el diagnóstico no puede tormularae tan preco1aente coao 

en el hipoti;i'Oidi1mo con¡6Dito. 

El enano hipoti11ario ea una persona bien proporcis, 

~ pero ae aeeme3a a UD niño de edacl 11111'. 1Dterior, Coao 1&1! 

coronas de 101 dien~•• eat6n au;y deaarrollaa en el aoaento de 

l.• iniciación de la disfunción, la dentición·· tiene un a.afio 

esencialmente normal. 

Ea oaracterlatico el retardo en la erupción dental. 

·En caaoa gravea9 loa· dientea temporal•• no ae reabsorben, sino 

que aeconaenan toda la vida del individuo. Lo• diente• perlll!· 



nentea contin6an su desarrollo pero no erupcionan, lo está 

indicada au extracción en loa dientes temporales, pues no es 

posible asegurar la erupción de loa dientes permanentes. Es 

común un cierto grado de retraso mental. 

Enanismo Acondroplástico. El enano acondroplásti

co es raro, las observaciones dentales caracter!eticas son pg, 

cae. A diferencia del cretinismo, tl enano acondroplástico -

puede ser diagnosticado al nacer. Muchos de estos niños mueren 

en el primer año de vida. 

En muchos es evidente el crecimiento deficiente de 

la base craneana. Los maxilares superiores son pequeños, con · 

el consiguiente apiñamiento dental, Suele haber giDgivitis -

cr6nica, No obstante, la afección bien puede estar relaciona

d.a con la.malocluaión y el apiñamiento dental. 

Su etiologla ea desconocida, aunque en algunos ca

aoa tiene un tondo gen6tico. La afección se presenta.como un 
rugo mendeliano·dominante, en tales caaoa hay alguna·eviden

cia de que la afección es probable cuando laa edades de loa 

padrea difieren mucho 

·-., .. 

. ·.". 
,·;·.: 



CAPITULO VI 

AHOMALIAS DENTARIAS 

Etiolosla 

La mayor parte de las ano•lla• dentariae, son di!. 

plaaiaa relativas, en el eentido de ~ue son alteraciones en -

la morf olog!a, estructura histológica y tD muchos caeo1 dt la 

función dei diente. Estas alteracionea pueden obedecer a in-

fluencias hereditarias, congénitas o trastornos del d11arro

llo después del nacimiento. 

Las anomal1aa pueden ser cong¡nitaa o aclquiridae. 

Son congénitas cuando ezietiendo cauea aparente ae atribuyen 

a la herencia. Son adquiridas cuando loe dientes en pleno •! 

tacto y edad de calciticaci6n o una ves veriticada au erupción, 

se ~en· sometidos a accidentes .. tabólicoa, aec&nico1 o qullli

cos que pueden desYiar loe 'caracterea normal••· 

La herencia ~uega un papel 11111 impor~te, un •~e! 

plo es el de loa 1nciaiY01 laterales ~altante1, ein embargo, 

hay alteraciones en c¡ut la herencia puede illttnenir 1 no ee ' 

esplican coJ:l la1 le7ea aendeliaua. 

También laa illfeccionea eruptiTaa, coao 10n •l •! 

raapión, eacarlatina, Taricela, clitteri& 1 otraa, detienen el 
. ' 

aetaboliamo nol'll&l del' calcio, atectaado la fol'll&ción de lo• 

· f o11culoa dentario•. 

;;,•' 
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Otros factores etiológicos de las anomalías denta

rias son el raquitismo, slfilis perturbaciones end6crinas, -

etc. 

Se han observado anomalías en la forma y consti tu

ción dentaria en niños nerviosos, epilépticos o idiotas, que 

se supone están relacionadas con la herencia. 

La carencia de vitamina A y D, produce atrofia en 

las células protectoras del esmalte, dándoles una forma cúb±_ 

ca; la carencia de vitamina D durante el embarazo dá hijos -

con dientes descalcificados; la vitamina C puede ocasionar -

hemorragias capilares, en la pulpa aparecen vásculaa e hiper_ 

hernia, el esmalte y la dentina son muy frágiles y no se ob-

servan canal1culos dentarios. 1a desnutrición puede causar -

anodoncia. Las tetracicli11as administradas durante el embar~ 

zo o a niños menores de ocho años produce pigmentaciones y 

hasta hipoplasia. 

Los malos hábitos que adquieren los niños como el 

chuparse los dedos, llevarse el lápiz a la boca, masticar la 

goma de borrar hacer presióri con la lengua sobre las superf! 

cies de los dientes anteriores, ocasiona perturbaciones en 

la posición y desarrollo de los dientes. 

Las fases de desarrollo de un diente con sus dife

rentes etapas son de gran importancia debido a que cualquier 

alteración la resiente el diente. Las causas locales o sist! 

micas trastornan el desarrollo dependiendo de la etapa en -

que es afectado el diente; asl por ejemplo si hay desarrollo 
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Axcesivo a nivel de iniciaci6n, pueden producirse dientes su

pernumerarios, quistes, dens in dente, etc., y en etapa erup

·tiva malocluaiones, si por el contrario hay desarrollo defi--

0iente en la etapéi de inicü1ciÓn 1 se producir·á anodoncia to-

tal o p&rcial¡ en histodiferenciaci6n, amelog¡nesis imperfec

ta; en morfodiferenciación, microdoncia y erupción, dientes -

atrapados, sumergidos o anquilosados, de los cuales hablare

mos más adelante. 

Clasificación de las .~noma11as Dentarias 

Hemos escogido la claaificaci6n basada en el Desa

rrollo embrionario del Doctor Francia v. Howell, en que las 

anomalías se clasifican según las etap&a del ciclo vital del 

diente, por ser la mis clara. Existen otras dos clasificacio

nes: una b~sada en las capas del germen, ectodérmica, mesodéf 

mica y su forma compuesta; pero sólo es de utilidad para el -

patólogo; la otra, es basada en la morfolog1a terminal de la 

anomalla, tal como se presenta en la boca. 

1, Clasificación Basada en el Desarrollo bmbriona-

Utiliza el desarrollo cronológico del diente. Las 

etapas se denominan según el orden propuesto por Schour y Mas§_ 

les. La clasificación se basa en consideraciones cllnicas. 

Etapa de Iniciación y Froliferación del Germen Den

tario, 
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A). Anomallas en el Número de Dientes: Anodoncia, 

Total y Farcial, Dientes en Exceso, Supernumerarios y Acceaa 

rios. 

la presencia real del número de dientes está deter

minada por la iniciación y proliferación del ectodermo odontó 

geno en cantidad y calidad suficiente. 

El término Anodoncia signitica falta de dientee, -

pero el uso común lo ha ampliado a la designación de la falta 

de un diente basta la ausencia de la dentición completa. 

Las ini'luenciaa hereditarias ;juegan un papel impo¡: 

tante, pero en ambos tipos existen factores etiológicos com-

pletamente diferentes. 

Loe dientes taltantea por alguna falla de erupción 

no deben considerarse como anodoncia, ae designa como un tra! 

·torno de la erupción. 

Anodoncia Total se detine como un detecto ectod'rm! 

co, en el cual todos loa dientes· están atectadoa. Casi siempre 

se acompaña de otro traetorno del te~ido ectodérmico; como el 

pelo, glándula• ceblceaa, 1udor!para1, en la d1aplaa1a ectodé¡ 

mica, es un carácter receaivo unido al eexo, presenta anodon

cia total o parcial, La anodoncia completa es extremadamente· 

rara. Loa procesos alveolaree euelen eetar total o parcial••! 

te a\18entee,dado que el hueao alveolar no se deaarrolla, con 

lo que el cierre de.la mandlbula, origina la protuaión de loa 
. . 

labioa. 

'.f 
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Pueden ser necesarias las prótesis totales en-cua! 

quier edad, reemplazándolas con frecuencia para coapenear el 

crecimiento. 

La anodoncia parcial afecta sólo a unos cuanto• -

dientes, la teorla aceptada es la de la filogenética. 111 laa 

mujeres es especialllente común un fenotipo dominante. Ha7 llU• 

chos caeos en los cuales 1aa causas ditieren a la herencia, • 

como el raquitismo, s!filis, !iebrea eruptiYaa, hipoiiro1d19• 

· mo, etc• Es necesario una historia clínica cuidadosa, ya que. 

un diagnóstico falso de anodoncia parcial es frecuente debido 

a la pérdida del germen dentario permanente al hacer la ex-

tracción del diente temporal. Este caso no se puede claaiti• 

car como anodoncia. 

Loa dientes que faltan Qon mayor frecuencia •on -

los incisivos laterales superiores, el aegundo premolar inte

rior y los terceros molares. En cualquier alteración durante 

el desarrollo .del diente, aobre todo en laa etapas de prÓlif!. 

ración e iniciación es muy importante, ••.debe hacer. un·e:a.-

. 11en radiográfico para d.escubrir loa gérmenes parcialaente toi 

madoe que se han Yuelto qu!aticoa. 

La ausencia cong6nita de los inci11voa laterale• -

superiores presenta un problema cl1nico; generalmente ea nec1 

aario decidir, cuando sepreeenta un niño en crecimiento, al 

deben cerrarse loa espacios permitiendo que lo• caninos entren 

en contacto con loa centrales o si .deben abrirse loa ea~acio• 
. ' 

.. 7 _colocar laterales arti!icialea, este tipo de casos req•iere 
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de la consulta de un especialista. 

Dientes en Exeso. También llamados supernumerariost 

pero este diente indica que loe dientes son normales en tamaño 

y torma, como la mayor!a de loe dientes en exceso presentan lo 

contrario, es más correcto llamarlos accesorio&; eon el resul

tado de una actividad excesiva de la lámina dental, ocasionan

do aumento en el número de dientes. La génesis de los dientes 

acceeorios puede aplicarse m~jor como una regresión de la evo

lución dental filogenética. Son m6.s frecuentes en la dentición 

permanente que en la temporal y en el maxilar superior que en 

la mandibiµa, Se presentan en áreas de variabilidad y son lo 

contrario de la anodoncia. Los .caracteres hereditarios influ

yen directa o ~ndirectamente. en el número de dientes, 

En la disoatosia cl~i!l.ocraneana, del cual hablamos '. ·~:-~~t~~ -. - ' 
.en el capitulo anterior, es tr6~ente que existan dientes ac-_, •• 1,; 

ceaorioa sobre todo en la región de premolares. 

Loa dientes en exceso toman diversos nombres según 

su localización, loa que eet&n en la linea media ae lea llama 

Mesiodena, cuando est!n dos dientes accesorio• ad7acentes a -

un molar o cuando erupcionan fuera de loe arcos dentarios se 

· nombran Peridene. 

El nivel de maduración y su aparición en ambos la

do~, pueden explicar la tercera dentición, cuando ae preaen-

tan ain alteraciones. Por lo general ei arco den~rio se pre-
- , 

sentaalterado y puede ocasionar oclusiones en mal poeicion, 
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por la presión sobre las raicea de loa dientes nol'llalea. 

Laa anomallaa de nfatero ae acompatian generalmente 

con anomal!as de 1itio. El número de dientes acceaor101 ea -

variable de uno a ocho y en ocasiones mla. 

Las anomal!aa de número en exceso, no tienen im-

portancia cuando no perturban la eat6t1ca de la arcada. Por 

lo común el tratamiento de loa dientes exceaivoa ea la ex-

tracción, a menos que la operación sea peligrosa o dificil 

se deja en el hueso, pero debe vigilarse cuidadoaaaente la -

formación de un quiste. 

B). Anomal!aa en el Tamaño de loa Dientea Macro

doncia y Microdoncia. 

Estas anoll&llae •on leaionea cong6Ditaa muy nua! 

ros~s 1 frecuentes en 101 dientes permanentes, raras en lo•'

dientea primarios. Ro existen limites preciaoa de separación 

·en el tamaño de los dientea, eat6n detenaiDadoa por taotorH 

geníticoa, se deaconoce la forma de cómo aotúan lo•· 1ene1, -

sin embargo, ea probable que interYe11ga el •odo de div1ai6n 1 

diferenciación de lae c6lulaa aa1 como la.di•tribuci6n de 101 

vaaos aangu!neos durante el periodo inicial del deaarroillo -

del. organismo. 

Las anoul!ae de tamaño abarcan aólo uno o vario•. 

dientes, ditlcilmente la totalidad de elloa. 

·Los trastornos glandulare1rta11 oomo·loa·tactoree -
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hereditario• producen agrandamientos. 

Macradoncia. Se ha observado que existe macrodon

cia verdadera o falsa: la verdadera se presenta en pacientes 

con gigantismo hipofisiario. La falsa también llamada despr~ 

porcionada se debe a dientes de tamaño normal en bocas pequ~ 

ñas. La marcada desigualdad entre el tamaño de los dientes y 

maxilares y viceversa se asegura que resulta de la herencia 

del tamaño de los dientes de uno de las progenitores y el t!_ 

maño de los maxilares de los otros progenitores. 

La macrodoncia aparece con mayor frecuencia en loa 

incisivos centrales superiores. Es fácil encontrar aumento de 

tamaño de la corona acompañada con enanismo· radicular. 

Microdoncia. La microdoncia consiste en dientes -

más pequeñod que loa normales, los cuales son también de mo¡ 

!ologla anormal; lo cual ocasiona alteraciones en la erupción 

y contorno masticatorio. 

Puede constituir un fenómeno patológico relacion~ 

.do con la herencia, existe tendencia a ser transmitida de p~ 

drea a hiios, extendiéndose a grupos familiares. Puede exis

tir una relación entre la microdoncta y la slfilis heredita-

ria. 

Loe incisivos laterales superiores presentan fre-

cuentemente esta anomal!a acompañada de ,una forma más o menos 

normal pero más angostós. Otros dientes.pueden ser afectados 

pero.esta anomalla son.loe terceros molares·asociados al co-
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noidtamo. 

Se ha obserTado microdoncia verdadera en loe enano• 

h1pot1aiarios. 

taa anomál1aa en el tamaño de loa dientes pueden -

conducir a malocluaiones o separación anormal, lo que conati• 

tuye trastornos en la !unción 1 salud parodontal. La eat,tica 

suele.ser un problema pero es secundario a la !unción. Eatos 

dientes raramente eon útiles y por lo general se deben extra-

er. 

C). Anomallaa en la Forma fe loe pientea 

Se entiende por ano ... 1.ta. 4• torma a 1aa malf ol'll! 

cionea del diente en aua caracteres exteriores ain alterac12 

nea en la estructura •. Se presentan.ea lae etapas de mortodi· 

· terenciación 1 apoatci6n, cuando •• determina la anión de e!. 

Ml.te 1 ceaento.1 ee efectúa depóaito de la matriz o en aa-

baa ººªªª• 

Las ano•llaa detona al J.¡ual que 1ae de conatitu-

·c16n, eat6n !ntiJlallente ligaclaaa la herencia. En todo• loa 

· caaoa de alterac16n en l'a aortologla. dental, pone Hriaaente 
' . .·-.: ·.' '· 

en peligro la poa1bil1dad d• qua .. •l diente forme parte tuncio . :. - ,·· ·' .. ,- .. 
DaJ. del arco 4tntal. 

Dena in Dente._ late t6rmino 11ld1ca que un ditnte 

H encuentra localisado dentro .. de otro. En realidad eata a1-

túac16n . nunca ••·ha prelentado ·to•ndo. en·· cu•!lta su def 1n1-
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ción. Todos los caeos que se han reportado o estudiado hiato

lÓgicamente han demostrado que en realidad uon lnvnginacioneo 

del esmalte en la foaeta lingual de un il1cisivo hacic. el int~ 

rior del resto de la corona, ocasionando una cavidad dentro -

del diente, limltada por esmalte y la cual está a nivel de la 

superficie lingual de la corona. O sea que es una invaginación 

del órgano del esmalte, con inversión de los tejidos dentales, 

lo cual parece un pequeño diente interno. la invaginación pro 

funda, ofrece condiciones favorables para el desarrollo de la 

caries, la cual es dificil de diagnosticar, está expuesta la 

pulpa a infección y gangrena. 

A veces están afectados, los incisivos centrales -

superiores, la anomalia con frecuencia ee bilateral. 

Es preciso reconocer tempranamente esta anomalía y 

hacer una restauración profiláctica. Por fortuna, es posible 

identificar esto defecto aún antes de que el diente erupcione. 

El tratamiento depende de la extensión de la abertura y el -

grado de perturbación morfológica. Si este Último es mínimo, 

la abertura debe restaurarse, se aconseja la extracción en -

los casos de extensiones más pronunciadas. 

Dilaceración. Este término, se refiere a una ang~ 

lación o curvatura pronunciada en la raiz o la corona del 

diente formado. Se cree que la anomalla se debe a un trauma -

recibido durante el periodo en que se formó el diente, otra 

causa común es la presión que se ejerce sobre el diente par

cialmente desarrollado, lesiones cicatrizales de proceso t,2. 
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xico·infecciosoe graves que afectan el fol!culo dental, extras_ 

cionea prematuras de dientes temporales. 

La consecuencia es que la posición de la parte ca! 

ci!icada de la pieza se modifica y el reato se forma en ángu-

1os. 

La curvatura puede producirse en cualquier punto a 

lo largo del diente, a veces en posición cervical otras a mi

tad del camino a la raiz o aún en el mismo ápice radicular -

según sea la ·cantidad de raiz que se ha formado en el momento 

del traumatismo. 

El tratamiento es la extracción, pero es frecuente 

que loa dientes dilacerados presenten dificultades para real! 

zarla, por lo tanto, ae recomienda tomar rad.iograt1a antes de 

realizar cualquier procedµaiento quirúrgico. 

Flexión. Ea la deSTiación de la raiz y puede debe! 

ee a loa miemos factores que originan la dilaceración o bien 

a una resistencia 1Dtr1naeca a la fol'llac16n de la:rais denta

ria. A diferencia de la dilaoeraci6n, la flexión ea aoti•o de 

extracción. 

Dientes UDidoa. ConatitUJen tres entidades •obre -

laa cuales ha7 mucha confuión: P'uai6n, Geminación 1 Cona~ 

cia. 

Se estudian las tres a su vez por su seme~ansa el! 

nica y la dificultad para diatinguirlaa• La concreacenci&. P•.t 

tenace a las alteracionH de la erupción y.maduración.~el0 
--

.-:;"_; 
.·:·'V:~ 

·.'-::i'.~~ 

01 



diente, sin embargo presenta una unión de dientes. 

Fusión. Es la unión de la dentina sin que exista -

cemento interpuesto de la sustancia del esmalte o de la pulpa 

de dos o más dientes y puede ser parcial o total. Morfológic~ 

mente visible o invisible y siempre se presenta dentro del -

mismo periodo de desarrollo de los dientes, por lo tanto, en 

la misma dentición. 

Hay disminución de las unidades dentales en el ar 

co. También puede decirse que es la unión de dos gérmenes 

dentarior adyacentes en desarrollo. 

Si la fusión ocurre durante el estadio inicial de 

la odontogénesis, lo común es que las coronas se encuentran -
.... 

· unidas en tanto· que las raices están fusionadas o üien separ! 

das. 

Cuando la condición.patológica se presenta tardla

·mente durante el desarrollo dentario, las coronas se encuen-

tran independientes y las raices fusionadas. 

Loa dientes supernumerario• a veces se fusionan con 

· la dentición permanente, ésto se observa con mayor frecuencia 

entre los incisivos centrales superiores (mesiodens) y en los 

' molares (peridens). 

La diferenciación se hace basándose en la disminu-

, c.i.ón de laa ·: unidades dentales ·e11 el arco. 

Geminación. Los dientes geminados, son anomallae 

·-·;··,·.·-_:. ;• 
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que se generan en un intento de división de un germen dental 

único por invaginación de lo cual resulta la formación incoa 

pleta de dos dientes; se presenta con doble corona y raiz ú

nica con un sólo conducto radicular. 

Es más común en la primera dentición que en la P!r 

manente, se ha notado que esta alteración se presenta aáa en 

el sexo femenino, siendo ellas laa reaponeables de la transm,! 

aión hereditaria. No siempre ea posible diferenciar entre la 

geminación y el caso en que hubo fusión entre un diente nor

mal y un supernumerario. 

El tratamiento·de loa dientes unidos permanentes, 

depende de la extenai6n del traatorno eat6tico 1 funcional. 

Los dientes temporales que son atacados con mla frecuencia, -

no necesitan tratamiento a menos que la reabsorción est6 re-

tardada. 

concrescencia.- Ea la unión de doe dientes comple

tamente f ormacloa por intermedio de su oeaento. Se preaenta en 

doa piesaa dentarias contiguaa, 1 al pr1Jlcip1o del 4eaazrollo 

aortol6gico, aon 1Jl4ependientea pero ee unen a DiTel de aua -

raicea, en estadio• poeteriorea al miaao deaarróllo. 

La concreacencia puede aparecer anterior o poate.;... 

· riormente a la erupción dentaria intraoral. 

Dos factorea 1que son al·parecer reapo1111able1 dt e!. 

ta anoaialla son •li depóaito de cemento 1 la demuiada apro:li• , , 

mación de las raicee de loa dientes a4Jacentea. 

-il 
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El cemento requerido sólo necesita estar formado 

por la superficie radicular de uno de los dientes implicados. 

La mayorla de los casos se presentan en las áreas de los mo

lares y afectan los terceros molare~, que responden atrapan

do las piezas contiguas. 

Tubérculos Accesorios. Son los que se presentan 

especialmente en molares, pueden tener una tendencia !iloge

nética a la adición de conos o tubérculos como origen. 

En los .dientes anteriores y premolares, el mecani! 

mo puede ser la duplicación de alguno de loe lóbuloa·en desa

rrollo, el lateral y el tercer molar euien ser loe más afect! 

dos. 

Quéel diente.afectado sea mantenido, depende de -

la intensidad ele la alteración parodontal que resulta de un -

contacto inauficiente, además de la limitación de la función 

maeticatoria, un riesgo adicional ea la.tendencia de:los d.ieJ! 

tes con tub6rculos·acceaorioa a presentar depresionee y fieu-

1"811 de deearrollo amplia• y profundas, por lo tanto, suscept! 

blee a carie•. 

Raices Accesoria•. Son dit!cilea de. explicar a no 

ser bas,ndose en la variabilidad f1logen6tica. La variabiU.•• 

dad en,el número y dirección de las raicea se aprecia con fr! 

cu1ncia en 4ientea que han pasado a trav6s de la morf odif eree. 

ciación después del nacimiento. Eorlo tanto, pueden interve

nir los tr&\1111.tiamoa, la presión intraóaea, enfermedades me~ 

bÓlicaa, etc. 
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El tratamiento cllnico con raices accesorias aÓlo 

se convierte en problema cuando la extracción o la terapéutica 

parodontal son necesarias, por lo cual ea necesario radiogra

fla. 

Perlas de Esmalte (Amelomas, Esmaltomas, Adamanto

mas). Son pequeños nódulos o conglomerados de es

malte, generalmente ovalados situados en la superficie radie~ 

lar, cerca de la unión amelocementaria. Se observa con mayor 

frecuencia en la bifurcación de las raices de los molare o·en 

los puntos de unión de raices separadas. La mayor1a de los a~ 

toree piensa que se trata de una reactivación de la formación 

de esmalte en la superficie de la raiz por la Vaina de Hert

wig o por los ameloblaetos tranaportaclo1 deba~o de la linea -

cel'Yical por la misma vaina. 

Hiatológicamente ••Un formado• por esmalte maduro, 

con un pequeño centro de dentina 1 cubiertos a su ves por ce

mento •. 

Cllnicamente ae preaentan 00110 n64uloa radiopaco• 

·den~os en la bifurcación de lo• diente• poeteriorea. In ocaa11 

. ne1 ae encuentran en diente• anterior••· Eetae perla.a pel'lllten 

· i:a d.eatrucción parodontal rápi~amente y eia forma ·atlpica. 

. Diente• de Hutcbineon. Se conoce con este nombre 

a loa dientes anómalos que ae observan en algunoa pacientea -

con altilis. 

La anomalla se car.acteriza por un detecto hipoplás! 
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eico del esmalte y dentina. 

Los dientes de Hutchinson son parte de l& triada -

de Hutchinson, que consiste en la inflamaci6n del oido y ojo, 

dientes escotados con converger1cia de la corona hacia el bor

de incisal, que dá como resultado un diámetro mayor que el in 

cisal. También se presenta malocluaión de mordida abierta, d~ 

bido al desarrollo premaxilar retardado. 

En loa molares, la morfologla de los tubérculos e~ 

tá alterada y con frecuencia perdida, los dientes tienen la -

superficie del esmalte granuloso; la afección se presenta eh 

el· cuarto y quin)o mes de vida intrauterino, antes de la cal 

cif icaci6n • 

Molares en Forma de Mora y Molares de Pfulger. E~ 

ta anoma.lia se presenta en los molares en pacientes con s!fi

lis c.ongénita, se alteran de 10 al 30% de loa pacientes, pria 

cipalmente los·primeros molarea permanentes. Las superficies 

de. olcuai6n aon mucho Íaáa eatrechas que lo normal y confieren 

a la corona un aspecto comprimido. Los dientes también presea 

tan hipopllaia del esmalte. 

Taurodontismo. Es una anomalla dental hereditaria 

presenta las cámaras pulpares inusitadamente grandes y ee ex

. tienden al interior de la zona radicular. 

El tét'lllino y su aplicación derivan de la similitud 

de estos dientes con loa de los animales rwnientes; se amplio . . '' - . . - . ' . ' : ' 

la clasificación de estoe a hiPo,taurodontismo e. hipertaurodon 

:'.." 
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. tiamo. 

El hipertaurodontismo corresponde a la forma extr!. 

ma en que se presenta la bifurcación o trifurcaci6n cerca de 

loa ápices radiculares. El hipotaurodontiamo a· laa fo1'11&8 mla 

leves. 

Posibles causas del taurodontiamo; 1) carácter es

pecializado o retrógrado, 2) una pauta primitiva, ') un rasgo 

mendeleano resceaivo, 4) caracter!aticaa atávicas, 5) una mu

tación derivada de la deficiencia odontoblás.tica durante la 

dentinogéneais de las raicea. Además se cree que el taurodon

tiamo se pro~uce porque la vaina epitelial de Hertwin no se -

invagina en el nivel horizontal adecuado. 

Esta anomal!a aparece en. dentadurae primarias y -· 

permanentes. Las piesaa afectadas son caai invariablemente m2 

·lares, en ocasiones uno aolo, en otras ocasiones v¡riu del -

mismo cuadrantes. 

Los dientes atacado• tienden a tener forma rectan

gular y no atinarse hacia la raiz. La c'-ara pulpar ea eztre

maclamente srande, con diámetro ocluso-apical mucho •1or que 

el normal. La. pulpa ~ental carece de la conatruc~i6n caracte

r!atica ea la zona cervical·· 1 laa raicea aon extremadamente -

cortaa. La blfurcación o trifurcaci6n ae encuentra a ~oa po

cos milímetros de loa ápices radiculares. 

D) • · Añomal!as en el Color de loa. Die ntea • En con-
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ciones patológicas, el esmalte tiende a cambiar su color nor

mal, lo cual depende de factores intrlnaecos y extrlnsecos. 

}'actores Intrlnsecos. La decoloración interna ca

si siempre ocasionada por factores aangu!neos muchos de ellos 

productos de la desintegración de la hemoglobina. Estos pig

mentos 9enetran en los túbulos dentinarios como resultado de 

hemorragia pulpar, intervenciones en conductos radiculares o 

bieri por necrosis del1Bjido pulpar. Con frecuencia despues de 

algún traumatismo dental. 

Factores Extr!nsecos. La superficie externa del 

esmalte puede adquirir diferentes coloraciones; verde, café, 

negro, rojo o una coloración de los mismos. La coloración -

verdosa se observa en dientes permanentes jóvenes o primarios 

en la zona labial, originado por un pigmento elaborado por a! 

gunas bacterias sobre capas descalcificadas. 

Las manchas que aparecen en un 80% de la población 

··escolar, son pigmentaciones de color verde, amarillo o café, 

debidas principalmente a la mala higiene bucal. 

El color rojo es baet&11te raro en la boca, de pre• 
' , 

sentarse es debido a hongos y bacterias cromogenitas. Loe obr! 

ros que trabajan en el cobre o bronce por lo común presentan 

coloraciones y~rdosas en loa dientes anteriores causada por -

el polvo metálico que se encuentra en el aire flotando • 

. El color café de los dientes ha sido observado en 

los trabajadores de,hierro :¡ niquel, loe fumadores crónicos -
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:n·esentc.n habi tua1ínente coloraciones café negruzcas debido a 

.la combustión del tabaco. 1,a amalgama de plata r,uede dar lu

~ar a coloraciones azulosas o negruzc~s alrededor de la obty 

:cación. 

~). Anomalías de Textura y Estructura. 

Es muy difícil diferenciar desde un punto de vista 

práctico, los trastornos que afectan la formación de la ma-

triz (hipoplasia) de los que alteran la calcificación consec~ 

tiva (hipocalcificación), puesto que los factores etiológicos 

suelen ser los mismos. La gravedad de la alteración y el roo-

mento en el cual ejerce su influencia sobre el diente son de 

mayor importancia para el cuadro clínico final, se distinguen 

tres alteraciones: 1. La que afecta al diente durante una et!!, 

pa especifica de desarrollo y comprende todos los dientes de 

las zonas concomitantes (hipoplasia contemporánea y fluorosis 

dental).. 2. Trastornos hereditarios que afectan esmalte y de!! 

tina independientemente (dentinog~nebis imperfecta). 3. Alte

raciones individuales que afectan a uno o más dientes pero no 

necesariamente una zona especifica de desarrollo (dientes de 

Turner). 

Hipoplasia e Hipocalcificación Contemporáneas. In 
cluye todos los resultados que afectan el metabolismo y por

lo tanto interrumpen la formación normal del diente. I.a. m~yo

rla de loe trastornos metabólicos producen su efecto princi-

~al sobre el esmalte, pero también en la dentina. 

Las enfermedades febriles, deficiencias de vitaminas, 
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trastornos endócrinos, discrasiéie sangulneaa y venenos, han -

sido señalados como factores etiológicos de la hipoplaaia e -

hipocalcificación de dientes permanentes. 

También las enfermedades de la niñez como el raqu1 

tismo, especialmente ai se acompaña de Tetania, Sarampión, V1 
ruela, y otros trastornos agudos en el metabolismo, pueden a

fectar la función ameloblástica ocasionando hipoplasiae. 

Las infecciones periapicales de los dientes prima

rios o traumas de l.oe mismos pueden conducir a un trastorno -

en el órgano del esmalte de los sucesores permanentes, asl C.Q. 
¡ 

. , .1 

mo la administracion de tetraciclinas en periodo formativo. 

La hipoplasia e hipocalcificación contemporáneas, 

son anomallas que se transmiten con carácter mendeliano ·o do~ 

minante. 

Cl1nicamente se manifiestan por una banda de depr.! 

siones que alteran transversalmente la continu~dad del esmal~ 

te variando de acuerdo con la gravedad. 

En la'dentición temporal la calcificación intraut,t 

rina ele loa dientes anteriores se efectúa aproximadamente a -

la mitad de la corona. 

Las alteraciones consecutivas.a traumatismos inten 

sos o trastornos metabólicos, durante o inmediatamente después 

del nacimiento pueden apreciarse en cortes por desgaste del -

diente y si son muy graves pueden observarse a .aimpleviata. 
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Fluoroeis Dental, Se debe a la ingestión de altas 

cantidades de ión fluoruro durante el desarrollo de los dien

tes permanentes con h1pocalci!icac1Ón consecutiva, si la con-. 

centración es bastante elevada puede haber hipoplasia, Se co

noce como esmalte moteado y su nombre cientltico ea Fluorosis 

Dental Crónica Endémica, Los dientes afectados en menor grado 

presentan muchas manchas blancas calisaa hasta obtener una e~ 

loración marroaa obscura en dientes mayormente afectados. 

La. fluorosis dental se debe a la presencia exoeai

va de la cantidad d• tlúor en el agua de beber (sobrepasando 

laa 2 partea por mill6n), 

Las.manchas tienen todas las variedades de tono -

deede blanco amarillento hasta caté o negro, la coloración no 

ae ve en dientes recién eru'pcionados, sino que aparece gradual 

mente después. 

Loe dientes afectados de tluoroaia. dental tienen -

una dureza extraordinaria debido al contenido ele.flúor, lo que 

· hace que sea inmune. a la penetpación microbiana J a la descal

cificación. 

Después de ocho años d·e edad li!ia aguas que contie

~en exceso de flúor 'no afectan la dentadura. 

Dentinogénesis Imperfecta Hereditaria. Es una ca-

. racte:dstica hereditaria dominante que aparentemente no está 

ligada al sexo, aparece· en ,igual frecuencia en hombres y muj!_ 

res, Ea un defecto m~sodérmico¡ esta anomalía se' diferencia de 



120 

la amelogéneaia imperfecta en que el defecto ea la dentina 1 

no el esmalte. 

El aspecto cl!nico de loa dientes en esta anomai1a 

varia mucho; su color va del gris al violeta parduzco, pero -

presentan una tonalidad translúcida poco común. 

El eamal te puede desaparecer temprano por haberse . 

fracturado especialmente en las superficies oclusalea e inci

aales de los dientes, Estos dientes son más susceptibles a C! 

riee. 

El tratamiento consiste en orientar sobre la pre-

vención de la pérdida del esmalte y la· consiguiente pérdida -

.de dentina por la atrición. Se han usado coronas metálicas en 

loe dientes posteriores y coronas fundas •n los dientes·ante-

riores. 

Amelogénesis I11J>erfecta Hereditaria. Abarca un -

grupo. de anomal!aa estructurales del esmalte que se originan 

en alguna disfunci6n del Órgano del eemalte. Es por entero -

un trastorno ectodérmici, puesto que los componentes mesodér

micos del diente son normales. 

Hay.dos tipos reconocidos de amelogénesie imper-

·:tecta: 1. Hipoplaaia Adamantina, en la cual se .forma una ma

triz defectuosa, 2. HipocalciticaciÓn Adamantina en la · cual 

11 produce la mineralización defectuosa ·de la matriz formada. 

El tratamiento consiste en u:.a pequeña protecció~, 



121 

algunos caaoa leves no co1111tituyen proble• sólo H requiere 

de alguna incrustación, mMI bien el problema ea eetético. 

F). Anomallaa en la Erupción Dentaria 

Erupción Prematura. Se obaerYa en niño• recién -

nacidos o poco después del naci1aJ.ento, en muy pocae ocaaious 

aparecen uno o dos dientes temporales a nivel del área 111c18al 

de loa dientes inferiores; puede tratarse de dientes nol'll&l.ea 

o supernumerarios. 

Eatoa dientes ·dificu1tu la alimentación 1 adnú 

existe el peligro de la aepiración de loa miamos, por lo cual 

deben extraerse lo m6.s pronto poeible. 

Su etiolog!a ea desconocida, aunque en alguno• ca

eos sigue un patrón tamiliar. también ee atrib117e a pertv'ba

cionea endócrinae como el hipergonadiamo. También ae asocian 

a tumorea ~orticalea ad.renal••· 

La pérdida prematura 4• loa diente• primario•, ~ 

de conduc~ a la erupción prematura de loa dientes ptl'llallent••· 

Las raices de estos dientea son mUJ cortas, muchas veces a6lo· 

ae ha formado la tercera .parte cer'Yical de la raiz, el d1aarr2 

llo radicular puede continuar normal, o bien loa dientes.de r!. 

ci6n erupción se aflojan y se pierden eapont!neamente. 

¡rupción ·Retardada. Es :a. frecuente en loa dien

tee ptrmanentea que enlos·pr1JDar1oa, pueden obedecer a :tacto 

rea locales ,o aiat611icoa. Entre laa cá\&iaa locales están: -

, .. : ,,, 
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la pérdida o extracción p ematura de loe dientes primarios, 

un fuerte traumatismo que ocasione arresto en la erupción den. 

taria activa durante la f se funcional o lesión de la membra

na parodontal. 

Si la erupción dentaria retardada afecta a toda la 

dentición primaria, lo má probable ea que existan factores -

hereditarios o sistémicos que deben revisarse. 

Entre las caus s sistémicas podemos mencionar los 

factores endócrinos como e Hipotiroidismo, Hipogonadismoa, -

Mongolismo e Hipopituitari mo, miamos que hemos referido en -

el capitulo anterior. 

La hipovitamino is D se asocia al retardo de erup

ción y al crecimiento del aqueleto. La erupción retardada -

también puede ser retardad en la disostosis cleidocraneana, 

enfermedad hereditaria que afecta los huesos membranosos. 

Diente no Eru c onado MÚlti le. Se refiere a una 

situación poco frecuente la cual aparece una erupción más 

o menos demorada. El indivi uo afectado puede retener sus die! 

tes primarios o más común e que se caigan sin que los dientes 

permanentes hagan erupción. A éstos se les llama pseudoanodon

cia. 

Si esta afección se debe a una disfunción endócrina, 

el tratamiento adecuado dar por resultado la erupción de los 

dientes; si está asociada a una disostosis cleidocraneal,no -

· existe una terapéutica cono ida. 
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Dientes Anguiloaados. Estos dientes, son otra de 

las anomallas de la erupciñ, que hemos estudiado en capltuloa 

anteriores. 

Dientes Retenidos. Son aquellos que no erupcio

nan por falta de fuerza eruptiva• los dientes impactados, son 

los impedidos de erupcionar por alguna barrera tlaica en su -

v1a de erupción. 

La falta de espacio en el arco dentario, es un ta.s, 

tor causante de las piezas retenidas, de las cuales en la P§r 

te superior, los caninos y molares son los que con mayor fre

cuencia se presentan. 

Los segundos premolares se retienen cuando se ha

ce antes de tiempo la extracción o destrucción del segundo -

molar temporal. 

Casi siempre producen triamus, inflamación, dolor, 

1 en ocasiones infecci6n. Afecta la posición de los dientes -

anteriores. El tratamiento es la ·eztracción. 

Dientes Primarios Retenidoa. Puede ocurrir que -

loa dientes pri.marioa permanezcan retenido• '1n tiempo prolon

gado y ésto ocasiona que el dientepermanente·auceaor falte -

'cong6nitamente; ésto ea muy frecuente en el inciaiTo lateral. 

Si un diente se encuentra incluido, su predecesor 

primario, puede permanecer retenido; este caao ea com6n en el 

ca.n1,no auperior, originando un impacto aobr.e el canino pena-

' ; {-, 
:,• 

'' 
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nen te. 

El destino de los dientes primarios retenidos es 

variable, en algunos casos persisten durante varios años en -

buen estado funcional, más frecuentemente la resorción de las 

raices, la erupción continua activa, y exposición pasiva, dan 

lugar a su aflojamiento y pérdida final. 

Restos de Dientes ?rimarios. Algunas porciones 

de la raiz que no se encuentren en el camino de los dientes -

permanentes en erupción, pueden escapar al proceso de resor-

ción. Tales restos radiculares consisten de cemento y dentina, 

casi siempre se observa a nivel de los premolares, lo cual se 

se explica por el hecho de que las raices de estos dientes se 

encuentran encurvadas y divergentes. Ocasionalmente, se desa

rrollan quistes alrededor de las raicee desiduales. 

Dientes Primarios Sumergidos. Las lesiones trau-

m'-ticas pueden dar origen a la anquilosis de loa dientes tem

porales mla que a su eliminaci6n. La erupción activa de uno -

de los dientes temporales anquilosados cesa por completo, de 

-ah1 que aparezca de menor tamaño en estadios posteriores; de

bido a la erupción continua de sus contiguos y a la altura rt 

lativa.de los procesos alveolares cercanos. El acortamiento 

de este tipo de.pi&ZG dentaria, en ocasiones favorece el cre

cimiento excesivo del hueso alveolar, quedando entonces el --

hueso sumergido en dicho proceso alveolar. 

Loa dientes primarios sumergidos diti.cul tan la ermi 

ción de sus.sucesores permanentes o bien los desv1an de su 
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posición inicial, por lo que debe practicarse una extracci6n 

lo m!s pronto posible. 

Cabe mencionar en este capitulo, los dientes poape¡: 

manentee¡ los cuales ion muy raros, pero pueden aparecer dien

tes después de la p6rdida de dientes permanentes. En la mayo

r1a de loe casos se trata de dientes retenidos. (En desdenta-

. doe totales hacen erupción después de la colocación de apara

tos prodsicos). 

En este capltulo, el propósito era dar un enfoque 

m6s amplio en lo que ae refiere a las anomal!u de erupción, 

pero debido a que la intormación obtenida es eacaaa 1 a la -

tal ta de material sobre el tema, concluimos de esta tona, ea

perando que lo poco que se ofreció, muestre una idea de ello. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- Dada la importancia de que es digno, el Apara

to Dental realiza la tunc'ión activa de la masticación, contr! 

buye al mecanismo del habla y si~e para conservar un aspecto 

agradable. 

2.- La dentición ea un cúmulo· de circunstancias -

que concurren para la formación, crecimiento y desarrollo de 

loe dientes en sus distintas etapas hasta su erupción. 

3.- Existen varios diagramas para facilitar la de! 

cripción de los dientea; el de Zigmondy es el más usado y pr! 

aenta varias modalidades: números arábigo• para la dentadura 

adulta, números romanos y letras para la dentadura·infantil. 

4.- El maxilar ,y la mand!bula, como estructuras -

óaeas que soportan loa dientes juegan UD papel muy importante 

en la integridad del cuerpo dental, además de ser la base de 

la porción !acial del cráneo. Si existe pérdida de dientes se 

atrofian, lo que ocasiona traumas psicológicos y malocluaión. 

5.- El primer signo de desarrollo dentario se ob-

aerva cuando el embrión tiene de 5 a 6 semanas de vida. 'Dura!! 

te la etapa proliferativa se desarrollan los gérmenes denta-

r~oa. La forma bAsica y tamafto relativo del diente futuro se 

establece por medio de la diferenciación morfológica o creci

miento diferencial. 

6.- La calcificación de las coronas de .los dientes 



127 

temporales durante la etapa prenatal, se lleva a cabo deade el 

quinto mes de vida fetal hasta el octavo. Por estas circunstl!l 

ciaa, varias alteraciones de la formación y calcificación de -

los dientes se deben a enfermedades de la madre o medicamento• 

tomados durante el embarazo. 

7.- Varios estudios realizados indican que la denti

ción en las niñas está más adelantada que en loa niños. 

La· dentición temporal deberá comenzar su erupción 

a loe seis mesea, pero ea posible considerar normales variacig, 

nee hasta de 6 meses en uno u otro sentido con rearecto a la -

fecha de erupción habitual. 

8.- Loa dientes temporales ~n el periodo fetal se -

presentan en un estado de apiñamiento; al momento del nacimien 

to loe gérmenes de loe dientes permanentes se encuentran tam-

bién ·apiñados por detrás de .los primarios,· debido a que los 111! 

xilares tienen muy poca altura. 

9.- Cuando ocurren enfermedades o deficiencias en -
' - ' -el primer ano de vida, se puede perjudicar la calciticacion --

dentaria de los dientea permanentes, obserYándose con mayor -

frecuencia trastornos en la calcUicaciÓn del esmalte por dia-· 

rreas crónicas, nefritis o hipoparatiroidiamo. 

10.- La erupción ha encontrado su mejor acepción en 

la dada por el Doctor Rafael Esponda Vila, como el movimiento· 

natural que el diente efectúa hasta emerger al medio bucal, -

lalyando los obstáculos que forman los tejidos duros y blandos 

que lo retienen. 
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11.- Conocer la época de erupción y calda de los 

dientes temporales, asl como la época de erupción de los die~ 

tes permanente es de suma importancia para el Cirujano Denti! 

ta y para el paciente, ya que ello contribuirá a prevenir al

guna alteración ya sea en el número de dientes, espacios den

tarios, etc. 

De esta forma, el orden de erupción dental juega un 

papel muy importante en el establecimiento del arco dental. 

12.- La erupción pasiva denota una atrofia de loe 

tejidos que la rodean y cllnicamente recibe el nombre de rece

so. A diferencia de la erupción activa, que es un movimiento -

del diente, la primera no es considerada como un verdadero pr2 

ceso de erupción y por lo tanto, tampoco se considera como un 

proceso fisiológico, sino como una manifestación patológica. 

13.- Las variaciones cronológicas en la erupción -

eon debidas a diversos factores como son.la época de· iniciación 

del desarrollo de un diente, el retardo del crecimiento de las 

dimensiones anteroposterioree o bilaterales del cuerpo de la -

mandlbula o maxilar, deficiepcias nutricionales, la extracción 

·prematura de un diente temporal, restos de dientes temporales, 

etc. 

14.- Las enfermedades como mongolismo,·disostosis -

cleidocraneal, hipotiroidismo e hipopituitarismo, son factores 

generales que influyen en la erupciÓndental, originandounr! 

tardo en la misma. Sus tratamientos son diversos. Laanquilo-• 

sis, es un factor loca:J.., que interviene negativamente en la -
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erupción dentaria, cuyo traiaai•nto por lo general e• la ••

tracción. 

15.- Las anoul.1ae dentariaa •on alteracioDea en 

la morfolog!a, eetructura hietolÓgica 1 función del diente, 

que puede obedecer a influencia• hereditaria•, cong6nitae o 

trastornos del desarrollo deepuéa del nacimiento. 

Se conocen di•ereoe tipos de anomal!aa. Algunaa 

de ellas derivan de alteraciones preeentadaa durante laa d! 

ferentea etapas. del desarrollo y crecimiento del diente, 7a 

· sea en el periodo embrionario, ya aea al nacimiento. Loa -

dientes que presentan anomallaa son por lo general mls aua

ceptibles a cariea, provocan alteraciones gingivalea 1 pro• 

casos de maloclusión. 

16.- Ea importante que el Odontólogo detecte -

cualquier alteración o anomal1a a tiempo para instaurar el 

tratamiento adecuado 1 restablecer lae funciones de la bo

ca, y por consiguiente mejorar la salud general del organi!! 

mo aál como la actitud mental del niño. 



B I B 1 I O G R A F I A 

Cecil • Loeb 
TRATADO DE ~mDICINA INTERNA 
12a. Ed. 
Edit. Interamericana, s. A. 
Mbico, 1968 

Dimond, Moaes 
ANATOMIA DENTAL 
2a. Ed. 
Edit. Hiapanoamericana 
México, 1978 

Esponda Vila, Rafael 
ANATOMIA DENTAL 
Edit. Melo, s. A. 

· México, 1977 

PiDD, Sidney B. 
ODONTOLOGIA PEDIATRICA 
4a. Ed. 
Edit. Interamericana 
México, 1976 

Guyton, Arthur c. 
TRATADO DE FISIOLOGIA MEDICA 
4a. Ed. 
Eclit• Interamericana 
Mbico, 1971 

Ham, Arthur w. 
TRATADO DE HISTOLOGIA 
5a. Ed. 
Edit. Interamericana 
México, 1~67 

Malacara, J. Manue.l . 
·FUNDAMENTOS DE ENDOCRINOLOllIA CLINICA 
3a. Ed. .. 
EcU. t. La 1·rensa Médica Mexicana 
México, 1980. 

.. -- -··-



Me Donald, Ralph E. 
ODONTOLOGIA PARA EL NihO Y EL ADOLESCENTE 
2a, Ed. 
Edit. Mundi 
Buenos Aires, 1975 

O Brien, Richard c. 
W.DIOLOGIA DENTAL 
Edit. Interamericana 
México, 1975 

Crban, Balint J. 
HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCALES 
1a •. Ed. 
Edit. Fournier 
México, 1 S76 

Quiroz Gutiérrez, Fernando 
ANATOMIA HUMANA 
T. I, 17a. Ed. 
Edit. Porrúa 
México, 1 (j77 

Sicher - Dubru 
ANATOMIA DENTAL 

·· 6a. Ed. 
Edit. lateramericaaa 
México, 1975 

Shafer, William G. 
FATOLOGIA BUCAL 'ª· Ed. Edit. Interamericana 
México, 1977 

Spouge, J~ D. 
PATOLOGIA BUCAL 
1a. Ed.· 
Edi t. f'iundi 
Buenos Airee, .1 S71 

Varios Autores 
MEDICINA IR'?ERNA HARRISON 
5a. Ed. • . . . · .. 
Edit• La Pi-ensa Médica Mexicana 

. México, 1979 · 



~heeler, Ruseell c. 
ANATOl'>.Il\ DENTAL, FISiúLOGIA Y CCLUSION 
5a. Ed. 
Edit. Interamericana 
México, 1574 

,· 

, .. · ·., 

:,._; 



I N D 1 C E 

* ANOMA11AS DE FORMA Y DESARROLLO EN LA ERUFCION 
DENTAL • 

INTRODUCCION I 

CAPITULO I.- DESCRil'CIOH GENERAL DE LAS DENTICIONES EN 
HOMBRE 1 

A). Observaciones Filogenéticas de loa -
diantea 

B). Número y Nomencla.tura 
C). Diagramas Dentarios 

. CAFITULO II.- :ESTRUCTURAS OSEAS DENTALES 14 
A). Maxilarea Superiores Bl. Apófisis 
C • Seno Maxilar 
D • Mandlbula 

CAFITULO III.- DESARRCLLO Y CRECIMIENTO DE LOS DIENTES ,5 
1.- Desarrollo en la Vida Embrionaria 

A • Etapa de Iniciación , 
B • Etapa de Froliferacion 
C • Etapa de H1stoditerenc1ac19n 

. D • ·Etapa de Mortodiferenciacion 
E • Etapa de Aposicion 
F • Fonación de Dentina 
G • Formación de Esmalte 
H • Formación de Cemento 

2.- Hiatolosla 1 Estructura del Tejido 
· Dentario 

A). Esmalte 
B~. Dentina e • C• .. mento 
D • Fulpa 

3.- La Dentición en la Vida Poatnatal 
A). Dentición Temporal 
B). Dentición Per•nente .. · 

----· -

, ,·· 



CAPITULO IV,• PROCESO DE ERUlCiúN 
1,- Epoca de Erupción y Calda de loa 

Dientes Temporales 
2,- Epoca de Erupción de los Dientes Per

manentes 
3.- Fenómenos Fisiológicos de la Erupción 

Al. Erupción Fasiva , 
B • Variaciones de tª Er~PFion Activa 
C • Epoca de Erupcion Cl1nica 
D • Erupción y Desarrollo del Arco 

68 

CAPITULO V .- FACTORES ~UE INFLUYEN EN LA ERUPCION DENTAL.87 
1 • - :r•actorea Locales 

A). Dientes Anquilosados 
B). Dientes Fermanentes Anquilosados 

2.- Factores Generales 

Al. Mongolismo · 
B • Disostosis Cleidocraneal 
C • Hipotiroidismo 
D • Hipopituitarismo 

CAFITULO vr.- ANOMALIAS DEllTARIAS 

1.- Clasificación Basada en el Desarrollo 
Embrionario 
A). Anomalías en el Número de Dientes: 

Anodoacia Total y Parcial, Dientes 
en Exceso, Supernumerarios, Acceso
rios, 

B). A.nomallae en el Tamaño de los Dien
tes: Macrodoncia, Microdoncia 

C),·Anomal!ae en la Forma de loe Dien-":' 
tes: Dene in Dente, Dilaceración, -
Flexión, Dientes Unidos, Fusión Ge
minación, Concrescencia, Raices y -
Tubérculos Accesorios, :Perlas del 
Esmalte, Dientes de Hutchinaon,Mola 
res F!ulger, Taurodontismo . -

99 

D). Anomallae en el Color de loe Dientes: 
· Factores Extrlnsecos;. Factores Intrln 
secos · · · -

E). Anomallae de Texturá y Estructura: Hi 
poplasia e Hipocalcificación Contempo 
ráneas, Fluorosis Dent~l, Dentinogén~ 
sis Imperfecta, Amelogenesie Imperfe~ 
ta Hereditaria · 

,.-:.,: 



P). 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

Anomalla• en la Erupción Denta
ria: Erupción Prematura, Erup-
ción Retardada, Diente no Erup
cionado MÚltiple, Dientes Anqu! 
loaadoa, Diente1 Retenidoa, -
Dientes Frimario• Retenidos, -
Restoa de Dientes Primarios. 

.¡ 

·._ .. 
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