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·P R O LO G O 

Durante el tiempo de la practica cl!nica no• hemos da 
do cuenta que el primer molar permanente ea el diente que = 
praaenta ma1 auceptibilidad a las caries en 1u1 diferentes~ 

. 9ra4o1, •in •aber el porqua. 

· Este fud el principal motivo que no• estimulo a inte
resarnos con dicho diente tan importante y tan necesario pa 
ra el buen funcionamiento del sistema eatomatogn&tico por = 
lo cual deci41mo1 hacer un trabajo de inveat~gaciOn. 

Este trabajo ae realizar& con el fin de determinar -
los f actore1 que actGan en el primer molar permanente en -
au1 aapectoa anat&nico y fisiológico con relaciOn a los ma
xilares, el sexo y a la• diferentes e~ode• entre loa s y -
loa 10 años. 

Se tratara de investigar mediante eatad!aticaa los da 
toa que nos brinden las impresiones que ae tomaran a 100 nI 
ño1 mexicanos, con lo cual se obtendra una valioaa informa= 
cidn en lo• diferente• niveles econOmicos en ambo• aexos y
en diferentes edades. 

se tomaran medidas mesio-distales, veatibulo-lingua-
l•• y cervico-incisales, se vera cual es la edad mas comt1n
en que hacen erupciOn, el grado de erupciOn a diferentes 
edades, el orden de erupciOn y los factores que influyen en 
el tiempo, en la forma y en el espacio y las posiciones que 
adquieren. 

Uunca sera suficiente la divulgacidn de las cuestio-
nes sobre el nivel de caries en'el inolar de los 6 años y -
tambi~n en los dem&s dientes. El Odont6lo90 esta ah~ cierta 
mente para atender cualquier consulta y tratar la• enferme= 
dades bucales, pero esta es una tarea de todo• 101 dta• y -
de todas las horas y son tan decisivos lo• momentos que hay 
que saber mas acerca de las caries para poder reaolver 101-
problemas que se presentan y curar eficazmente a los pacie~ 
tes. 

Da todo lo recopilado se sacara una conclusiOn de lo·· 
normal y lo anormal y en esto~nos basaremos. para realizar -
una aeri• de medidas preven ti vas , un buen diagnO•.tico, un -
prond•tico y un plan de tratamiento, por eso' ea de eapecial 
satiaf accien para nosotros el motivo de poder colaborar a -· 
dicho• conocimientos. · 
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Concepto• 1Un4amentalea de ln Denticidn 



CONCEPTOS !'UNDAMINTALES DI LA SEGUNDA 
DBNTICI05. 

Loa dientes son 6r9ano•, duro• de color blanco marfil 
de consistencia tisular especial, colocados en orden constan
te en unidades pares de forma •imilar y tamaño, forman: 

1.- El aparato dentario en la cavidad bucal. 
2.- El tejido parodontal. 
3.- La articulacien temporomandibular. 
4.- El sistema neuromuacular. 

La poaicien y forma de cada diente esta condicionada-
directamente con la func16n que deaempeña. Las diferencias en
tamaño en loa distinto• individuo• aon consecuencia natural 
de su patr6n 9enttico, de la raza, y de la talla de la persona 
el temperamento, las coatumbre• y vicios de la edad y la dieta 
alimenticia. 

Son 32 los diente• que forman la dentadura del adulto
Y como a la infantil •e lea ••tudia en dos arcadas una corres
pondiente al maxilar y otra a la mandtbula. 

Los nombres para deaignar a la dentadura del adulto 
son mtU tiples. 

A) SUCEDANEOS: Porque sustituyen a la dentici6n infan
til, aunque no en todos loa ca•os los dientes son substituidos. 

B) PERMANENTES: Porque deben permanecer el resto de la 
vida, lo que no siempre ae cumple. Hay casos en los que los 
primeros molares se pierden antes de un año de haber hecho 
erupci6n. 

C) DIENTES DE REEMPLAZO: Porque su nombre lo dice ha -
cen lo propio con lo• llamados deciduos. 

D) SÉCUNDARIOS: Este nombre es un tanto despectivo. 

E) DEFINITIVOS: Porque se supone deben de durar toda -
la vida. 

Oentic16n: Ea el cdmulo de circunstancias que concu 
rren para la formaci6n, crecimiento y desarrollo de los dien -
tes en sua distintas etapas hasta su erupci6n a fin de formar-
la dentadura. · 

Para au eatudio ae clasifican en dos grupo•, esto• aon: 
dientes anterior•• y diente• posteriores. (1) 

1 
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Inci•ivo1.- Unirradiculares, •u funci6n
•• la de cortar (10•) y eatttica (90t) 

Caninos.- Son cuatro, uno por cuadrante, 
con funci6n estttica, fonttica (BO•), y
ma•ticatoria (desgarrar 20•). 

PrmDolar••·- Son ocho, do• por cuadrante 
Son exclu•ivos de la dentadura del adul
to su funci6n fon6tica (40•> y masticato 
ria (trituraci6n gruesa en 60•) -

Molare•.- Son doce, tres por cuadrante,
dientes multirradiculares con func16n es 
tttica en un 10 • y masticatoria (tritu= 
rac16n fina con salivaci6n en 90•). 

Los dientes son unidades pares, de igual forma y tama
ño, que colocados a igual posici6n a ambos lados de la l!nea -
media, derecho e iezuiqerdo adaptan su morfolog!a a .estas cir

c unstancias. 

A los dientes se les clasifica por sus distintas cara~ 
ter!sticas: 

Beterodonto: De acuerdo con la forma de sus dientes 
que son de tipo apladonto en la porci6n anterior y lofodonto -
en la porci6n po1terior, e• decir que son heteromorfos. 

Ani•oqnato: Por la diferencia de forma que existe e~ -
tre 101 diente• he>melogo• de los arcos opuestos. 

Pleurodonto: Porque lo• dientes se implantan en los 
maxilarea mediante la interpo1ici6n de un tejido blando: el 
parodonto. . 

P•ali4odonto•: de acuerdo con •u ••tado de oclu•i~n • 
central, exhibiendo un doble de•bordamiento en los sentido• 
vertical y hori1ontal de lo• diente1 superior••· 

·, 
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HOMBNCLATURA: Un diente se puede camparar con un pris 
ma qua puede descomponer•• en dos, uno de menor tamafto que pui 
de comparara• con la porci6n coronaria y el otro con la por = 
ci6n radicular. Como lo• diente• y la ap6fi1i• alveolodentaria 
del maxilar que lo• contiene se disponen en forma de arco de -
concavidad posterior, la cavidad bucal queda dividida en dos.
El espacio anteroexterno se denomina veatibulo de la boca, el
posterointerno y cavidad bucal propiamente dicha. 

Un espacio antaroexterno, delimitado entre la cara in
terna de labios y carrillos, los dientes y procesos alveola 
res: un segundo espacio, poaterointerno, circunacrito entre es 
tos elementos y la b6veda palatina hacia arriba, el velo del = 
paladar arriba y atras, el itsmo de las fauces atraa y el piso 
de la boca hacia abajo, dentro del cual queda contenida la 
lengua. 

DIAGRAMAS DENTARIO U ODONTOGRAMAS. Existen tres siste
mas blsicamente: 

a) Universal 
b) Signoideo 
c) Federaci6n Dental Internacional. 

El Universal: En este sistema se toma como referencia
el tercer molar superior del lado derecho, asiq&ndosele el nd
mero uno: al segundo molar del mismo lado namero dos, al prime 
ro tres, y as! sucesivamente hasta llegar al tercer molar suPi 
rior izquierdo al que corresponder!a el naJDero seis. Despuds = 
se continua con la arcada inferior, dando principio por el la
do izquierdo con al ndmero diecisiete para el tercer molar in
ferior de ese lado, y asi sucesivamente hasta llegar al primer 
molar inferior derecho con el nCmero treinta y dos. 

El Signoideo. El diagrama de Ziqmondy (1861), conocido 
como diagrama de cuadrante, tiene varias modalidadea: 

1.- Usa ndmeros ar4biqos 2.- Usa nt\meros romanos. 3.- Usa le -
tras mayuscular del alfabeto. 

El da la Federaci6n Dental Internacional.- E1 el si 
guiente: 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
48 47 46 45 44 43 42 42 31 32 33 34 35 36 37 38 

Las caracterfaticaa de 6ste odontograma son: 
1. Ea mas flcil de entender su lectura 
2. Ea m&a flcil de dictar a tercera peraona 
3. E• mas f&cil de transmitir por telafono 
4. Como dato para computadora. 
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l'UllCIOH DI LOS DIIHTES Y DBL SISTEMA DENTARIO 

La• fUncion•• que cumplen lo• dientes por •i miamoa
o 1nt99rando entidad•• 11&• amplia• como el aiatema dentario
? el aparato aaaticador aon tre11 maaticatoria, fon~tica·y -
••t•tica•. 

1.- Pwlcien Maaticatoria: La acci6n de la ma1tica 
cien e1t• 4eatinada a producir la aegmentaci6n de la1 part1-
cula1 alilmnticiaa, para lo cual debe vencer la reaiatencia
que ••ta• oponen. In el proceao intervienen 2 factor•• funda 
rnentalea1 La• fuer1aa repreaentada• por 101 mGsculo• de la = 
maaticaci6n trallllitida• por loa diente• al alimento. 

Se deben conaiderar 3 factor•• importante•: 

a).- La intena14a4 de la fuer1a que deben de1arrollar 
loa lldaculo• para proyectar loa diente• inferio 
rea contra loa auperior••· -

b).- La intenaidad de la fuerza que pueden aceptar -
loa diente• en opo1ici6n 1in lesionarse ni dete 
riorar loa tejido• de aosten. 

e).- La magnitud de la fuerza que requiere cada tipo 
de alimento para aer fragmentado. 

Pero al llilllO tiempo que •• de1menusa el alimento -
•• cumple •l proceao de inaal1vaci6n, que determina una reduc 
cien de la .. gnitud de la1 fuer1a1 requeridas por cuanto el-
alimento .. vuelve meno• reaiatente. Se establece un circulo 
de reciproci4a41 a aayor aaaticac16n mayor insalivaci6n1 a -
mayor inaal1nci6n •jor maaticac16n. 
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Acci~n de la• pieaaa dentaria• en el acto masticatorio. 

1.- PriMrom 110lar•• en oclu•i~n cu•pide con cu•pi -
de. c.- Indica el 110V1miento en que •• produce -
la accidn 4• cortar. 



2.- 11 molar inferior hace un deeplaaamiento Lir -
hay accien de cortar en c. (cGepide del infe -
rior 1obre oclu1al del 1uperior), efecto de 
friccien en r (veatibuloa del inferior aobre -
oclu1al del auper1orl y de aplaatamientoa en -
A (entre laa auperficiea oclu1alea). 

3.- Inciaivo1 en ocluai6n borde a bord•r hay ac 
cidn de cortar en c. 

4.- 11 inci1ivo inferior •• de1pla1a hacia arriba
Y atra1, recorriendo la cara palatina del au~ 
rior, all1 ••produce efecto de corte, c. en1= 
tre la cara palatina del 1uperior y la veatibu 
lar del inferior hay friccien r. -

2.- Puncidn Fonttica. De loe elemento• que compo -
nen el aparato de la fonacidn1 aparato reapiratorio, apara 
to gl6tico y aparato re1onador, la boca int99ra eat• dlti= 
mo junto con laa fo1a1 na1alea y la faringe. 

Estos drgano1 fonadores deben actuar como una ver
dadera unidad funcional, para la cual ea neceaario que 
exista coordinacidn entre estos factorea1 mec&nica de la -
respiracidn, movimiento• lar1ngeos, vibraci6n de las cuer
das vocales de los punto1 de articulaci6n. 

En la boca, •• modifica el 1onido emitido en la 
laringe al paso de la corriente de aire.pulmonar. 

Los diente• participan en 2 formas en la fonacidn. 
En conjunto lo hacen como parte integrante de la cavidad -
bucal que a manera de caja de resonancia, se modifica para 
producir loa diversos aonidos. 
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En forma individual, igual que lo• proc••o• alveo
lares, bovada palatina y velo del paladar, loa diente• in
tervienen como elementos paaivoa en relaci~n con la lenqua 
o labios que participan activamante en la articulaci6n del 
sonido. 

En la emiaidn de la• vocal•• a, e, i, la lengua se 
apoya por la cara Linqual de loa incisivo• inferiorea.(3) 

En la P#J el labio inferior esta en contacto con -
el borde cortante de loa centrales superiores llientraa la
lenqua lo hace con Li de loa inferiores. 

En la Z la punta de la lengua •• relaciona con el
borde inciaal de loa centrales auperiorea, y aua bordea 
lateralea contra la• caras palatina• de loa molares 1n1pe -
riorea. 

En la T y la B la punta de la lengua va a apoyar-
se contra la cara palatina de los centrales superiores. 

En la CH, LL y R contra lingual de loa central•• -
inferiores. 

3.- "Funcidn E9tética•, la cumplen 101 dientes no
solo por lo aqradable que resulta su presencia. Bn efecto 
hacen algo mas que constituir el motivo decorativo de una
bella sonrisa: integran junto con los maxilares la ar11as6n 
donde se apoyan laa partes blandas, y son, por lo tanto, 
responsables de la posicidn que adopta la musculatura fa -
cial. 

Ad..a• mantienen el equilibrio de las proporciones 
dimen•ionea de la parte inferior de la cara, en relacidn -
con loa restantes se911entos de la cabeza. 
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La odontolo9!a mediante la ortodoncia, la prostodon 
cia y ocaaionalmente la ciru9!a, atiende la correcci~n y = 
reparacien no aolo de la funci6n 11 no tambi~n de la est• -
tica. 
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UBICACION DB:L DIENTE 

Lo• dientea 1e alojan en la boca, primera porci6n -
del sistema dige•tivo, en las cavidades que presentan los -
procesos alveolar•• de los maxilares en lo• que existe una• 
verdadera articulaci6n. De ella participan dos superficies 
articulare•. (4 ) 

1.- El hueso, representado por la articulaci6n al -
veolar. 

2.- El diente por medio del cemento. 

3.- Encta. 

En ambo• •e dispone un ligamento, el periodonto. Es 
tos tres elemento• directamente re•ponsables de la sujeci6ñ 
del diente, forman el parodonto de inserci6n. 

Clasicamente se describe la articulaci6n alveoloden 
taria como una Sinartrosis. Estas se caracterizan por no = 
poseer movimiento• amplios el diente se puede mover dentro
de su alv6olo. 

El periodonto o membrana periodontal, erroneamente
considerado como una almohadilla que amortigua la penetra -
ci6n del diente en el alveolo funcional, tambien como un te 
jido suspensorio. 

Una organizada y compleja disposici6n de fibras tr! 
tan de evitar un exagerado alojamiento de la cortical alv~ 
lar recubriendo los procesos alveolares y adherifndose fuer 
temente a los dientes, se instala la encia, que no es m4s ~ 
que una dependencia de la mucosa bucal que junto con la mem 
brana de Nasmyth, cumple la funci6n espec!fica. (5) 

E•tos elemento• y los que forman el 6rgano dental:
Esmalte, dentina y pulpa se reunen para constituir una ver
dadera entidad, tanto anat6mica como en su significaci6n . -
funcional cl!nica y patol6gica denominada Odonton. 
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Cuticula 
!xodonto Esmalte D 

Organo Endodonto Dentina I 

Dentario Parodonto Pulpa E 

11 
Cemento T 
Liq. Parodontal E 
Hueso de lucolor 
Encia 

(6) 



1).- Anatomía Dental 
Rafael 3sr.onda. 
r1g. 2e 

2).- Anatoo!a Dental 
Rafa.el is-::-onda 
Pdc. 32, 33, 34 

TEi.íA I 

3).- An~tom!a Odontoloe!a Orocervicofecial 
Aprile Hum'ortyo 

¡:~g. 139, 130 

4).- A.~ntoc!a Odontolor.!a Orocérvico-facial 
A~rile H·,!llberto 
r~g.224, 225,226 

5) .- .-i.."1J.tomfa Odo!1tolo,:;!a Orocérvicofacial 
A; rile :i'tmberto 
F~g. 226 227 228, 237 1 238 

6). - ¡;.nciclo;iedia i'~íédico ~lir1tre;ica Estomatolog!a 
Tomo I 
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DUPCIOll DIL PIUK!ll MOLM 

Se denomina arupc16n dentaria a una ••ri• de f en&ae 
no1 mediante loa cual•• el diente en formac16n en el inta = 
rior del maxilar y todavla incampleto, mi9ra haata poner1e
en contacto con el ID9dio bucal y con 1u anta9oni1ta, ocupan 
do un l1.19ar dentro del arco dentario. In ninqdn momento ai 
puede ver por a11lado la erupci6n del dienta con la vida de 
•ate. Dado que cuando el diente ya ha eatablacido relaci6n 
de antaqonismo, no •• ha completado da formar totalmente el 
aptce. 

El proceso que llevan loa dient .. al plano de oclu
•i6n aparece diferenciado aegdn •• trate de la porcien poa
ter 1or o anterior del maxilar donde exiate, bifidoncia, en
la zona de loa molare• permanente• 1e ver1f 1ca un solo pro
ce10, el de erupci6n1 en la de loa un1rrad1cularea la pre -
aencia de dos denticione1 determina fen&nenoa mla ccmplejoas 
erupci6n de loa temporarios, ca!da de loa m1amo1 y erupc16n 
de loa permanentea. 

La duraci6n del movimiento eruptivo se arnplia y la
capacidad de erupci6n peraiate adn despu•• de haber hecho -
oclusH~n. 

La erupci6n comienza cuando la corona ae ha calcif 1 
cado totalmente y se han formado ya do• tercioa de la ra!z7 

En este momento el 6r9ano del esmalte cumplida au -
misien· adamantogendtica, esta en vta1 de atrofiarae. El -
bulbo dentario es 9rande y adn comunica ampliamente con el
mesodermo. (7) 

El aaoo dentario vaina epitelial de Hortwiq per•i•• 
te sobre todo en la porci6n radicular y esta envuelto a 1u
vez por la canastilla 61ea, que muestra ya hacia meaial y -
oclu•al un pequefio orificio, menor que el pertmetro del -
diente, recubierto por la mucosa bucal. 
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La •rupci6n prlcticmnente termina cuando 101 dien -
t•• llegan a la po•ici6n 4• oclu•i&n definitivamente con 
•u• anta9oni•ta•. Aunque en cualquier momento puede reanu
darla. 

Aa1 cuando la abraai6n 4e•9aata~la• car•• oclu1ale• 
la oclu116n per•i•te •in que •e pro4uaca 4i11ninuci6n 4e la
dimen1i&n vertical. 

E1to ae puede obaervar por el moviaiento eruptivo -
que ef ectda un 4ient• cuando a 4e•aparec:ido uno o vario• an 
ta9oni1ta1, •• rompe •1 4e•equilibr1o que mantiene a la1 = 
pi•••• en poaici&n. 

Cuando la erupc16n dentaria termina, continua toda
vfa el fen&Deno de la calc1ficaci6n, ha•ta lle9ar a la for
maci&n definitiva del &pie•. 

El movimiento eruptivo pre1enta 101 t!pico• car&c -
terea general•• comunea a todo• 101 fen&menos de edifica 
ci&n de loa tejido• dentario•, ya que perlodo1 de mayor ac
tividad maa prolon9adoa, alternan con otro• de menor activi 
dad y duraci&n (e101 momento• de aparente repoao en el ea = 
malte ••t&n representado• por la1 ••trina1 de Retzius, en -
la dentina por la lln•a• de Owen y el cemento por lamini 
llaa. 

Se han determinado en •l proceao eruptivo loe 1i 
quient•• t1911P01: 

a).- Apertura d• la canaatilla 6••• 
b).- Movimiento del diente hacia el epitelio. 

c).- Ruptura del epitelio y apar1ci6n del diente en. 
la cavidad bucal. 
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d).• lelaci&n del diente con •l anta9oniata. 

•>·· Ubicec:i&n definitiva •n el arco dentario. 

f).- &zupc16n continua. 

lbci•t• 4oa proceaoa para loa movillientoa 4• la 
erupci6n1 

a).• Loa 4eatruct1voa. 

b).- LO• 4• neofomaci&n. 

Lo• primna CClllPNnden la apertura 4e la cana1ti -
111 6aea y la encia con ello• alteran lo• •egundo8 que co -
rre1ponden a la fomaci6n 4•1 alvtolo y del parodonto. No -
ex11t• deliaitaci&n entre ••toa fenemenoa. 

<>curre cwando la• deatruccionea aon mayor•• en lo•
pr1 .. ro1 llCIMDtoe 4• la erupci&n y la• neoformacionea en -
101 dltimo1. le trata 4• proce1oa 11mult&neoa, porque mien
tra• en un a1t1o .. obaerva reaorc16n 6aea, en otro• una -
neoformaci&n. 
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En el mecani1mo de la erupción se consideran los s! 
guientes periodos : 

l.- Periodo Preeruptivo: Este periodo cuando la ca
nastilla 6sea esta abierta hacia incisal en los dientes ant~ 
riores y cerrada en la región de los molares temporarios. 

Comienzan los movimientos.del diente, por trasla -
ci6n y por crecimiento, combinado1. 

El desarrollo de loa dientes y el crecimiento de 
los maxilares son proce1oe 1imultineos e indepPndientes. Los 
g'rmenes dentales mantienen eu relación con el borde alvéo -
lar en crecimiento, moviendoee en sentido ocltsal y bucal. 

Hay procesos que aon la causa de que durante el cu.r 
so del desarrollo un diente alcance y mantenga en lo que se 
refiere a su relación con la cresta alv•olar; la traslaci6n 
de todo el diente y el crecimiento excéntrico del gérmen de~ 
tal. La traslación de todo el diente se caracteriza por un 
simple movimiento del germen dental. Se reconoce por la 
aposic6n de hueso detr&s del diente en movimiento y por la -
reabaorci6n dol hueso por delante de él. 

DUrante la mayor parte del diente en crecimiento 
loa maxilares superior e inferior crecen en longitud por ap2 
sición en su linea media y en sus extremos posteriores. co~ 
cordantemente, los 96rmenes de los dientes temporarios que -
est6n en crecimiento se desplazan en dirección vestibular al 
mismo tie..,o los dientes anteriores se desv1an hacia mesial 
y los posteriores hacia distal. 

Lo• dientes te111>orarioa conservan por lo tanto, su 
poaici6n superficial durante toda la fase preeruptiva. Los· 
dientes permanentes que tienen predecesores temporarios, su
fren un movimiento intrincado antes de alcanzar la posición 
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desde la cual emergen. cada incisivo y canino permanente -
se desarrollan primero en posici6n lingual con respecto al -
germen primario y a nivel de su superficie oclusal. Los 
premolares comienzan su desarrollo lingualmente y a nivel 
del plano oclusal de los molares primarios. 

tas modificaciones de la relación axial entre los -
dientes primarios y permanentes son debidas al movimiento 
oclusal de los dientes temporarios y al crecimiento en altu
ra del maxilar. 

Los g4rmenes de los premolares erupcionan siguiendo 
una trayectoria casi vertical, con ligera oblicuidad hacia -
vestivular, de tal modo que el borde incisal no ir~ directa
mente hacia el orificio antes rnensionado, sino que choca con 
la porción vestibular del nicho óseo, se considera que esta 
es la primera parte en reabsorberse. 

2.- Periodo Eruptivo: En este periodo se diferencia 
el parodonto de protección. El diente comprime los restos 
del órgano del esmalte y lo proyecta contra la cori6n de la 
mucosa bucal. En conjunto de la mucosa bucal es atravezado 
la mayor dificultad reside en la perforación de la mucosa, -
puesto que su estructura fibrosa lo hace extraordinariamente 
resistente a las presiones. 

El mecanismo por el cual se produce este paso, suma 
mente dificultoso, es el siguiente: el borde incisal o cós -
pide comprime la mucosa y oblitera los vasos del corión, 
ello determina una anemia del tejido blando que se manifies
ta por la aparición de una zona de izquernia que, al prolon -
garse, causa la muerte de las células y fibras y la desapa -
rici6n de la resistencia del tejido al ser atravesado. co
mo la formación del esmalte ha finalizado los ameloblastos -
desparecen, dejando sobre el tejido adamantino la ~uticula 
primaria. Los elementos restantes del órgano del esmalte -
se confunden para formar la cutícula secundaria que es la 
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la que va a efectuar la funci6n con el epitelio 9in9ival. 

En •ate momento comienza la diferenciac1en de la en 
cta. 

La mucoaa bucal •• abre formando un rodete que en -
vuelve a la corona del diente. La diferenciaci6n 9in9ival-·~ 
termina cuando la corona ya ha erupeionado totalmente. 

Lo• diente• aiquen moviendo•• durante todo 1u ciclo 
vital. Loa movimiento• •• producen tanto en aentido oclu 
••l camo .. •ial en loa auperiorea y hacia linqual en loa 
inferior••· 

Durante el perlodo de creciaiento el movimiento 
ocluaal de 101 diente• e1 baatant• r&pido. Lo• cuerpo• de -
101 maxilare• crecen caai excluaivamente en altura por laa
cre1taa alveolar•• y loa diente• tienen que mover•• en aen
tido ocluaal con una rapide1 igual a la del creciaiento 4e
lo1 maxilarea con el objeto de mantener 1u poaici6n funcio
nal. 

La erupci6n vertical continuada compenaa tambi•n 
el desgaste oclu1al meaial. Solo de eata manera puede man
tenerse el plano ocluaal y la diatancia entre lo• maxilares 
durante la masticaci6n, condici6n que e1 eaencial para el -
'funcionamiento de los mu1culo1 masticatorio•. 

Los diente• no encuentran un aitio exacto ni una 
ubicaci6n definitiva. En general la1 auperiores aparecen -
hacia veatibular y 101 inferiores hacia lingual. Adem&• ••
frecuente que ae situen en giroversi6n obedeciendo a una -
moment&nea falta de e1pacio1 esto suele corregir•• por •f 
mismo, en virtud del aumento progresivo del tamai\o 4e loa -
maxilar•• y por la mec&nica de los labios, carrillo• y len
gua al princpio y posteriormente cuando establecen contacto 
con un anta9oniata, por el juego de los planos inclinados -
dentarios, que tratan de conducir 101 diente• a su verda4e-
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ro sitio. (~) 

Es muy comdn que este cuadro se presente en los in· 
cisivos laterales, sobre todo en losinferiores, cuando ha -
erupcionado el central permanente y no ha ca!do at1n el 
canino temporario. 

3.- Periodo Posteruptivo: Este per!odo comienza 
cuando el diente se encuentra totalmente emergido en la ca
vidad bucal. Los epitelios se separan paulatinamente produ· 
ciendo la adherencia epitelial y la endidura gingival. 

Cuando el diente se constituye en receptor directo
de las fuerzas masticatorias, ocurre un cambio progresivo -
en la orientaci6n de las fibras period6nticas. Se organiza
la cortical alveolar, donde quedan retenidos los extremos -
de las fibras, en tanto que los internos los hacen en el 
cemento. 

Las fibras period6nticas~ no pueden seguir el movi· 
miento eruptivo del diente sin romperse1 en ocasiones la -· 
rnigraci6n dentaria se ve facilitada por resorciones en el • 
hueso alveolar que facilita la desinserci6n de esas fibras. 
l 3) 

El futuro de esas fibras rotas o desinsertadas es -
el siguiénte; el cabo de fractura dentaria que acompaña al· 
diente encuentra en su migraci6n un cabo de fractura alve6· 
lar y con ~l se fusiona, las desinsertadas vuelven a quedar 
retenidas en virtud de una neoformaci6n alv~olar que las -
aprisiona. 

Durante la erupci6n se lleva a cabo un interrumpido 
ordenamiento de las fibras period6nticas. Si no fuera as!, 
la traslaci6n del diente determinaria el reemplazo de las • 
fibras fracturada• por otras de nueva forrnaci6n, lo cual . • 
requerir& un intenso trabajo de resorci6n y neoformaci6n 
en las paredes 6sea y dentaria. 



- 18 ~ 

A medida que la corona se mueve hacia la superficie 
el tejido conjuntivo situado entre el epitelio reducido del 
esmalte y del epitelio del esmalte. Cuando las cdspides 
de la corona se acercan a la funci6n. La aparici6n gradual 
de la corona, e• debida al movimi~nto oclusal del diente 
(erupci6n activa) y tambien a la separaci6n del epitelio 
del esmalte (erupci6n pasiva). 

El crecimiento de la ratz o raices de un diente se• 
produce por la proliferaci&n coordinada y simultanea de la· 
vaina epitelial radicular de Bertw19 y del tejido conjunti· 
vo de la p&pila dentaria. 

Durante esta fase de erupci6n la membrana se adapta 
al movimiento relativamente del diente. Se pueden distin --
9uir tres capas en la membrana period6ntica situada al red! 
dor de la superficie de la ra1z en proceso de desarrollo -
una adyacente a la superficie de la ra!z (fibras dentarias) 
otra adherida al alv,olo primitivo (fibras alvfolares) y -
una tercera el plexo intermedio, éste formado principalmen
te por fibras precol&9enas, mientras que las fibras alve6la 
res y dentales son col&9enas. 

El plexo intermedio la reconstrucci6n y él reorde -
namiento continuado de la membrana period6ntica durante la
fase de erupci6n rlpida. En esta fase de la erupci6n, la
ap6fisis alv,olar de 101 maxilares crece r&pidamente. Para
emerger de estos maxilares en activo crecimiento, Les dien
tes temporarios deben moverse mas r!pidamente que el creci
miento en altura de la cresta apofisiaria. El crec.ú:liento -
de la ralz no ea siempre suficiente para aatisfacer esos 
requerimientos, para ello comienza una formaci6n rápida de
hueao en el fondo alv•olar. 

La variaci6n en el n«i1mero de tra,,.culae parece depen 
der de la distancia que loa dian~ea tienen que recorrer --
durante la fase de la erupc16n dentaria. (4> 
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Los 9ermenea de mucho• dientes permanentes se desa
rrollan en ~oJ;:~ apilada.Ocupando un~ posici6n que se dife~ 
rancia d~ •Q ·~~~~Q~On u~t~rior durante su aparici6n en la~ 
boca. t.os _,1.-~ .. --~~n ~nclinados, la superficie oclusa~ 
de loa molar•• auperiore• que se desarrollan en la tubero•! 
dad del maxilar1 esta dirigida distalmente y hacia abajo~ ' 
La superficie oclusal de 101 molares inferiore1 que se de -
sarrollan en la base de la rama del maxilar est' diriqido -
mesialmente y hacia arriba. El eje mayor de los caninos 1u
periores se desvia mesialmente. Los incisivo• inferiores 
han sufrido frecuentemente una rotaci6n alrededor de su eje 
mayor. 

En la• dltima• etapas de la fase prefúncional de -
la erupcien loa dientes sufren movimientos intrincados para 
rectificar su poaici6n primitiva. Durante esos movimiento• 
de inclinaci6n y rotaci6n se produce aposici6n del hueso en 
aquellas zonas del alveolo dentario de las cuales se va ale 
jando el diente.(6) 

En la dimensi6n vertical no ocurre ninquna.1. modifi
caci6n porque una vez que los dientes llegan al borde alvdo 
lar lo que se produce ea una retracci6n de la mucosa (erup= 
ei6n pasiva) y no un avance del diente (erupci6n activa}. 

Se considera que en el interior del maxilar existen 
dos tipos de erupci6n1 activa hacia oclusal y pasiva hacia
apical, por desplazamiento en ese sentido del saco denta 
rio. 

Tambi6n •• denomina erupci6n activa a la que se pro 
duce, con el diente ya en la cavidad bucal, por lli9raci6n = 
oclusal de las piezas, y erupcien pasiva el mecanismo por -
el cual la corona c!el diente va quedando al deKubierto en
virtud de una •i9raci6n cervical de la enc!a. 
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Orban determina cuatro diferentes momentos en al 
proceso de la erupción paaiva: 

a).- Corona cl!nica inte9rada exclu1i~mente por es 
malte1 la inaerción epitelial se realiza sobre 
tejidos adamantinos y su punto m4a profundo se 
ubica en el limite cementoadamantino. 

b).- Corona cl!nica formada por esmalte, con la in
serción epitelial sobre ese tejido y cemento. 

c),- Corona cl!nica integrada solo por esmalte, 
con la inserci6n epitelial exclusivamente en -
el cemento y la profundidad de la hendidura 
qinqival a nivel del l!mite amelocementario. 

d).- Corona cl!nica formada por esmalte y cemento,
con la inserci6n epitelial exclusivamente 10 -
bre el cemento. 

Teor!as que explican la erupción: Cada uno de loa
autores explica la erupci6n como la consecuencia de un de -
terminado factor1 por lo tanto resulta razonable suponer 
que, más que atribuible a una causa dnica la erupci6n es la 
resultante de un completo de factores del que pueden parti
cipar todos y cada uno de los elementos que los distintos -
autores señalan. 

Magitot y Kolliker, consideran que ese factor r!di
ca en el diente mismo, el cual supone que erupciona impul•! 
do por la ratz en crecimiento tomando apoyo en un punto f i
jo el hueso. 

La existencia de dientes con escasa porci6n radicu
lar, o 1in ella que igualmente erupciona, o la de diente• -
con ratz completamente formada que lo hacen reatar validez
• esta teorta. 
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Zuckerkandi y Walkhnoff, Creen que es la pulpa den
taria, reducida en au contenido y muy vascularizada, la que 
impulsa al diente centrifuqamente. Sin embargo, se ha can -
probado que la erupci6n puede continuar en dientes desvita
lizados. 

Beaum~ y Berma.nn, estima que el factor principal 
son los tejidos periapicale•1 el crecimiento de los tejidos 
blandos (periodonto) como lo entiende Underwood, la vaacula 
rizaci6n de loa tejidos periapicales o del crecimiento de = 
los tejidos duro•. 

Mas1ler y Sdour, Argwnentan: 

a}.- Que 101 dientes retenidos erupcionan debido 
al est!mulo provocado por la preai6n de una 
protesis o placa que produce una hiperemia. 

b) .- Que en la periodontitis, donde tambi4n hay 
hiperemia, se observa una elongaci6n del dien
te. 

e).- Que en todos los procesos de !ndole qeneral 
donde la irrigacidn de los tejidos estS reduc! 
da, se percibe retardos en la erupci6n. 

d).- Que la inversa de esta condici6n se cumpla. 
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e).- Que la anulación del nervio vasoconstrictor fa 
vorece la irrigación y la aceleraci6n de la 
erupcten dentaria. 

Barben, Lo atribuyen a la presión que los labios -
carrillos y lenqua ejercen sobre los procesos alveolares.(7) 
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MOU'OLOGIA DE LOS PllIMBROS l«>LJIRES PERMANINTIS 

Adquieren su forma en relación a su función mastic~ 
toria m61 illportante, eon los m6s voluminosos del arco dent~ 
rio, de forma cuboidea, pre .. ntan ma1 de 3 cóspides, •on mu! 
tirradiculare• para soportar el mayor esfuerzo que l•• exije 
su proximidad a la articulaci6n t•~romandibular y a los -
md•culos aasticat!ore1. 

10 ••tan precedido• por diente• temporario•, por su 
6poca de erupción •• le deei9na con el mombre de -.Olar de -
loe sei1 anoe•, •u pre1ervación y cuidado e• de fundamental 
iq>ortancia, su forma e• ..Sec:uada para triturar, JM>ler y ha
cer una correcta ma1ticación. 

sus surco• ion m&1 profundos y de mayor longitud, -
cada lóbulo de crecimiento por s1 solo forma una eminencia -
ya eea c~spide o tubfrculo, la dimen1i6n veatibulo-linqual 
ee mayor que la meaiodiatal y laa raices son 3 en loa supe -
riore1 en loa inferiores •• mayor la dimensión me•iodistal -
que la vestibulo-lingual y 8\18 eminencias son menores que la 
de loa superiores y de raiz bifida. 

PRIM!ll l«>LM SUPERIOR 

El primer molar superior es el ma1 voluaino•o de -
loa dientes .-xilar•• ocupando el sexto lugar a partir de la 
linea media y hace erupción a 101 6 aftoa, para su registro -
en el diagr- num6rico n hace con el nómero 3 para el der.! 
cho y el 14 para el izquierdo, en el diagrama de cuadrantes 
•• le designa el n6-ro 6 arriba de la Unea horizontal y a 
cada lado de la perpendicular y en el nuevo odontoc¡rama H -

le deeigna con 1.6 al derecho y 2.6 al izquierao. 
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Las lineas hacen que la auperf icie pierda ~ monoto
n1a, esta cara presenta 4 perfiles: 

a).- Perfil Oclusal: Oeli~ea la silueta de las 2 e~~ 
pides vestibulares, tcmando la forma de una w -
un poco abierta, donde la c~spide distal es mA1 
pequefta que la mesial y sua cdspides son romas. 

b) .- Perfil Cervical: Es 3 mm. mls corto que el per
fil oclusal, seftala el final del esmalte y el -
t'rmino de la corona anatómica. 

e) .- Perfil .Mesial: Es recto une al perfil oclusal -
con el cervical. 

d) .- Perfil Distal: Su primera porción es recta y en 
el tercio cervical hace una curva en los tercios 
medio y oclusal, converge con el perfil mesial 
hacia apical. 

cara Lingual~ oe forma trapezoidal, est~ surcada por 
una pequena linea que va de oclusal a cervical y llega hasta 
el tercio medio, algunas veces continda hasta el cuello, lla
mado surco linqu~l, es la prolongación del que cruza diagonal 
mente la cara oclusal y separa la cdspide distolin<JUal, la 
porción mesial es mas grande que la distal al ser separadas -
por el surco lin<JUal. 

La c4spide mesial presenta en su tercio oelusal otra 
pequefta eminencia que llega a ser un tdberculo c091Pletamente 
formado llamado t'dberculo inconstante o tt1berculo de carabe -



- 25· -

su eje longitudinal cae perpendicular al plano de -
oclusión y paralelo al plano facial. E• un diente multirr! 
dicular, tiene 3 cuerpos radiculares unidos por un solo tron 
co, 2 vestibulares y un palatino, la calcificación de las 
cóspides de la corona de principio en el momento del nací -
miento y termina a loa 3 anos aproximadamente y termina la 
calcif icaci6n con la formación del ápice entre los 9 o 10 
anos, se coloca al erupcionar distalmente del segundo molar 
infantil y a los 12 anos aproximadamente hace erupción el s~ 
gundo premolar y se coloca en lugar del segundo molar inf an
til al que substituye y de esta manera la cara mesial del 
primer molar permanente hace contacto con la cara distal del 
segundo premolar. 

corona: Es de forma cuboide, en la cara oclusal ti~ 
ne 4 eminencias y en un 90% de los dientes una ~dicional, V! 
rif ica la oclusión o contacto de la superficie de trabajo 
contra el p=imer molar inferior que es la clave de la oclu -
si6n. 

En consecuencia cualquier cambio de la posición c2 
rrect~ afectar~ la de los dientes en ambas arcadas, la forma 
de las superficies de la corona son trapezoides y le dan una 
forma cuboide. Para su estudio presenta 4 caras axiales 
(vestibular, lingual, mesial y distal), y una cara oclusal o 
trituranté y el plano cervical imaginario que se estudia con 
el cuello. 

cara vestibular: Tiene forma trapezoidal o cuadril! 
tero convencional, con base mayor en oclusal, su dimensión -
m~ima es mesiodistal y la menor cervicooclusal, es convexa, 
tiene unos surcos o linea que la se~alan levemente, una tr~ns 
versal o linea vestibular pero no es constante y otra mAs 
profunda que nace del aqujero o feseta vestibular y se diri
ge hacia oclusal y pasa entre las 2 cilspides separindolas y 
se continóa con la linea oclusovestibular que viene de oclu
sal. 
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lli, quinta cdspide, tdberculo anómalo o tdberculo impar. 

ta inconstancia de su forma puede deberse a que el
diente presente diferentes conformaciones y normalmente ~<?_ -. 
alcanza el plano ocluaal. 

En la parte distal se encuentra la convexidad pro -
pia del tdberculo distal el cual es mb pe~ctf'lo que el mea.ial 
se le estudia 4 perfiles: 

a) .- Perfil Oclusal: Tiene la forma de w abierta, -
la cdspide es mayor que la distal. 

b) .- Perfil cervical: Marca el final del esmalte y 
la terminaciOn de la corona amat6mica. 

c) .- Perfil Mesial: Baja de cervical haciendo una -
curva con radio hacia distal y se une al perfil 
oclusal, converge con el distal hacia apical. 

d) .- Perfil Distal: su figura es más curva que en -
mesial. 

cara Mesial: Oe forma cuadrilltera, de convexidad -
vestibulolinqual, es amplia en sentido vestibulolingual, las 
cimas de las cóspides vestibular y lingual estln a 6.Smm una 
de otra, en el. tercio cervical y medio ae encuentra una de -
presi6n o concavidad que airve para formar el espacio inter
dentario con el •egundo premolar y alojar en ese lugar a la 
papila 9inqival. Se le eatudian 4 perfiles: 
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a) .- Perfil Oclusal: Seftala el contorno de la cres
ta marginal, es curvo, seftala el surco funda -
mental que separa las cáspides mesiales (vesti 
bular y lingual), se encuentran en la parte m~ 
dia uno a varios surquillos como prolongación 
del surco medio • 

b) .- Perfil Cervical: Limita el final del esrnalte,
seftala el fin~l de la corona anatómica y conec 
ta al ángulo punta cervicomesiovestibular con
el cervicomesiolingual. 

c) .- Perfil vestibular: Es recto desde oclusal has
ta cervical. 

d) .- Perfil Lingual: Uniformemente curvo de cervi -
cal a oclusal. 

cara Distal: Es de forma trapezoidal, más regular -
y de menor tamai'io que la mesial y su convexidad también más 
homogénea, la superficie de contacto está hacia el centro y 
en el tercio oclusal, tiene una depresión o ligera concavi -
dad en la :i;egi6n cervical. se le estudian 4 perfiles: 

a) .- Perfil Oclusal: Es curvo, regular en su forma, 
dibuja la silueta de la cresta marginal distal 
a veces se marca con un pequei'io surquillo que 
es continuación del surco fundamental de la c.! 
ra oclusal. 
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b) .- Perfil cervical: Es la ltnea m6s recta del eue 
llo de todo1 loa dientes aeftala el limite del
esmalte y marca el final de la 'corona ant6mica. 

e).- Perfil vestibul~r: Es ligeramente curvado, co~ 
verge junto con el lingual hacia oclusal. 

d).- Perfil Lingual: SU curva ea homogfnea desde 
cervical h••t• ocluaal. 

car• ocluaal: Eati circunscrita por la cima de las 
edepides y ea la m's accidentada de todae en la corona, de -
aspecto romb~idal, tiene Anquloa obtusos en mesiolingual y -
diatovestibular, la dimenai6n vestibulolingual es mayor que 
en meaiodistal, loa surcos y depresiones y sus eminencias 
son nrJy marcados . 

surcos y Depresiones de la cara oclusal: La super -
ficie ocluaal se encuentra surcada por canaladuras profunda• 
que separan las eminencias y son las lineas segmentales en -
tre los l6buloa de crecimiento que dieron forma a dichas eml 
nencias o cóapides. 

a).- surco Principal: También ll~mado fundamental -
.. para las eminencias vestibulares de las lin
CJU•les, en su recorrido se encuentran 3 depre
siones una grande llamada fosa central y 2 mSs 
pequellas que •on las fosetas triangulares me -
•ial y distal. 

b) .- Po•• central: B•t6 formada por laa vertiente• 
oclu•ale• de lu cd1pid•• ve1tibulares y lin -
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guale•, ••ti circunac1~ita en el lado me•ial 
por la creata marginal ••i•l y en di8tal por 
la cre•ta oblicua .o transver•a en la que •e e.n 
cuentra el aqujero central del cual salen o a 
'l concurren los surcos que separan las emine,n 
cias de esta cara. ono es profundo y amplio 
que corresponde a la posición meaial del surco 
fundamental, separa la cdapide mesiove•tibular 
de la mesiolinqual, termina en la foaeta tria,n 
gular mesial donde se div1de en 2 arquillos 
uno hacia vestibular y otro hacia lingual, con 
dirección a los ingulos punta. 

Del agujero de la fosa central aale otro surco 11.! 
mado oclusovestibular que separa las cdspides vestibulares 
mesial y distal y continda como prolongación hasta la cara 
vestibular, tambi'n del agujero de la fosa central parte 
otro surco menos profUndo hacia distal, el cual pasa hendie,n 
do ligeramente la cresta oblicua y continda hasta alcanzar 
el aCJUjero que esti en el fondo de la pequefta foseta trian
gular distal. 

De este agujero parte a su vez el surco dhtolin -
qual que se dirige diagonalmente hasta alcanzar la parte 11!!. 
dia del perfil y cara linqual. 

~xisten adem6s surcos secundarios que se forman en 
las fosetas trianqulares y se dirigen hacia la cima de las 
cdspides armando a las vertientes la foseta trianqular me ~ 
sial esta se~alando la terminación del surco fundanental y 
queda comprendida dentro de los limites de la fosa central. 

Eminencias de la cara Oclusal: son cuatro y cada -
una correaponde a un lóbulo de crecimiento y se llaman: me
aioveatibular, distovestibular, mesiolingual y distolingual 
•• estudiaran como eminencias las crestas que son la obli -
cua o tranaversa y laa 2 marginales mesial y di•tal. 
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Eminencia Me1iove1tibular: De forma de piramide -
cuadrangular, 2 vertiente• ion oclu1ales, hacen contact~ y 
efect4an trabajo de m11ticaci6n, ·aon de forma triangular y 
t.i•nen un~ pequefta ·ranura qué ·i: .. 1eftal1 c~mo superficies -
analdaa y la. ot~-. doa eon vertientes lisas y estln en vea 

.~ 
•Uauilar. " 

Eminencia Di1tove1tibular: 11 de menor tmnafio que 
la ari1ta oclu1al no termina en el 1urco medio. 

Eminencia Metiolingual: 11 la m61 ba1ta entre la1 
cuatro eminencia•, de forma de pirimide triangular, con do1 
vertientes lingual•• li1a1 y une oclu1al armada. En el l.! 
do .. aial de e1ta eminencia exi1te la cre1ta marginal, cer
ca de la arbta oclu1al •• dibuja la 1ilueta del tóberculo 
incon1tante o de carmbelli. 

Eminencia Di1tolingual: 11 la m61 pequefta de las -
cuatro eainenciaa, propiamente •• un t4berculo, su porción 
ocluaal •• una pequefta vertiente armada, cuenta con ranuras 
aecundariaa. 

creata oblicua o tran1ver1a: La eminencia di1toves 
tibular y la me1iolinqual e1tan unidas por una cinta de te= 
jido adaaantino en forma de cresta y a sus lados estén las 
otras doa eminencia1, la mesioveatibular y la distolinqual, 
es una cordillera interc41pidea que corre de una cima a la 
otra un1'ndolaa, tiene 2 vertientes la mas amplia correapo!!. 
de a la foaa central e interviene en 1u conformación la ver 
tiente ... corta forma parte de la fo1eta distal y del 1ur= 
co diatolingual. 

Crestaa mar9inale1: son do1 eminencias alargada• -
que se unen en forma de puente adamantino las cdspides ves
tibularea con las lingualea, una •• me sial y la otra diltal. 



- )1 -

TUberculo de Carabelli: Ea una adición a la cdapi
de mesiolinguel, que llega a adquirir vari11 formaa. 

Perfile• de la cara Oc:luaal: 

a).- Perfil vestibular: une loa planos inclinados 
vestibulares con los oclusales o sean los dos 
brazos de laa cdapides vestibulares, su con -
torno es de forma de 3. 

b) .- Perfil Linqual: Asemeja un nd•ro 3 que marca 
loa contornos de la• dos eminencias linguale~ 

c).- Perfil Meaial: E• recto, a la mitad tiene una 
o 2 pequeftaa escotaduras que es 11 prolonga -
ci6n del surco fundamental. 

d) .- Perfil Fiatal: Mis pequefto en longitud que el 
meaial y de iqual forma. 

cuello: el contorno del cuello ea menos ondulado -
que en los dientes anteriores y premolares. Las escotadu
ras de las caras proximales son amplias y de poca o ninguna 
curvatura. Es un diente multirradicular (trifurcación), -
los tres cuerpos de raiz est&n unidos en un solo tronco, 
siendo su mayor dimensión vestibulolingualmente. 

En la unión del tercio cervical con el tercio me -
dio radicular se inicia la separaci6n de las 3 ra1cea, sie~ 
do una piramidal y laminada, en vestibular presenta 2 ra1 -
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ces una meeial y la otra distal y la tercera es palatina. 

Ra1z Mesiovestil:>ular: Es aplanada mesiodistalmen -
te, cuya Apice es muy agudo y se dirige ligeramente hacia -
distal. 

SU cara mesial es la continuación de la misma su -
perficie del tronco, que a su vez es la prolongación de la 
cara proximal mesial de la corona. 

El perfil lingual es ligeramente curvo al igual 
que el vestibular. El borde vestibular es muy convexo me
siodistalmente y casi de cervical a apical. El borde lin
gual más angosto que el estibular, de forma afilada semeja~ 
te al filo de un cuchillo. 

Ra1z oistovestibularr Es la más pequena de las 
tres es recta aunque con frecuencia se encuentra ligeramen
te curvada en el tercio apical rnesial en forma de gancho y 
es de la misma forma que la ra1z mesial. 

Ra1z palatina: Es la más larga de las tres, es re~ 
ta aunque con frecuencia toma la forma de gancho o cuerno -
con el ápice insinuando hacia vestibular, su principal rel~ 
ción la tiene con el hueso maxilar en su porción palatina. 

La dimensión mayor es mesiodistal a diferencia de 
las vestibulares que son mayores vestibulolingualmente, es 
de base amplia y extreIOCJ apical cónico y s~trico, su po -
sici6n sirve de tirante de soporte a las otras 2, act~a en 
forma de tr1poide sosteniendo la cresta alváolar con mayor 
sujeción. 

La cara interna ea la mis grande, de forma triAn -
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gular con base cervical. La cara externa o intrarradicu -
lar es mb pequefta que la lingual, cuando la raiz se curva 
hacia vestibular, la superficie es cóncava y cuando la ra1z 
es recta su convexidad es consecuente. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

Es el más voluminoso de los dientes mandibulares, 
ocupa el sexto lugar a partir de la linea media, colocado -
distalmente del segundo premolar y es conocido con el nom -
bre de molar de los seis afies, con el plano facial forma 
~ngulo de 10 grados y con el medio está inclinado hacia li~ 
gual de 12-13 grados. 

En el diagrama de cuadrantes se le designa con el 
número 6 por debajo de la linea horizontal y a cada lado de 
la perpendicular, en el diagrama ntimerico se marca con el -
n6mero 19 el izquierdo y con el 10 el derecho, en el nuevo 
odontograma se le designa con el 4.6 al derecho y con el 
3.6 al izquierdo. 

La forma de la corona es cuboide y la cara oclusal 
tiene 5 eminencias que hacen contacto con el primer molar -
superior, tres del lado vestibular y dos del lingual, su 
raiz es bifida, una mesial y la otra distal. 

ta calcif icaci6n principia al nacer y termina a 
los 3 años, la mineralización y formación de los ;§pices ter 
mina entre los 9-10 anos. 

Corona: Es lo mismo que el homónimo superior adju
dicandole además que el surco fUndamental de la cara oclu -
sal estA frecuntemente trazado de mesial a distal, separan
do las tres eminencias vestibulares de las linguales. 
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cara vestibular: Es de forma trapezoidal, con base 
mayor en oclusal, es alargada mesiodistalménte, es convexa, 
surcada por dos lineas o pequeftas ranuras que corresponden 
a lineas segmentales que separan los lóbulos de crecimiento 
la continuación del surco oclusovestibular es una de est6s 
lineas y se encuentra entre las eminencias mesiovestibular y 
centrovestibular, terminando en el agujero colocado casi al 
centro de la superficie vestibular, el cual frecuentemente 
es motivo de caries, el otro surquillo es el distooclusoves 
tibular que separa al tóberculo distovestibular del centrO:
vestibular, es menos notable y profundo que el primero. 

Toda la superficie est6 insinuada hacia lingual en 
el tercio medio y oclusal, una porción del tercio oclusal -
esti comprendida dentro del !rea de trabajo, hace contacto 
con las facetas oclusales de las ct\spides vestibulares del 
primer molar superior. 

En la región cervical se advierte el rodete adaman 
tino que hace un escalón para se~alar el cuello y en está -
cara se describen 4 perfiles: 

a).- Perfil Oclusal: Delinea la silueta de las 3 -
c4spides vestibulares, siendo mayor la mesial 
que ocupa dos quintas partes de todo el per -
fil. 

b).- Perfil cervical: Limita la terminación del eA 
malte, su contorno es una curva regular, es -
mis corto que el perfil oclusal. 

c).- Perfil Mesial: Marca el limite de autoc isis 
en esta superficie y converge hacia cervical 
con el otro proximal. 
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cara Me•ial: I• ligeramente'convexa de vestibular 
a linCJU•l, como de oclusal a cervical, de forma romboidal,~ 
la superficie es li•a, el lrea de contacto está en la unión 
de los tercios medio y oclusal, cargando hacia vestibular,
se le estudian 4 perfiles: 

a) .- Perfil e~\qJ'~' aibuja la silueta de las cós
pides 1111~1~1\~\ar y mesiolinCJUal, contor
nea la cresta aar9inal mesial que une a las -
cóspides, a la mitad de su recorrido se encue~ 
tra una pequefta ranura que es la prolongación 
del surco fundamental que contin6a desde ocl~ 
sal. La ranura puede ser doble y marcar uno 
o dos pequeftoa mamelones que se forman en la 
cresta marqinal mesial. 

b) .- Perfil Cervical: Es casi o ligeramente curvo. 

e).- Perfil vestibular: Es ligeramente curvo hacia 
lingual en el tercio oclusal. 

d) .- Perfil LinCJUal: Ligeramente curvo, se dirige 
de cervical a oclusal y converge con el per -
fil vestibular hacia oclusal. 

cara Distal: Es mis chica y convexa que la cara m.! 
sial, el Area de contacto est.6 en la unión de los tercios -
medio y oclusal, la longitud cervicooclusal es menor que en 
me sial. 

La presencia de la eminencia distovestibular cons
tituye la porción .• ,. convexa de la superficie. se le es-
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d).- Perfil Diatal: I• corto y curvo, seftala el lj 
mit• de autocli•i• de la cara vestibular. 

cara ~i:.~~•\:. ~~· ~<'.>rm~ .. trapezoidal y liger~nte -
.;;c:.·1exa, de r_nenor exbensiOn q~~ la cttra vestibular en sent,! 
do mesiodistal e igual que la vestibular en sentido cervic2 
o-:J · 1al, estl seftalada por un tenue surco que es continua -
ci~n del que viene de oclusal, separa las 2 cóspides lingu! 
les y divide la superficie en dos porciones, una mesial mls 
grande que la distal, las cOspides linquales son mAs escar
~aa~~ que las vestibulares, el escalón que forma el esmalte 
al terminar en el cuello tambi6n es notable. Se le estu -
dian 4 perfiles: 

a).- Perfil Oeluaal: Tiene forma de letra M abier
ta. 

b) .- Perfil Cervical: Seftala el final del esmalte 
y la terminación de la corona anatómica por -
medio de un escalón a expensas del tronco ra
dicular, es recto o liqeramente curvo y su di 
menai6n es menor que el perfil oclusal, en -
ocasiones hace onda en forma de letra S en la 
parte me sial. 

e).- Perfil Mesial: Es ligeramente curvo, converge 
con el distal hacia apical para dar forma tr,! 
pezoidal a la cara linqual. 

d) .• ~ Perfil Distal: Ligeramente mb peque.no y cur
vo que el mesial. 
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tudian 4 perfiles: 

a).- Perfil Oclusal: Es mas pequefto que en mesial, 
es curvo y sigue el contorno de la cresta ma.!_ 
ginal distal, tiene una pequefta escotadura a 
la mitad de su recorrido, que corresponde a -
la porci6n distal del surco fundamental. 

b) .- Perfil Cervical: Marca el final del esmalte,
donde termina la corona, es casi recto con P!. 
queftas ondulaciones en su recorrido. 

c) .- Perfil vestibular: Es recto pero a veces pre
senta pequeftas e inconstantes ondulaciones en 
forma de interro9aci6n. 

d) .~ perfil Lingual: Es recto y més corto que el -
vestibular. 

cara Oclusal: .Adem~s de la superficie intercúspi -
cea se encuentra el tercio oclusal de la cara vestibular 
que formá parte del érea o zona de trabajo, está circunscr1 
ta para las cimas de la cúspides y las crestas marginales, 
est~ surcada por canaladuras profundas que separan las emi
nencias, la superficie tiene forma trapezoidal, con el lado 
vestibular mas largo que el lingual siendo paralelos entre 
si, los lados proximales convergen hacia lingual. 

El surco fundamental separa las tres eminencias 
veatibulares de las 2 linguales, tiene tres depresiones en 
su trayecto, a la mayor se le conoce como fosa central y 1e 



encuentra a la mitad de su recorrido, las otras son las fo-
1etas trianc;JUlares 11111eial y di•t•l colocadas en los extre -
moa de dicho surco. 

Depresiones y 1urco1 de la cara Oclusal: En el fon 
do de la fosa central existe un aqujero al cual concurren -
varios surcos son 4 : el primero es la porción mesial del -
surco fundamental el segundos es la parte distal del mismo, 
por e10 el surco fundamental estl dividido en dos partes 
una mesial y la otra distal, 101 otro• dos son el surco ocl.!:!, 
sovestibular y el oclusolinqual. 

Estos surcos juntan en el aqujero de la fosa cen -
tral pero hay otro queno lo hace por estar m6s distalmente 
entre la eminencia centrovestibular y.la distovestibular y 
se llama surco oclusodistove1tibular. 

La porci6n mesial del surco fundamental nace en el 
agujero central y se extiende hasta otro agujero que se en
cuentra en el fondo de la foseta triangular mesial, su re -
corrido es ligeramente sinuoso, separa a las eminencias ves 
~ibulomesial de la linguomesial, continóa en forma menos 
profunda y a veces bifurcada sobre la cresta marginal me -
sial,para seguir sobre el tercio oelusal de la cara mesial 
a la cual marca levemente. 

Del agujero de la feseta mesial se apartan dos su~ 
cos secundarios: uno hacia el 6nqulo mesiooclusovestibular 
y otro el mesiooclusolingual, loa cuales conforman el fondo 
de la foseta mesial. La porción distal del surco fundamen 
tal, nace en el agujero de la fosa central y se dirige ha -
cia el agujero de la feseta triangular distal, donde conti
nda sobre la cresta marqinal distal, a la que marca tenue -
mente para perderse en la cara distal, separa las eminen 
cias vestibulares central y distal de la linguodistal. 

La foseta trianguler distal •• m6s pequefta que la 
mesial, tiene un agujero poco marcado de donde salen dos 



surquillos cortos y poco profundos, que dan forma al fondo 
de dicha feseta y se dirigen hacia los angulos puntadisto -
oclusovestibular y distooclusolingual. 

El surco oclusovestibular nace en el agujero de la 
fosa central, separa el tdberculo vestibulomesial del vest,! 
bulocentral, el recorrido que hace es recto y termina en el 
agujero que esta en el centro de la cara vestibular. 

surco oclusodistovestibular: Separa el tdberculo -
vestibulocentral del vestibulodistal, desde su nacimiento -
en el surco medio hasta su terminación en la cara vestibu -
lar lleva una dirección continuada y sin interrupción, con 
orientación distovestibular. Es de suma importancia, se -
considera como quia del movimiento de lateralidad que real,! 
za la mandibula a la acción de triturar o remoler el alime,n 
to, dirige a manera de rielera la cresta oblicua del primer 
molar superior, en su porción correspondiente a la c~spide 
mesiolingual. 

Eminencias de la cara Oclusal: Se encuentran 5 emi 
nencias formadas por 5 lóbulos de crecimiento, tres en el -
lado vestibular y dos del lingual, la separación de estas -
eminencias se efectóan por medio de los surcos antes descri 
";OS. 

cúspides vestibulares: Son tres eminencias cortas 
de altura, pero amplias de base. 

cOspide vestibulomesial: Es la mAs grande de las -
eminencias vestibulares, tiene forma de piramide cuadranqu
lar no escarpada, ocupa 4 novenas partes de la dimensión ID! 
siodistal de la cara oclusal, tiene la cima redondeada y 
cuenta con 2 vertientes armadas, caracterizadas por surqui
llos que nacen uno en el agujero de la fosa central y otro 
en la foseta triAngular mesial frecuentemente se desgasta -
por fricci6n masticatoria. 
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_TESIS DONADA POR 

D. G. B. - UNAM 
Cdspid• Ve•tibulocentral: E• m61 pequefta que la 111!. 

sial, ocupa 3 novena• parte• de la dimen1ión mesiodistal, -
es mas escarpada que la me1ial y tiene 2 vertientes armadas 
bien definidas pero m'• chicas que la anterior, tiene ver -
tiente• lisas vestibulares, limitada por 2 lurcos, el oclu
sovestibular y el oclusovestibulodistal, es afectada nota -
blemente por el ·ae19Hte, cuando la arcada estl en oclusi6n 
la cima o v'rtice de 11ta cdspide coincide con la dosa cen
tral del primer molar 1uperior. 

Tdberculo ve1tibulodi1tal: E1 la mla chica de laa 
trea, tiene forma 16buloaa, con frecuencia se le encuentra 
en poaici6n excluaivamente di1tal el aurco oclu1ovestibulo
di1tal la separa de la cdspide veatibuloeentral y su ver -
tiente armada .. sial coinciden en el momento de oclusión 
con la ere.ta tranaveraa del primer molar superior, en la -
porción corrempondiente a la edspide ve•tibulodi1tal. 

Cdspid•• Linqualea: La dimensión me1iodi.tal es -
mis pequefta que la vestibular, pero de mayor altura desde 
el fondo del surco medio. 

Cdspide Linguomesial: Es la mls grande de las 2 
eminencias linCJUales, de forma escarpada, tiene una arista 
que baja la cima de la edspide hasta el surco medio y forma 
las vertientes mesial y distal que son armadas por surqui -
llos, tiene 2 vertientes lisas que corre1ponden a la cara -
linCJUal y ea menoa afectada por el desgaste. 

C6spide Distolingual: Es mis pequefta en todas dime~ 
sione1 que la anterior, separadas por el surco oclusolin --
9ual la arista que baja de la cima de esta eminencia llega 
al surco fUndamental y forma una vertiente mesial y otra -
di1tal, en ocluaión su cima y su arista coinciden con el 
ocluaolingual del primer molar superior. 

Perfiles de la cara Oclueal: 
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a).- Perfil veetibular: sale del lnqulo punta me -
sioveatibulooclueal y hace 3 curva• que decr,! 
cen en tamafto de meeial a dietal, est6 corta
do por el surco oclusovestibular entre las 
cdspidea mesial y central y por el surco ocl~ 
sovestibulodistal entre la• cdspides central 
y dietal, pasa por la cima de cada una de las 
cdspidea vestibulares y termina en el 6ngulo 
punta distoveetibuloocluaal. 

b) .- Perfil Lingual: como 'n<JUlo diedro ea m61 ce
rrado que el oclusovestibular y m6a corto me
siodistalmente que •ste, el surco oclusolin -
gual que se continda hasta la cara linqual, -
lo corta las dos curvaturas. 

c).- Perfil Mesial: M6• corto que loa anteriores, 
es recto de vestibular a lin9ual, est6 corta
do por la prolon9aci6n del surco fundamental 
que lo cruza una o dos surquillos. 

d).- Perfil Distal: El m6s corto de los labios del 
trapezoide, es ligeramente curvo, cortado por 
la prolongación del surco fundamental. 

cuello: El contorno cervical es poco festoneado -
el escalón que hace el esmalte en la unión con el cemento -
es bastante discreto en la parte lingual y m6s notable en -
vestibular, el grosor de la pared dentaria desde el cuello 
hasta la cavidad pulpar es m~s grande en mesial que en dis
tal. 

aatz: Est~ compuesta por un tronco que se bifurca 
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en 2 cuerpo• radicularea, •• un pri1m1 cuadrangular de ma -
yor baae que longitud, inicia au bifurcación casi inmediat.! 
mente de91>u6s del contorno c~rvical y la completa a unos 3 
4 111111 de 61 • 

Los cuerpo• radiculare1 ae colocan uno en mesial y 
otro el distal. El meaial •• ml1 voluminoeo y de mayor lon 
gitud, miden aproximadamente 8 mm, en sentido vestibulolin
gual y la mitad de eeta medida corre1ponde al diimetro me
siodiatal. 

Son de forma conoide, de ba1e cervical y v•rtice -
romo en el lpice, aon laminada• me1iodistalmente y conser -
van una aeparaci6n de 2.5 mm entre uno y otro, pero puede -
ser de mayor dimenai6n la auperf icie del cemento tiene aa -
pecto ainuoeo, awnentando eato con la edad. 

Ralz Mesial: E• laminada me1iodistalmente, mis si
métrica en su forma que la ra1z mesiove1tibular del primer 
mol~r superior, es curvada en forma regular hacia distal, -
conserva la misma dimensión mesiodi1tal desde el tronco ha~ 
ta muy cerca del 6pice, la amplitud vestibulolingual facili 
ta la existencia de 2 conductos radiculares normalmente. 

cara Mesial: De forma ojival, no se advierte divi
sión entre el tronco y la raiz propiamente dicha, los per -
files vestibular y lingual convergen ligeramente hacia api
cal en forma simftrica, a veces el perfil vestibular es m6s 
curvado que el lingual, en el centro de la superficie y a -
todo lo largo de la superficie existe una canaladura amplia 
y a veces profunda, puede insinuar1e una bifurcación que s~ 
lo en muy raros casos llega a verificarse. 

Cara Distal: Corresponde al espacio interradicular 
mls reducida que la mesial, es cóncava de cervical a apical 
y presenta una canaladura linqitudinal menos marcada. 
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caras vestibular y Lingual: Tienen la misma forma 
muy covexa de meaial a di1tal y casi recta de cervical a 
apical, de figura ojival, pero m61 angosta, como la mitad -
de la dimensi6n ve1tibulolingual de la misma raiz. 

Ra1z Distal: Es menos voluminosa que la nesial, 
puede ser recta e inclinada hacia distal, de cervical a api 
cal se le encuentra en ocasiones en forma de gancho, con 
una curvatura hacia distal en la misma forma que lo hace la 
me8ial, o tener una ligera convergencia acercandose los dos 
tercios apicales sin llegar a tocarse, alguna vez se encuen 
tra una tercera ratz en diatolingual sin dirección precisa, 
sus caras son iguales a las de la raiz mesial pero de menor 
superficie y normalmente tiene un conducto. 



T E M A IV 
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RELACIONES DE ANTAGONISMO 

Es la relaciOn normal de los planos inclinados oclusa 
les los dientes cuando los maxilares est4n cerrados, son vi 
rios los casos que pueden pre'sentarse dependiendo de los mo 
vimientos mandibulares de lateralidad, de propulsiOn o am-= 
bos combinados, habra tanta~ oclusi~nes como posiciones pue 
dan existir entre los dos arcos comprendidos entre las maxI 
mas excursiones de la mand!bula. 

Otra definiciOn m4s aencilla de la oclusidn es el ac
to de cerrar o ser cerrado esto incluye tanto el cierre de
las arcadas dentales como los 41versos movimientos funciona 
les, como los diversos movimientos funcionales, con los -
dientes superiores e inferiores en contacto. 

Gu!a d~ la Oclus16n. 

Son las c~spides linguales de los dientes posteriores 
superiores y las cdspidea vestibulares de los molares y pre 
~olares inferiores. En la dentic16n normal de un adulto las 
cdspides de apoyo mantienen contactos centrales de reposo -
con las fosas opuestas y los espacios interproximales y de
terminan la dimensiOn vertical de oclusidn de la cara. 

Declives Guia. 

Son los declives vestibulo-oclusales (declives lingua 
les de las cdspides vertibulares) de los dientes posterio-= 
res superiores, los declives linguales de los dientes ante
riores del mismo maxilar y los declives linguoclusales (de
clives vestibulares de las cdspides linguales) de los dien-
tes posteriores inferiores. · 

Los declives gu!a son planos y bordes oclusales que -
determinan el trayecto de las c~spides de apoyo durante las 
excursiones funcionales normal lateral y protusica. 

Gu!a Incisiva. 

Es la influencia que ejercen las superficies linguales 
de los dientes anteriores superiores sobre los movimientos
de la mand!bula. 

Angulo de la ~dapide. 

Angulo• formados por las vertientes de una cdspide 
con un plano que pasa a trav•s del vdrtice de la misma y 



que ea perpendicular a una l!nea que corte en dos a la cás
pide. 

Curva de Spee. 

Es la curva de las superficies de oclusidn de los dien 
tes desde el vértice del canino inferior y siguiendo las coi 
pides vestibulares de los dientes posteriores de la mand!bu= 
la (denominada curva de compensaciOn para las dentaduras) • 

Plano Oclusal. 

Es un plano imaginario que toca al mismo tiempo los -
bordes de los incisivos centrales inferiores y la punta de
las cOspides distovestibulares de los segundos molares infe 
riores. 

Gu1a Condilar. 

Es el camino que recorre el eje de rotaciOn horizon-
tal de los c6ndilos durante la abertura normal de la rnand!
bula. 

Puede ser medido en grados con relaci6n al plano de -
(Frankfort de la orbita al trago) • 

Oclusi6n Centrica. 

Se caracteriza por presentar la menor cantidad de pun 
tos de contacto entre ambos arcos, es ~nica y puede repeti~ 
se voluntariamente. 

La Oclusi6n excentrica no puede repetirse voluntaria
mente los puntos de contacto bajan hasta llegar a ser s6lo
uno, 

La Oclusi6n centrica coincide con una posiciOn de la
mand!bula en la cual la s!nfisis está situada en el plano -
sagital y los condilos ocupan la posici6n más dorsal posi-
bie sin llegar a producir presiones en los tejidos retroar
ticulares. 

Oclusi6n Centrica. 

Ea la posici6n'm4s retrusiva de la mand!bula en la que 
los condilos están ocupando la posici6n más posterior en la 
cavidad glenoidea sin producir presiones en los tejidos re
troarticulares y desde la cual se pueden iniciar libremente 



- 46 -

movimientos de lateralidad. 

La oclu•iOn puede modificarse como consecuencia del ta
maño, forma e implantaci6n de los dientes que alteran la to~ 
gr•f1a de loa arcos dentarios por la ausencia.de dientes y eI 

· cq~.-cuente desplazamiento de loa remanente• proximales y del 
an.~gon~a.ta por ruptura del equilib::io que mantiene los dien
tes en poaici6n y por las perdidas de substancias coronarias
º reconstruccionea defectuosas que. gravitan en menor medida. 

Equilibrio Articular. 

E• la relaci6n de los dientes (anatomicamente integres) 
entre 11 y con respecto de los maxilares que los soportan y -
tejidos blandos vecinos dependiendo de tres articulaciones: -
la temporanaxilar, la ocluaal y la alveolodentaria. 

_f 

La carencia de fuerza antagóni1ta permite que el diente 
manifieste su capacidad eruptiva latente y que avance sobre -
el plano de ocluai6n normal. Normalmente ea mas notorio el des 
plazamiento del diente que se encuentra a distal respecto del
ausente porque existe la tendencia natural de todos los dien
tes a migrar en sentido mesial. 

La traslaci6n del diente no es paralela a la de su eje
longi tudinal a nivel de la corona, es donde puede existir im
pedimento en tanto la porciOn radicular debe vencer la resis
tencia Osea produciendo fenOmenos de resorci6n a ese nivel. 

En la zona posterior el impacto se descarga sobre la 
oclusiOn, en la porciOn anterior se produce sobre las caras -
libres palatina en superior y vestibular en inferior, por eso 
a nivel de premolares y molares es mas frecuente observar des 
plazamiento en sentido mesiodistal que en el área de incisi-= 
vos y caninos, porque en este caso las fuerzas tienen orienta 
ciones predominantes en el sentido vestibulo palatino. -

Las fuerzas expuestas a desaparecer son las del antago
nista y de loa premolares las alteraciones más frecuentes' son 
las expulsiones, y la migraciOn mesial o distal. 

Se adaite que la oclusiOn esU regida por lo.a dientes -
del arco inferior, por erupcionar primero y' son las que deben 
buscar su ubicación. 

En la maaticaciOn predominan oclusiones que se ef ectuan· 
cercanas a la posic16n de oclusión centrica llamadas oclusidn 
masticatoria o paracentricas. 
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La oclu•10n centrica •• la m4s constante de las posicio 
ne• que pueden adoptar entre si los arcos dentArios dado que= 
se repite en forma exacta en el mismo individuo, depende de -
la exi•tencia de diente• absolutamente normales ubicados en -
arcos normales. 

La oclusiOn centrica es suceptible de ser modificada 
por inwnerables factores, alteraciones en la morfología denta 
ria, ausencia o deatruccidn de los dientes, anomalias de im-= 
plantaciOn, combinados o no con factores derivados de la for
ca o tamaño de los maxilares. 

En la realidad excepcionalmente puede hallarse un siste 
ma dentario que cwnpla a la perfecci6n con tedas las condici~ 
nea de oclu1i6n centrica. 

Por lo dificil que ea observar perf e.ccidn en este aspee 
to, puede considerarse que los dientes y los arcos cumplan = 
las •~9uiente1 condicione•: 

l. Que las l!nea1 medias coincidan en el mismo pland -
vertical anteroposterior. 

2. En oclus16n centrica todos los dientes del arco den
tario tanto superior como inferior contacten por sus caras 
proximales con su diente mesial y otro distal (excepto los 
terceros molares). 

3. En oclusiOn centrica todos los dientes tengan dos an 
tagonistas excepto los centra.les inferiores y los terceros m~ 
lares superiore&. 

4. Los insicivos y caninos y las cuspides vestibulares
de los premolares y molares desborden verticalmente y horizo~ 
talmente a sus homOlogos inferiores. 

Que las cdspide1 mesiopalatinas de los molares superio
res se alojan en las fosas centrales de los molares inferio-
res. 

s. Que no haya grandes d·esniveles en el plano de oclu--
siOn. 

6. Al producir•e la oclusi6n centrica la relaciOn de 
contacto entre la• auperficies superiores e inferiores se es
tablezca •imultaneamente en todos los puntos. 
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Factores que condicionan la 

OclusiOn centrica 

l. Factores Dentarios. 

a) Planos inclinados, se encargan de que los dientes 
lleguen a su posicidn en el arco ya que no erupcionan en este 
lugar. 

b) InclinaciOn de los ejes dentarios, determinan la apa 
rici6n de la fuerza de la masticaciOn, que representa una -= 
fuerza propulsora de direcciOn anteroposterior que tiene su -
reciproco en las masas labiales. 

c) Relaciones interproximales, representadas por las 
areas de contacto, aseguran la transmisi6n a todo el arco, de 
las fuerzas que se desca~guen en el diente en particular. 

2.- Factores Peridentarios. 

Estan representados en gran parte por el poder latente
de erupciOn o fuerza de crec1miento. 

3.- Factores Paradentarios. 

a) Los tejidos blandos: tos mdsculos comprendidos en l~ 
bios, carrillos y lengua que ejecutan presiones rec!procas, -
r.o se persibe la acciOn y efecto cuando funciona bien y resul 
tan notoriamente en las ocasiones en que hay hiper o hipof un= 
ci6n de dichos mdsculos. 

b) .Hasas nusculares : Los mt1sculos masticatorios son 
responsables de la aplicación de las fuerzas verticales que -
se ejercen sobre las superficies dentarias. 

e) La articulaci6n temporo-mandibular: su influencia so 
bre la oclusiOn es fundamental tanto anat6mica como fisiolog! 
e amente. 

Si bien en la primera instancia son los factores denta
rios los que modifican la articulaci6n determinando la profu~ 
didad de la cavidad glenoidea y la inclinación de la virtien
te posterior del cóndilo temporal, son estos factores los que 
influyen sobre la posición de los dientes en virtud de la in~ 
terrelaci~n exiatente1 entre los planos inclinados dentarios-
1 los de ambas articulaciones temporomaxilares y despues con
la perdida de un diente se vuelve a la relación primitiva mo-
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dificandose la topografta de las articulaciones. 

Factores Generales: 

a) PosiciOn atmosferica; determinada por la produccidn, 
du:ante la respiracidn y la deglucidn de presiones negativas
en la boca y positivas en las fosas nasales dirigiendose de -
esa forma el crecimiento del paladar hacia abajo. 

b) Factores HetabOlicos, que provocan trastornos en el
equilibrio oclusal por reducciOn de la actividad vital de los 
tejidos dentario~ y peri o paradentarios. 

Relacidn de Ant~gonismo 

con esta relacidn se puede observar la disposicidn de -
los dientes en un mismo maxilar y la relacidn de los arcos an 
ta,qonistas a merced de la articulacidn temporomaxilar, que a= 
su vez, no puede independizarse de los factores del entrecru
z.¿_~iento dentario. Por ello actualmente se considera una derio 
mi::iada articulacidn temporomaxilodentaria, con dos superfi -= 
cies articulares posteriores, derecha e izquierda, de existen 
cia constante entre el c6ndilo de la mandíbula y la superficie 
temporal y otra inferior a nivel de los dientes y de existen
c :La discontinua. 

Factores que determinan el tipo de relaci6n 

La mand!bula adopta diversas posiciones con respecto al 
.~,.:.:::'..lar, determinando varios tipos: 

a) Los arcos dentarios: Pueden o no estar en contacto 

b) L~s masas musculares: contraidas o en relajamiento.
L.::...· anica. posición en que no hay actividad mdscular es un caso 
p.articular de la inoclusiOn fisiolOgica. En todas las dem4s -
~(osiciones debe existir una ligera actividad muscular, sufi-
~·iente para vencer la fuerza de gravedad que lleva a la mand! 
bl.lla hacia abajo para establecer el contacto dentario o para
cesplazar a la mand!bula del contacto con el maxilar. 

c) La mand!bula, puede o no estar en movimiento. cuando 
s.e traslada, la vinculaci6n entre ambos superficies es din4m!. 
e'ª· 

Si las diferentes posiciones que pueden adoptar estos -
tt:.res elementos de distintas vinculaciones entre los dientes .. 
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del maxilar y los de la mandibula. 

InoclusiOn 
estltica 

f isiol~ica 

lnoclusiOn esUtica 

Inoclusidn dindmica 

Oclusión 

Articulamiento 

contacto Actividad 
Muscular Hu:..cular 

no hay no hay 

no hay no hay 

no hay no hay 

hay hay 

hay hay 

Tipo de Contacto Antagonista 

Traslac10n 
Muscular 

no hay 

no hay 

no hay 

hay 

hay 

l. Por superficie de contacto.- como los insicivos y ca 
ninos por medio de las caras vestibulares inferiores con las= 
palatinas. 

2. Entre v~tice y fosa.- El vdrtice de la cdspide se -
aloja en una fosa principal o secundaria •. 

3.- Entre loma y hendidura.- Cuando las focetas armadas 
de una cdspide se alojan en el surco interdentario por sus an 
t~gonistas. -

4. Entre loma y surco.- cuando las aristas transversa-
lea lisas o armadas, de una cGapide, se alojan en un surco 
ocluaal del an~goniata.. 

Estas cuatro foxmaa de oclusión llevan al establecimie~ 
to de 138 puntos de contacto. 

Regla• de la OclusiOn. 

Los siguientes principios establecen 12 normas con el -
objeto de facilitar la comprensión y explicaci6n del fenomen~ 
de la ocluaiOn. 
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Regla 1 

En oclusiOn centrica, todas las cdspidea entran en con 
tacto por lo menos con una fosa, surco o surco interdentario.-

~gla II 

Los dientes superiores, en oclusidn ·centrica, desbordan
º sobrepasan en sentido vertical y horizontal a los inferiores
vistos por vestibular, e1ta regla se le llama Psalidodoncia. 

Regla· III 

En oclusiOn centrica, cada diente tiene dos antagonis
tas excepto los insicivos centrales y los terceros molares - -
superiores 

Regla IV 

Relaci6n centrica lo m4s cercana posible con oclusi6n
centrica. 

Regla V 

En oclusidn centrica las cdspides vestibulares inferio 
res o coordilleras principales en contacto con todas las fosas 
de los dientes superiores accesorias en contacto con todas las 
fosas de los dientes inferiores o surcos accesorios. 

Regla VI 

Existen seis movimientos basicos mandibulares o excur
siones. 
l. ~lOvimiento mandibular derecho detennina trabajo de los dien 
tes derechos y equilibrio o balance en los dientes izquierdos7 
2. Movimiento mandibular izquierdo determina trabajo en los -
dientes izquierdos y equilibrio o balance en los dientes dere
chos. 
3. Movimiento mandibular hacia protrusi6n 
4. Movimiento mandibular hacia retrusi6n 
S. Movimiento mandibular hacia abajo apertura de la mand!bula 
6 • Nov imiento mandibular hacia a.r riba, cierre de la mandtbula. 
Adem&a hay combinaciones de los movimientos de la mand!bula: 

a) Movimiento mand!bular a la derecha y adelante o la
teral protusivo derecho. 
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b) Movimiento mandfbular a la izquierda y adelante o ~ 
lateral protusivo izquierdo. 

c) Movimiento mandibular a la derecha y atras o late -
ral retruaivo derecho. 

d) Movim.iento mandtbular a la izquierda y atras o la -
teral retrusivo izquierdo. 

Regla VII 

Para cada cdapide existen cuatro vertientes: mesial, -
distal, vestibular, li~gual o palatina. 

Regla VIII 

La• vertientes de loa diente• del lado de trabajo sonT 
Las linguales superiores en contacto con las vertientes infe -
riorea estan en trabajo. 

Las vestibulares superiores en equilibrio con las lin
guales inferiores estan en balance o equilibrio. Oclusi6n en -
otras palabras, la coordillera vestibular superior sobre la -
coordillera vestibular superior sobre la coordillera principal 
inferior. 

Las vertientes de los dientes en protusiOn son: 
Las distales superiores, con las mesiales inferiores. 

Las vertientes de lo• dientes en retrusi6n son: 
Las mesiales superiores con las distales inferiores. 

Regla I.X 

Las vertiente• en loa movimientos ocluaales cuando en
tran en contacto desarrollan equilibrio o trabajo. 
Una vertiente lisa sobre una vertiente armada equivale a tra -
bajo. 
Una vertiente armada sobre una lisa equivale a trabajo. 
una vertiente armada sobre otra vertiente armada equivale a -
equilibrio. 

Reqla X 

para cada diente inferior ocluye hacia doatal si anta
goaniata hcmol~o superior. 

Regla XI 
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En oaluai6n centrica tOdaa la• vertiente• meaiale• en
tran en contacto con tOdas las vertientes distales. 

Reqla XII 

A partir de oclusiOn centrica todos los dientes entran 
en contacto en todos los movimiento• excepto en el de retrusiOn 
en donde no contactan los incisivos. 
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ANGULACION DE LOS EJES DE LOS DIENTES.- A causa de la• 
interdi9itaci6n, la relaci6n oclusa de los dientes puede no es 
tar representada en la ilu•trac16n. El punto que debe señalar= 
se es la direcci6n de los ejes de los dientes superiores e in
feriores, y la necesidad de dirigir las fuerzas oclusales a lo 
largo del eje mayor de loa dientes durante la masticaci6n y ~ .. 
observar estas en la colocaci6n de una pr6tesis (a,Q,c,d, e y~ 
f) que marcan los incisivos, el primer y segundo premolar y -
primero, segundo y tercer molar respectivamente. Las fuerzas -
desarrolladas por los labios y la lengua desempeña tambiGn un
papel importante en la estabilidad de la oclusi6n, especialme~ 
te en el ca•o de los dientes anteriores. 

De acuerdo a las leye• del Dr. Angle, la oclusi6n se-
divide en tres clases, de acuerdo a.la posici6n del primer mo
lar inferior y superior adultos ya que estos dientes son los -:· 
gutas de la oclus16n. 

La• relaciones que guardan los primeros ~olares infe -
riores en oclusi6n centrica son: Contacto hacia distal con la
cara mesial (punto de contacto), del segundo molar inferior. -
Hacia mesial con la cara distal (punto de contacto), con el -
segundo premolar inferior. Su cara oclusal (cdspides vestibula 
res) hacen contacto con el surco fundamental del primer molar= 
superior (fo•eta central y foseta mesial) y con el segundo pre 
molar superior (foseta di•tal). -

Siendo sus cdspidea cestibulares las de trabajo y las
linquales Usas. 

El primer molar 8Uperior guarda relaci6n en oclusi6n -
centrica con los siguientes dientes: 

1.- Con el segundo molar superior en su cara distal 
(punto de contacto), con el segundo premolar superior en su -
cara meaial (punto de contacto), 

2.- Con •l primer molar inferior con su ci!spides ves -
tibularea. 

CLUIS DE AHGLE 

CLASE I.- CUando loe molares estln en su relaci6n apro 
piada en loa arcos, donde cGspide mesio vestibular del primer:: 
molar superior adulto ••tara en relaci6n mesio vestibular del
primer molar inferior adulto. 
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CLASE II.- Cuando la cdspide mesio vestibular del pri -
mer molar superior adulto estara en relac16n con el intersticio 
del segundo premolar mandfbular y el primer molar, en otras pa
labra•, el arco inferior ocluye a di•tal con respecto al maxi -
lar. 

CLASE II, TIPO 1.- Ea cuando los cuatro incisivos supe
riores se encuentran en vestibulo verci6n exagerada. 

CLASE.II, TIPO 2.- Es cuando los incisivos superiores -
se encuentran en mordida cruzada anterior. 

CLASE III.- Cuando la cdspide mesio vestibular del pri
mer molar superior, estara en relaci6n con el surco disto vesti 
bular del primer molar inferior, mejor expicado, estara en reli 
ci6n dicha cdspide en el intersticio de los molares inferiores= 
adultos. o sea que la mandfbula esta en oclusi6n mesial con res 
pecto al maxilar. Mejor conocido como prognatismo. 

CLASE I, TIPO 1.- Es cuando incisivos centrales supe 
riores se encuentran inclinados y espaciados por causa de la 
succi6n del dedo y habito de lengua. 

CLASE I, TIPO 2.- Es cuando loa incisivos centrales su
periores est4n apiñados y rotados por falta de lugar para los -
caninos y premolares. 

CLASE I, TIPO 3.- Es cuando los incisivos centrales 
superiores, ya sea uno o varios, se encuentran trabados en so -
bremordida. O sea que los incisivos centrales superiores se en
cuentran en palato versi~n o mordida cruzada anterior. 

CLASE I, TIPO 4.- Cuando los molares se encuentran en -
mordida cruzada posterior uni o bilateral. 

CLASE I, TIPO 5.- Este tipo es parecido a el tipo uno -
pero en esta'causa fu~ por extracciones tempranas y falta de 
mantenedor de espacio. 

Cuando termina de erupcionar un diente adulto principal 
mente el primer molar se observa que su posici6n esta determina 
da de acuerdo al segundo molar infantil, ya que este diente es 
la gu!a de posici6n de la erupci6n de dicho molar, el cual nos
va a determinar la llave de la oclusi6n que presente de ambas -
arcadas con respecto a las clases de angle. (Si se pierde el s~ 
gundo .molar infantil prematuramente va a ocasionar una mal oclu 
si~n de toda la boca). 
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Especialmente este diente (primer molar) cuando hace -
erupciOn en la boca presenta una marcada anatomia oclusal. 

RESUMEN 

En este terna se relaciono el Sistema Eatanatogn4tico ~ 
con el primer molar en particular, ya que durante el desarro ~ 
llo de &ate tema (tesis) nuestro enfoque fuf de dicho dien~' ~ 

Bien, como este diente es el primero de los perman~nte1 
o dientes adulto en aparecer en la cavidad bucal, es o sera el 
que va ba guiar a los demas para su relación de oclusiOn (cerr
ar) en relacidn con loa superiores. 

En este tema nos damos cuenta de la importancia que -·· 
tiene dicho diente, ya que por si sOlo cada diente de la cavi~ 
dad bucal tiene su curva de Spee y su plano oclusal, esto no ~ 
lo podemos separar de la articulaciOn tempero man~tbular ya -
que va en relacidn directa con ella, cavidad glenoidea y con -
dilos, adem&s de la distancia intercondilar,· por ser este dien 
te el primero en aparecer en la boca y por la corta edad del = 
niño, el cual si no ha sido educado para realizar la limpieza
bucal necesaria, este diente es el m~s efectado por la caries, 
por traumatismo o por el descuido familiar y falta de @tica 
profesional, este diente llega a ser extraido lo cual ir4 en -
desequilibrio no sdlo dentario si no de todo el sistema masti
catorio. 

Por lo anterior, pensamos en este diente como la clave 
para el buen funcionamiento y orden de todos los dientes en la 
boca. 

Por lo anterior debemos y pensamos cuidar, no solo res 
taurandolo aino previmiend.olo, la enfermedad (caries y parodoñ 
topatias) de este diente tan importante, ya que de él se des-= 
prende la clasificacidn que el Dr. Anqle hizo y que ahora adn
sigue en vigor, aunque con modificaciones en su primera y se--

. gunda clase. 

como se dice anteriormente este diente es el primero -
en aparecer en la boca debido a la necesidad·cada vez mayor 
que la boca del niño necesita, esto va en proporcidn directa -
con respecto a la alimentacidn, crecimiento y desarrollo tanto 
dental como craneo facial y del resto del o~qan1811lo. 
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AHOMALIAS DE LA DENTICION 

La• anomal!as son desviaciones de la situaci6n reqular, 
de una regla qeneral o de un m'todo corriente, la mayor!a son -
conaecuencia de traetornos conq•nitos que se producen antes del· 
nacimiento o durante este. 

S6lo un pequeño ndmero de anomalías bucales son debidas 
a influencias postnatales por ejemplo la diliceraci6n y la fu -
si6n de las raicea dentarias que son debidas a traumatismos post 
natales. -

Aproximadamente el 10• son debidas a la herencia, otro-
10\ a lo• ambiente• patol6gicos y el 80' tienen un fundamento -
etiol6qico no demoetrado o desconocido. 

Los trastorno• del desarrollo comprenden: falta comple
ta del de•arrollo de una estructura y •e llama agene•ia: desa -
rrollo e•caso de una estructura llamada hipoplasia1 exce•ivo -
desarrollo respecto a las estructuras pr6ximas llamadas hiper -
pl&sia. Algunos defectos con9an1tos son debidos a falta de cre
cimiento de ciertas formaciones embrionarias en sus localizacio 
nes adecuadas e la falta de uni6n o fusi6n con su elemento opues 
to o adyacente1 la falta de uni6n ocaciona hendiduras y la fal-
ta de fusi6n fisuras. 

Entre la etiolo9!a posible de dichas anomalias tenemos: 
factores intr!nsecos o ambientales, extr!nsecos, geneticos, en
fermedades infecciosas, traumatismos, irradiaci6n, ingesti6n de· 
ciertos medicamentos, deficiencias nutricionales, hipoxia, edad 
de la madre, los embarazos maltiples y los defectos uterinos.-
Las anomalias de la dentici6n no se descubren hasta que haya 
hecho erupci6n el diente o hasta que ocasiona anomalías apreci! 
bles clínicamente. 

ANm.tALIAS DE LA FOR1·1A Y ESTRUCTURA DE LOS 
DIENTES, 

DEFECTOS HIPOPLASICOS: La hipoplasia de las estructu -
ras dentales es causada por una al teraci6n del desarrollo, las

a nomalías se notan despuds de la erupci6n y persisten durante -
toda la vida, los defectos hipoplásicos son sim@tricos y pue 
den afectar a la dentici6n infantil y a la adulta. 
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El aspecto hipopl!sico del esmalte var1a desde depre 
ciones apenas visibles hasta zonas extensas desprovistas de 
esmalte. Los procesos responsables de estos cambios,antes de la 
erupci6n pueden ser locales (inflamaciones de los tejidos pe ~ 
riapicales), o sistfrnicos Cenfermeqades agudas·de la niñez, i:~-

q~itismos y otras), cualquier enfermedad de fiebre prolongada en 
la niñez puede interrumpir la continui~ad de dep6sito de esmal
te. 

La falta de desarrollo y la atrofia de los ameloblastos 
dan cambios irreversibles, cuando se interrumpe su funci6n, des 
puts aparecen nuevos ameloblastos, de tal modo que se reanuda = 
la producci6n normal, pero el defecto ae conserva en forma de-
un surco, una foseta o una eaeotadura aobre la superficie del -
diente. 

A causa de que la formaci6n de esmalte no se ha comple
tado en el momento del nacimiento, los defectos h".poplbicos 
pueden aparecer en loe dientes infantiles, se han observado de
fectos aer.ios a'CSn en auaencia de antecedentes graves patol69i -
COI. 

CONCllESENCIA.- Es la uni6n de las capas de cemento de-
dos o m&s dientes, estos dientes frecuentemente no hacen erup -
ci6n, por factores f!aicoa, por resorcien del hueso interceptal, 
p~r traumatismos, apretujamientos o infalamaci6n de la membra -
na periodontal, seguida del dep6sito de cemento nuevo que une -
los dos dientes contiguos. 

Tambien llegan a ocurrir por amontonamiento después 
q~e los dientes han hecho erupci6n, se produce más a menudo en
los molares y radia<¡r&ficamente se confunde con la fusi6n y con 
la geminaci6n. 

FUSION.- Ea la uni6n de doa o m&s dientes de manera que 
la dentina de ellos queda confluente, puede ser unilateral o 
bilateral, uni6n completa en cuyo caao se encuentra un s6lo 
diente anormalmente grande o ser incompleta cuando solamente se 
han fuaionado la• corona• o las raices, en general una de las -
estructuras fusionada• es un diente supernumerario y puede pre
sentarse en la• dos denticiones, pero es m&s frecuente en la 
dentici6n infantil. 
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Pue(!e exi.sttr un ca~l radi.:ular condln o estar sep! 
rados totalmente. 

GEMINACION.- Es la formaci6n de una corona bifida -
causada por la invaginaci6n durante el desarrollo del diente, 
las coronas pueden o no estar separadas pero las raices y 
sus conductos son confluentes. 

Un ·mismo diente puede tener m4a de una invaginaci6n 
pero cada una puede corresponder a un tipo diferente: 

Tipo I.- La invaginaci6n ea pequeña y se encuentra
limitada por el esmalte, esta confinada a la corona y no 
avanza m.1s all& del nivel de la uni6n externa con el esmal -
te. 

Tipo II.- La invaginaci6n esta cubierta por esmalte 
y penetra hacia la ra!z pero se mantiene confinada en el es
pesor del esmalte formando un fondo de saco que a veces corn~ 
nica con la cavidad pulpar, la invaginaci6n puede estar dila 
tada y entonces coexiste con una dilataci6n de la ra!z o la= 
corona. 

Tipo III.- La invaginaci6n penetra a trav~s de la -
ra!z hacia lo que es el ápice o lateralmente a nivel de un -
agujero situado cerca de la ra1z llamado muchas veces fara -
men secundario, generalmente no se comunica con la pulpa no
se encuentra alrededor de la invaginaci6n, la puede estar 
linitada totalmente por esmalte, pero más a menudo por cernen 
to y el diente puede sufrir dilataci6n. 

se han publicado s6lo unos cuantos casos de dientes 
posteriorer y la mayor parte pertenecen a los tipos II y III. 

La invaginaci6n es un agujero ciego profundo, limi
tado por esmalte, o por acompañamiento a veces de cemento, -
la cavidad pulpar está desplazada, con distorciones de los -
tObulos dentinales, comunicaci6n entre la cavidad de la in -
vaginaci6n y la c~rnara pulpar por necrosis del epitelio den
tal y el 4pice no está cerrado. 

El esmalte externo y la dentina no se encuentran 
incluidos en la malformaci6n, el esmalte se calcifica nor -

malrnente en la entrada del orificio y sus prismas corren ra
dialmente en relaci6n a las masas necrosadas del orificio, -
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cuando no h.ay esmalte tambi4n falta la dentina, el cemento -
que cubre a la invaginaci6n se continda a veces con el ceme~ 
to de la superficie externa de la ra!z, macrosconicamente, -
el diente varla en tamaño desde normal hast~ una masa que si 
muJ.a un odontoma. 

Al descubrir un diente invaginado, hay que practi -
car un tratamiento profilactico inmediato, debido a la gran
trecuencia con que surqen complicaciones, como necrosis pul
par, infecci6n periapical y formaci6n de quiste dental. 

Dicha invaginaci6n s6lo se descubre mediante una 
radiografta, ya que clínicamente no hay s!ntomas, el ataque
periapical secundario a la inflamac16n pulpar no se debe a -
caries dental. 

DENS IN DENTE (DIENTE INVAGINADO).- Es una anomal!a 
que ocasionan la invaginaci6n del epitelio en formaci6n ha -
cia el interior del cuerpo de un diente antes que se produz
ca la calciZicci6n, el 6rqano odont6geno se invagina hacia -
la cavidad pulpar y a veces hasta el canal. radicular, lo que 
forma una estructura dental secundaria en el espesor del 
diente. 

El odontoma compuesto •dilatado" representa una in
vaginaci6n epitelial originada en la corona del diente en 
desarrollo, si la invaginacidn se produce en la ra!z se lla
ma folicular y si ocurre en la corona se llama coronal. 

En muchos casos el dens in dente s6lo se descubre -
radiogr!ficamente, por la presencia de finas l!neas de esmal 
te, en el interior de la corona, en la regi6n cervical o en= 
ambas sin que exista distorci6n de la forma de •sta, y en 
otros casos cuando la inva9inaci6n es extensa, la corona y -
la ra!z del diente afectado pueden ser deformes o bulbosas. 

El dens in dente aparece en el 1.26 ' de las radio
grafías rutinarias de grandes series que se toman de toda 
la boca. Se relaciona con un tumor de crecimiento incordina
do y agresivo de una parte del epitelio del germen dental 
o resulta.de retraso del crecimiento de Uha parte del 6rgano 
del esmalte, mientras que el resto de los tejidos dentales -
continOa su proliferaci6n en direcci6n periferica. 

Aparece con mayor frecuencia en los dientes incisi
vos laterales, pocas veces sucede en los dientes inferiores-
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y muy rara vez en lo• diente• infantilea, ocurriendo con ma
yor frecuencia en la corona. 

La forma de las coronas de los dientes inv~ginados
anteriores caen. en tres tipos: 

l.· La motfolog!a de la corona se desv!a sdlo lige
ramente de· lo normal. Los otros dos tipos son el dos y el 
tres susuvamente similares a los del tipo de inv~ginacidn an 
tes de•critos. 

Cuando per•iste la comunicacidn entre el saco y la
boca, la acurnulacidn de el l!quido y residuos suele predis-
poner al deterioro del diente, de modo que son frecuentes la 
inf eccidn y la dec¡eneracidn de la pulpa seguidas de lesiones 
periapicales. Esta anomalia puede ser bilateral. 

TAURODONTISHO.- En ~sta anomal!a los dientes general 
mente los molares, presentan camaras de pulpas anormalmente-
grandes, que se e.~tienden profundamente en las ratees y se -

· le llama as! por el gran ·parecido a los dientes de los bobi 
nos y de otros animales ungulados, afecta a cualquiera de -
las dos denticiones y se considera un proceso retrdgado o 
d~generativo. · 

ANOHALIAS DE TAMA~O 

tHCRODONCIA. - Es una rara anomalia en la cual todos 
los dientes de una denticidn son pequeños de tamaño y es la
consecuencia de desarrollo insuficiente del germen dental. -
Resulta de una hipofunci6n de la hipofisis,.por factores he
reditarios y se acompaña de hipoplasia de otras partes del -
cuerpo. La falta de desarrollo puede manifestarse en dientes 
aislados o en raras ocasiones en la dentadura completa, los
dientes afectados se ven pequeños, con coronas cortas, prin
cipalmente se nota en los terceros molares y en los latera-
les superiores (estos aparecen a raenudo en forma conica o de 
clavija debido a la aplasia de los componentes mediales o 
distales), pudiendo ser atavismo, es decir se trata de una -
regresi6n de la evoluci6n. 

Cuando es causada por hipoplasia el diente es pequ! 
ño y se encuentra distorsionado, la microdoncia relativa se
refiere a dientes que parecen rn~s pequeños que el promedio -
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normal es debido a lo 9rande de los maxilares, la microdoncia -
solitaria es una hipoplasia de un solo diente. 

MACRODONCIA.- Tambiln llamada megadontismo es un aumen
to de tamaño generalizado de todos los dientes de una dentadu -
ra, po= lo general es hereditario, en algunos casos es por hi -
perfu."lci6n de .:1.a hipófisis acompañado e.e tamaño excesivo de 
otros hueses del esqueleto, pero es m&s frecuente que los com -
ponentes dentarios m's agrandados sean las ra!ces ya que la ano 
mal!a endocrina afecta primariamente a las estructuras mesenquI 
matosas. -

Cuando ésta agrandado un solo diente o un grupo de dien 
tes, se cree que la causa radica en un proceso odontog,nico hi= 
peractivo local. La funci6n de un diente (la coalencia de un 
diente primaric con un supernumerario) tambi6n ocasiona la for
mación aislada de un diente aumentado de tamaño. 

ANOMALIAS DE LA CALCIFICACION DE 
LOS DIENTES. 

AMELOGENESIS IMPERFECTA.- Es una alteraci6n del desa 
rrollo del esmalte, que afecta a todos los dientes, tanto los -
infantiles como los permanentes, afecta a la formaci6n y calci
ficación de la matr!z del esmalte, no afectado a los componen -
tes mesodérmicos y por eso la dentina es normal. 

Es un proceso relativamente raro y se clasifica en dos-
tipos: 

l.- Hipoplasia del esmalte 
2.- Hipocalcificaci6n del esmalte. 

La diferencia depende de la fase del desarrollo del es
malte durante la que ocurre el defecto. 

La enfermedad de origen qenftico y a menudo se afectan
la mayor parte de los dientes, en algunos casos las coronas 
de los dientes estan totalmente libres de esmalte y la dentina
expuesta presenta una coloraci6n que va desde color tostado cla 
ro hasta marr6n oscuro, despuas de la erupci6n los dientes se = 
tiñen facilmente con substancias recibidas en la boca, debido -
al aumento en su permeabilidad. 
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La alteracidn del color se debe a la esclerosis de
la dentina o a la absorcidn de los pigmentos de los alimen-
tos por medio de la dentina porosa. Por la falta de esmalte
las coronas toman a veces el aspecto de preparaciones de co
ronas llenas, siendo m4s cortas de lo normal con contactos -
abiertos entre ellas. 

En otros casos queda algdn resto de esmalte, pero -
es muy delgado y muy friable, siendo quebradizo. 

En otras ocasiones se caracteriza por un grosor nor 
mal de esmalte, de manera que la alteraci6n subyacente pare= 
ce contradecirse por la forma anatdmica normal de la corona, 
pero el esmalte es de poca calidad, siendo blando, friable,-
4spero y con alteraciones del color. La matr!z es normal por 
su cantidad pero defectuosa en su calsificacidn. 

HIPOPLASIA DEL ESl·iALTE. - Es consecuencia de altera
ciones metabdlicas en la capa ameloblástica del ~rgano del -
esmalte y se puede presentar en una forma muy poco detecta-
ble como unas ondulaciones o estrias situadas horizontalmen
te, de coloracidn normal en las superficies labiales y buca
les de los dientes, en los casos más intensos las estr!as 
son más destacadas, m4s profundas e incluso con alteracidn -
del color, a veces hay hoyos ~nicos o situados de dos o rn4s
series horizontales que presentan coloraciones tostadas, pa~ 
das o negras. 

Aunque en algunos casos el borde superior anatdrnico 
e. cocas las coronas afectadas no está muy alterado, en los
e .~os ~~s graves se encuentran deformidades y malformaciones 
d·' 1...as coronas. 

Los agentes etiol~gicos especif icos se dividen en -
t:::es grupos: 

1.- Traumatismo rnec4nicos localizados, 
2.- Factores hereditarios 
3.- Enfermedades generales. 

Los casos anormales ocurridos durante la gestacidn
y el parto se asocian a morbilidad y mortalidad infantiles -
importantes, existe mayor frecuer.cia de hipoplasia de esmal
te en niños con trastornos mentales (como la parc!lisis cere
bral), que en niños normales. 



- 65, -

Los f actore1 anormales que ocurren en el curso de la 
gestaci6n y el nacimiento relacionado con hipoplasia del es.-
malte son: ir.compatibilidad del factor Rh, diabetes rnellitus
ma.terna, toxemia del embarazo, prematurez fetal presen~aci0n
pod4lica, embarazo gemelar, p~rto prolon9ado, hemorragia in-
trapartum y placenta pr~via, y respuesta respiratoria inade-
cuada del niño al nacer. 

La mayor parte de las hipoplasias ae asocian a enfer 
medades generales de la primera infancia, loa dientes afecta= 
dos con· m&s frecuencia son aquellos que se calcificaron cuan
do la enfermedad se presento, aobre todo sucede en los incisi 
vos centrales y laterlaes, en 101 caninos y en los primeros = 
molares y sor. afectados el borde incisal o @ste y el tercio -
medio de los dientes centrales, los bordes incisales de los -
laterales, las caspides de los caninos y los tercios oclusa-
le1 de los molares. 

cuando son af ectado1 los premolares y los segundos -
molares es porque las enfermedades causal se presento despu~s 
de la primera infancia. Cuando la causa de la hipoplasia es -
una enfermedad general, casi siempre los defectos son bilate
rales y de distribuc16n sim6trica, en los dientes infantiles
es muy rara, ya que debia haberse provocado durante el embara 
zo. 

La hipopla•ia procede de una alteraci6n de las cGlu
las formadoras de esmalte, interfiriendo en la función de los 
ameloblastos, tambifn pudiendo ser ~rodubida por enfermedades 
infecciosas, por cientas anomal!as crónicas metabolicas y en
docrinas. 

A veces los •i9no1 de hipoplasia astan localizados a 
un solo diente, o a 2 o 11161 dientes en el mismo lado, lo que
hace creer qUe el factor etiolOgico es local antes de general 
(trauma, infecciOn local o irradiaciOn). 

Todas las hipoplasias lineales del esmalte observa-
das en la primera dentición se llaman hipoplasias neonatales, 
ya que la hipoplasia prenatal muestra reparto difuso ~ no li
neal. 

HIPOCALSIFICACION DEL ESMALTE 

Los dientits que presentan esta alteración son muy -
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semejante• entre 1! y son afectada• la1 zona• inci1iva1 y 
las oclusales, hay desgaste y se piqmentan deapuea de la 
erupci6n y el grado de defonnaci6n depende de la dureza del
esmalte y de la hiqiene bucal del enfermo, la falta de erup
ci6n y la reabsorci6n deben a la deqeneraci6n temprana del -
escaso epitelio del esmalte. 

DENTINOGENESIS IMPERFECTA 

Tambi8n se llama dentina oplascente hereditaria odon-
to9dne1i1 imperfecta, hipoplaaia hereditaria de la dentina.
En una alteraci6n del desarrollo de la dentina que afecta to 
dos los dientes, tanto a 101 infantiles como a 101 adultos = 
afecta al componente mesod.Ermico de los dientes y no sucede
as! con el esmalte. 

Ea una di1pla1ia de tipo hereditario, formando a vece1 
parte de un trastorno mesodermico llamado oateogdneais impar 
fecta, se presenta como una alteraci6n dnica mas frecuente,~ 
la dentina afectada •• compone de t~ulos irre9ulare1, de 
gran tamaño que a menudo presenta 9rande1 zona• de matr!z no 
calcificada, en algunas zonas faltan totalmente 101 t~bulos, 
los odontoblastos parecen tener una capacidad reducida para
formar una matr!z de la dentina bien organizada, degener4ndo 
se muy r&pidamente y quedando atrapados en la matr!z. -

Cl!nicamente los dientes muestran una apariencia 
transl~cida u opalescente, gris o caf~ negrusco, aunque su -
color puede variar mucho, a veces principalmente en los adul 
tos se pierde considerables cantidades de esmalte de las zo= 
nas incisivas y oclusales debido a la atricci6n o fractura -
de los dientes, por un defecto en la uni6n entre esmalte y -
dentina, que es lisa en vez de festoneada y entrelazada como 
en al diente normal, presenta una construcci6n en la uni6n -
entre el esmalte y el cemento. 

No presenta mucha caries,el esmalte es quebradizo, 
las coronas adquieren forma bulbosa y las ra!ces son cortas, 
a veces se interrumpe la tormaci6n de dentina muy pronto en
su desarrollo y resulta por ello un diente como cascara, la
dentina que se encuentra en contacto con el esmalte es nor -
mal y la restante que rodea a la pulpa presenta diaposici6n
a t!pica por arreglo irregular, disminuci6n en el nt1mero de -
tObulos dentinales que se van haciendo m&s escaso• hacia la
pulpa, mayor diametro, inclusiones celulare1, ramificacione1 
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numerosas de los t~bulos y mala calsificación. 

Las cálulas mesenquimatosas de la pulpa se diferen
cian para formar elementos parecidos a odontoblastos, con 
capacidad ilimitada para formar dentina bien organizada, pe
ro degenera~ poco después y son incluidos en la matr!z de la 
dentina, hasta obliterar la cámara pulpar, la dentina as! 
formada presenta la arquitectura del sistema de Havers del -
hueso. 

En la región incisiva de la dentina, algunos tubos
llegan hasta la pulpa y representan la única zona donde los
t~bulos se parecen a los normales y la predentina tiene espe 
sor normal. Hay menos suceptibilidad a la caries como conse= 
cuencia de la imposibilidad del proceso carioso,para propa-
garse en una capa de esmalte y muchas veces hay hipetrofia -
de los procesos alv6olares. 

DISPLASIA DE LA DENTINA. 

Es una de las anomalias mas raras en la cual los •
dientes tienen un aspecto y una estructura muy parecida a 
los ée la dentinog~nesis imperfecta pero sin el color opale
cente y con una tendencia a la infección periapical. Se ca-
racteri:a por forrnaciOn normal del esmalte y arquitectura 
dentinal subyacente irregular, en forma de remolinos, oblit~ 
ración parcial o total de la pulpa, raices defectuosas en su 
forma y predisposiciOn a la formación de abcesos y quistes. 

Afecta a las dos denticiones, es de caracter heredi 
tario y tambi'n afecta a ambos sexos. Hay excesiva movilidaa 
i.' ca1da precoz por ser las raices cortas y gruesas, la ca -
ries es poco frecuente, no ocasiona atricciOn anormal. 

La etiolog1a se relaciona con mQltiples focos de 
degeneraci6n en la papila dental, lo que reduce su crecimien 
to y al final la oblitera, sOlo se ve formaci6n de dentina = 
verdadera espor!dica en torno a los focos calcificados, el -
proceso es hereditario y se presenta en los padres y sus des 
cendientes. 

Los dientes erupcionan en épocas normales, aunque a 
veces se retardan un poco, a veces la encía se inflama y hay 
baja respuesta pulpar electrica, las cavidades pulpares se -
obli~eran antes de gue los dientes erupcionen y solamente se 
ven restos diseminados de tejido pulpar. 
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ODONTOOISPLASIA.- Es muy rara y conocida corno sus-
pensi6n localizada del desarrollo dental, la causa que la o
riginan es la herencia, desequilibrio nutritivo o metab6lico 
radiaciones, traumatismos e hiperpirexia sufridos en el cur
so de enfermedades infantiles_ graves. 

Los dientes afectados que han hecho erupciOn, pre-
sentan aspecto variable, que incluye una o dos de las altera 
cienes siguientes: 

l.- Oistorciones acentuada• en la superficie de la
corona que cambia totalmente la anatom!a dental normal, con
surcos estrechos y colorac16n intensa que va de caf4 claro -
a caf6 obscuro los cuales sugieren hipopl!sia acentuada, los 
dientes se fragmentan facilinente al ser tratados dentalmen--
te. · 

2.- La conformaci6n anat6mica del diente que ha 
erupcionado simulan anormal pero de mayor tamaño y de color
caf~, con la superficie r~gosa y con datos de hipopl4sia pe
ro m!s resistente que la anterior. 

HistolO<]icamente el esmalte y la dentina son muy hi 
popl~sicos e hipacalcificados, radiogr4ficamente los dientes 
afectados son menores que los normales en toda su extenciOn, 
los ápices son aplanados y parecen alcanzar su desarrollo 
completo. 

EIPOFOSFATISIA.- Es una enfermedad muy rara, sOlo -
~2 ~an publicado 44 casos, se trata de una alteraci6n de ti
~º :amiliar que se engloba entre los errores congénitos del
m~=abolismo. 

Se cree q\le es transmitida con carácter cromos6mico 
recesivo, y la desviaci6n metab6lica consiste en la deficie~ 
cia de la fosfatasa alcalina, se manifiesta por lo general,
durante los primeros años d~ la vida y es m~s grave en la 
primera infancia, cuando ocurre poco después del nacimiento, 
el niño muere pronto y cuando no fallece presenta deformida
des en las extremidades parecidas a las del raquitismo (fa-
lla en la calcificaci6n del cráneo, disnes, cianosis, v6mito 
constipación y calcificaci6n de los riñones} , con frecuencia 
el signo observado más pronto es el aflojamiento y ca!da pre 
matura de los dientes deciduos los m!s afectados son los in= 
ciaivos, aunque presentan cierta estabilidad de los molares
ª pesar de la pérdida de los .dientes anteriores. 
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Hiatole9icamente hay ausencia, hipoplasia o dia
pla1ia del cemento, por lo cual ea la caida del diente pr! 
maturamente, por la falta de unien normal al tejido paro -
dontal, presentando cementogénesis defectuosa, a nivel sa~ 
guineo de la fosfataaa alcalina el cual se presenta bajo. 

DIENTE DE TURNER.- {HIPOPLASIA) .- Es una hipopla 
aia en un s~lo diente, por una cau:a local (infecci6n api= 
cal en un diente infantil o un traumatismo), en la cual 
loa aJ11eloblasto1 resultaron dañados originando una hipopla 
aia del esmalte. -

El esmalte afectado puede ser· en toda la corona
º en una porcien de la misma, preaent&ndose principalmente 
en los premolares inferiores y a veces en los incisivos. 

ANC»SALIAS D! NUMERO 

AHODONCIA~- Se manifiesta en grado• variables, -
en au forma menos grave conaiate en la ausencia de uno o -
doa dientes, la au1encia congdnita de dientes es un hecho -
Ida comen que la hiperdoncia. 

Se admite que hay dos formas de anodoncia no re
lacionadas entre 11: 

1.- La hereditaria que puede llamarse de tipo filogénico,
en la cual la tendencia podr!a transformarse en un 
caracter de evoluci6n. 

2.- La onto9fnica que aparece en personas sin antecedentes 
hereditarios del proceso. (5) 

Las dos formas aon iguales éltnicamente, pero se 
diferencian tomando en cuenta los antecedentes familiarea
del enfermo. 

Btiologta.- Se considera parte de una displasia
ect".odfrmica, en la cual diversas estructuras derivadas del 
ect1:>dermo suspenden su desarrollo, como los cabellos, ojos 
uña~, la piel y el deaarrollo, dental 9eneral, los defec -
tos en uno o m!.1 de esos 6rganos se asocian con la anodon
cia "':otal. 

El momento de iniciaci6n del trastorno ectodérmi 
co de':ermina el grado de la falta de formaci6n dental, = 
cuancfo m4s temprano aparece la al teraci6n es más extenso -
el grado de anodoncia, quiza el trastorno más frecuente 
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es la ausencia cong@nita de los s~gundos incisivos inferiores 
o de los laterales permanentes. 

ANODONCIA TOTAL 

Tarnbidn llamada agenesia o displasia ectodérmica anhi
drica, es una alteraci6n rara que consiste en el desarrollo
completo de la pi@l y sus anexos, y a otras estructuras de
rivadas del endodermo. Se han publicado poco: m4s de 80 ca -
sos solamente. 

La enfermedad se trasmite.como un factor hereditario 
unido ~l sexo, a partir de mujeres cl!nicamente normale•, a
loa descendientes masculinos de la familia, por ello •• pre
senta m4s en los hombres. 

El enfermo se identifica por los siguientes carac -
teres= frente prominente, sejas amplias, nariz en silla de -
montar, labioa gruesos y evertidoa, orejas cuya forma se - -
compara a las del a&tiro, piel blanda y escaso pelo, la piel 
se ve delgada y seca, con pocas gl&ndulas audor!padas funcio 
nalea o con ninguna, por ello el dato mas importante ea que= 
no toleran el calor y sufren incapacidad f!sica durante el -
tiempo caluroso y'anodoncia u oligodoncia es el s~gundo fac
tor importante. 

En la bOca se observa resequedad y atrofia·de la mu 
cosa, por la falta de dientes se afecta la nutrici6n y la es 
tabilidad emocional del individuo •. 

Est! afectada tanto la'dentici6n primaria como la -
secundaria y solamente a la secundaria, las ap6fisis al veo
lares no se desarrollan por. la ausencia de los dientes, pero 
el hueso basal s! los hace normalmente, a veces hay tambi~n 
hipoplasia de los dedos y de las uñas y los iris son defec -
tiesos. 

Cuando faltan solamente los dientes permanentes es
por la detencia6n incompleta del desarrollo ectod~rmico, en
el cual la 14.mina dentaria forma g~rmenes dentarios aunque -
más adelante es incap4z de producir dientes permanentes. 

cuando existen algunos dientes suelen tener forma -
canica o a~guna otra rnalforrnaci6n, no se sabe la etiol~g!a 
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y se cree es debida a alteraciones end6crinas, a factores he
reditarios y a traumatismos ejercidos sobre el plasma. germi
nal. 

La falta de sudor y secresiones sebaceas produce -
anhidrosis, sequedad de la piel, asteatosis y elevacdones 
bruscas de la temperatura corporal, ~uando afecta a las gl4n 
dulas salivales y estan disminuidas las secreciones f ar!n9eas 
y lagrimas, el enfermo tiene labios secos y agrietados, mu
cosa nasal y bucRl atrof icas y predisposici6n a las infeccio 
nes respiratorias y conjuntivales, prominencia de los arcos= 
supraorbitarios, hipertricosis (aumento del cabello) • 

ANODONCIA PARCIAL 

Consiste en la asusencia congénita de uno o ;r.4s dien 
tes pueden ser de tamaño normal o ser pequeños, a veces se -
acompañan de dientes supernumerarios. 

También se llama hipoplasia de la dentadura, faltan 
do m4s los terceros molares, los incisivos laterales superio 
res y los segundos premolares y los centrales interiores y = 
raramente faltan los dientes infantiles, 

Cuando faltan los dientes permanentes, las raices -
de los dientes infantiles pueden no reabsorverse por inclu -
irsedirmemente en el hueso o anquilosarse. 

La causa de la anOdoncia parcial puede deberse a: -
irradiación de la cabeza en las primeras ~pocas de la vida -
lesionando o impidiendo el desarrollo de los gérmenes denta
rios, la sifilis escarlatina, raquitismo, acondroplasia, 
trastornos nutricionales durante la gestaci6n o la infancia
Y trastornos endOcrinos. 

DIENTES NATALES 

Tambi~n llamados dentici6n predesidua o dientes pre 
maturos, se llaman asi ya que son encontrados en la cadad -
bucal en el momento del nacimiento y reciben también el noin
bre de oongénitos o fetales. 
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Son muy raros ya que se encuentran en una frecuencia 
de uno punto dos cero cero cero ( 1.2000 a i:.2noo). 

nacimientos. Puede parecerse mucho a la corona de un diente 
infantil pero en realidad es una formación cornificada situa 
da en la porción superior de la cresta y no tienen ra!z. 

La mayor parte de los dientes natales corresponden
ª la denticiOn infantil, a uno o a los dos incisivos centra
les inferiores y raramente sucede en otros dientes. 
Los dientes se sienten flojos pueden moverse en todtas direc·· 
ciones ya que no poseen raiees y no se encuentran adheridos
al hueso, pueden caerse facilmente o se extraidos a los pocos 
dias de nacido, pero en general conservan su sitio oomo los 
dem!s dientes infantilea sin tener accien sobre la formaci6n 
ulterior de la denticiOn infantil. 

EmbriolOgicamente est4n formados por un esbozo acce 
sorio o una 14mina dentaria accesoria que procede a la formi 
ci6n de los. 9Grmenes dentarios infantiles, 

Histologicamente los dientes natales presentan el -
esmalte no calcificado el cual cubre unicamente los tercios
incisivos de la corona y el tercio cervical está cubierto 
por el cemento y se desarrollan caries extensas·en los prime 
ros dias de la alirnentacien hasta ll~gar a la dentina. -

El cuello del diente en el cual la dentina presenta 
un depósito calcificado m4s o menos normal que adquiere el -
aspecto de una raiz, pero no existe vaina radicular de aer~ 
\lfr.;, la pulpa tiene grandes conductos y se puede producir -
una ?ulpitis ascendente originada por el acOmulo de bacterias 
en el borde basal de la pulpa dental, las bascterias llegan
atr~vez del tejido parodontal. 

Pueden dar complicaciones como: que el niño rechace 
el pezón materno, el diente lacera el pez6n de la glándula -
mamaria durante la succión, puede set tragado o aspirado por 
el niño y provocar ulceraciones sublinguales, necrosis del -
borde alveolar y muerte de los niños.· Las causas del diente
natal son: hereditarias desfavorables, influencias hormona -
les y otros trastornos del crecimiento. 
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DIENTES NEONATALES 

Son los dientes que brotan durante el periodo neo
natal o sea en el curso de los primeros treinta d1as despues 
del nacimiento y presentan las mismas complicaciones que 101 
dientes natales. 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Se denominan as1 cuando existen dientes en exceso,
su frecuencia es del 1%, con una proporci6n del maxilar al -
~nferior de 8:1 y de diente• erupciona~os a no erupcionados
de 5:1. 

La herencia desempeña un papel importante en su apa 
riciOn ya que por lo menos uno de los padres los presentan,= 
pueden formarse en diversa& apocas del desarrollo, desde an
tes del nacimiento hasta lo• doce años no es raro que se pre 
senten bilateralmente. -

En orden de frecuencia son los incisivos centrales, 
los molares, los premolares, los caninos y los insicivos la
terales como se presentan los que no hacen erupci6n pueden -
ocasionar o estai- relacionados con procesos patol6gicos, 
quistes o neopl!sias, se pueden presentar en ¡as dos denti -
ciones, ser c6nicos o rudimentarios o parecerse a los dien -
tes normales. 

En general los dientes supernumerarios del maxilar
son rudimentarios o de tamaño o forma normal, mientras que -
los de la mand!bula tienen un aspecto m4s normal principal -
mente en la regi6n de los incisivos y premolares. 

Pueden hallarse en cualquier parte del hueso, cer -
ca de los dientes, pero m4s comGn en la regiOn media inferior 
entre los incisivos centrales son cOnicos·, aplanados pareci
dos a una ra1z o a los dientes vecinos y también con la nis
rna incidencia que la anterior en la de los centrales superi
ores y ambos se les llama ~esiodente, el cual puede aparecer 
aislado o en pares puede ser erupcionado, anclavado, inver -
tido o fundido con un incisivo central, presentan una ra!z -
corta, patológicamente ocasiona diasternas, giruverciones, 
f usinarse 
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( provoca que el diente sea m4s ancho y en forma de pala) ,
erupci6n retardada o fftlta de·erupci6n del permanente. 

La regi6n que sigue en orden de frecuencia para los 
dientes supernumerarios es la porci6n distal a los terceros
molares y se parecen a dichos dientes o ser más pequeños. 

En la r~gi6n de los premolares también aparecen pe
ro con menor frecuencia que en los terceros molares y se pa
recen a los premolares permanentes. 

Cuando est4 implicada la dentici6n infantil lo cual 
es muy raro, las regiones implicadas m4s a menudo son las de 
los incisivos laterales y la de los caninos superiores, al = 
gunos dientes supernwnerarios de forma normal no pueden iden 

· tificarse con nin9Gn grupo de dientes normales y se llaman = 
dientes accesorios, pueden brotar en el !rea bucal o lingual 
o entre los dientes permanentes e incluso pueden fusionarse
con ellos, son pequeños en forma de clavija y con raices cur 
vadas. 

RAICES Y .CUSPIOES SUPERNUHERARIOS 

Son consideradas como una sencilla excrescencia o -
una hiperplasia localizada, pero ordinariamente tienen un 
fundamento hereditario, son afectadas con más frecuencia los 
molares superiores e inferiores. 

Constituyen una peculiaridad parecida a un tubercu
lo, que cuando se encuentra en la superficie de oclusi6n de
un diente posterior, está compuesta de esmalte s6lido, pero
con prolongacic5n directa de la pulpa en su centro y en los -
dientes anteriores adopta la forma de un ci~gulo ex~gerado. 

La erupci6n pospermanente consiste en la aparici6n
de diente$ después que todos los permanentes ya han salido -
o que han sido extraidos y suelen aparecer en la misma área
vacia, la forma y aspecto de estos dientes suelen ser paree~ 
dos a los de los dientes normales de la regi6n, se cree que
es debido a hiperactividad, por lo cual la lámina dental se
desarrolla m4s que el g~rmen permanente pero no existen en -
toda la arcada, si no· s6lo en una parte limitada siendo uni
lateral o bilateral y se cree que es debido a la herencia. 
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ANOMJ\LIAS DI COLOR DE LOS DIENTES 

El color normal de 101 dientes infantiles es blanco 
azulado y el de 101 diente• adulto• e1 de diversas tonalida -
des desde amarillo qri1•ceo, blanco 9ris&ceo·y blanco amari -
llento. p•r ello cualquier color que var!e de estos es anor -
mal y antiest,tico, debido a factores locales y localizacien
superficial, y pueden eliminarse puliendolo1, y otros son de
bido a factores 9enerale1 y •• dif!cil eliminar ese color 
anormal. 

Lo1 cambios de color de 101 diente• 1e han clasif 1-
c~.do en 2 9rupo1 r extr1n1eca1 (en la 1upertície del diente y
de origen local, debidas al dep61ito de 1u1tancia1 en la su -
perficie de 101 dientes u oca•ionada1 por la penetraciOn de -
su1tancia1 en defecto• del e111\alte), e intrfn1ecas (origina -
da1 por el de~1ito y la incorporacien de •u1tancia1 m«s pro
funda• en el esmalte o la dentina, o repre1entar verdaderas -
anomalla1 de ••to1). 

La1 alteracione1 intrtn1eca1 ion manife1taciones de 
afeccien que el paciente 1ufr1e durante el periodo de forma -
cien de 101 diente• y pueden per1i1tir o no ha1ta el momento
en que 1e ob1erva dicha alteracien de color, y pueden ser de
bida• a la• penetrac1en en lo• tCbulo1 de la dentina de su1 -
tancia• procedente• de la pulpa o de 101 vaso1 de esta, o de-
1u1tancia1 relacionada• con tratamiento• de 101 dientes y ion 
ma1 importante• que la• extrln•ecoa, y generalmente los dien
te• no •on vital••· 

ALTIRAC?ONIS BX'l'RINSECAS. 

Tienen poca iJlport.ancia patole91ca, pueden eliminar 
1e con 101 procedillliento1 normal•• de ra1pado y pulido, pero
• vece1 cue1tan ma1 trabajo, ya que varia de acuerdo al tipo
de ~tente que la cau1e, ejemplo•1 pigmento• de los alimento1-
ci9arrilloa y tabaco ma1ca4o pueden colorear los dientes por
la infiltraci~n de producto• de resina• en loe c!lculos, la1-
placa1 y la1 películas de loa dientes y su color var!a desde
amarillo hasta negro. 

Los depe1ito1 de color bla~co, acumulados sobre loa 
dientes, se llama materia alba, es una sustancia blanda, si -
tuada en el cuello del diente, formada por restos celulare1,
part!cula1 de alimento•, bacterias y precipitados salivales,• 
en la• zonas qwe no han sido limitadas por el cepillado den -
tal. 
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Las manchas verdea ocurren aobre todo en niño• con
ma la higiene bucal y provienen de 1a~9re, comida, dr?gas y -

. gGrrnenes. 

La pel!cula caf 6 se observa en personas que usar: s6 
lo agua o dentifricoa sin abrasivos para limpiar sus dientes, 
las ?laca• y laa pel!culaa se encuentran en laa auperf icies
dentales no tocada• por la acci6n deteZ'9ente de la comida,-
por el cepillado y el movimiento normal de los tejidos blan
dos de la boca y se les llama placas mucinosas o masas bac -
terianaa. 

LOs c4lculoa aon depdaitoa duros, forrnadoa por di -
versos componentes. 

COLORACION VERDE 

Afecta generalmente al tercio cervical de la• super 
ticie• labialea de loa dientes anteriores del maxilar aupe = 
riore1 en 101 niño•, ae piensa que eata relacionada con los-· 
re1to1 de la membrana de N&amith por productos de bacterias
cromo9tnica1 cuya prolif eraci6n eata favorecida por reatos -
epiteliales org4nicoa o por pigmentaci~n de la membrana ejem 
plo 1 con p~ginento• aa~gu!neos·. -

Se elimina con dificultad mediante el raspado por -
recubrir una superficie de esmalte que es !spera y •1 no se
elimina, desaparecer& cuando la membrana se elimine por des-
9a1te. 

COLORAClON ANAP.Al'lJADA 

Es muy rara, observada en forma de un depdsito te-
nue, rojo ladrillo, anaranjado y a veces amarillo, situado -
generalmente en l·:! superficie labial o bucal de los dientes, 

· se presenta m4s a menudo en los niños que en los adultos, -
su etiolog!a se desconoce, pero se cree que es ocasionada 
por oacterias crom6genas, se elimina f4cilm~nte y su recidi
va es variable. · 

COLORACION NEGRA Y .PARDA 

Presentan diferentes formas, a nivel de 101 ma~9e -
nes 9in9ivales de los dientes, m!s aun en las superficies 
linguales de loa dientes del maxilar superior, en ambos se -
xos y a diferentes edades, se cree que es debida a bacterias 
crom~genaa, 

Es dif!cil de eliminar y tiene tendencia a recidi -
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factoria. Ciertas coloraciones son debidas a tabaco, ~or de= 
p6sitcs negros de nitrato de plata y otros metales. 

ALTERACIONES INTRINSECAS 

Se presentan en las siguientes circunstancias: 
1.- Los dientes cambian de color gradualmente conforme avan

za la edad, debido al deposito de dentina secundaria (fi 
siol6gica) , o de dentina adicional a causa de la coloca= 
ci~n de restauraciones dentales profundas. 

2.- La pulpa cameral puede calcificarse totalmente despuds -
de traumatismos ligeros, o de est!mulos provocados por -
prótesis dentales y se nota m&a cuando sucede antes de -
los 30 años •. 

3.- cuando un niño sufre ictericia durante los primeros 5 
años de vida, la bilirrubina da color a los dientes en -
desarrollo, la ictericia neonatorum afecta solamente a -
los dientes infantiles. 

4.- La fluorosis intensa del esmalte se reconoce por el co -
lor caf4 caracter!stico, puede ser parcialmente extr!n -
seca. 

5.- La degeneraci6n pulpar es el factor principal en el cam
bio de coloraciCn y ·es mayor en los enfermos jdvenes. 

Loa diversos productos de degradaci6n (ptornainas y
las heoatoporfirinas) toman parte en· el rnecanisroo de la co -
loraci6n, la forrnaciOn de sulfuros de hierro y otros compues 
tos son los que dan la coloraciOn obscura de los dientes,lai 
obturaciones desajustadas, y aunque se decoloren vuelven a -
adquirir la coloraciCn en unos d!as o meses. 

DENTINOGENESIS IMPERFECTA 

Es una anomal1a hereditaria que se transmite en for 
ma de caracter mendeliano daninante no ligado al sexo, las = 
alteraciones de la dentina van desde color gris, al violeta
parduzco y pardo-amarillento, los dientes pueden tener un 
matiz t:r.ansl11c1do u opalescente. 



AHELOGENESIS IHPERFECTA 

Es un trastorno hereditario que se tranamite como -
carácter mendeliano no ligado al sexo, se caracteriza por -
agencia o hipoplasia del° esmalte, tanto de los dientes infan 
tiles como los permanente• y el color es pardo en varias to= 
nalidades. 

ERITROBLASTOSIS FETAL 

Ta.rabien llamada enfermedad hemol!tica del recien 
nacido, es debida a la incompatibilidad anti90nica entre los 
ha~at!es Rh negativos de la madre y los hemat!e• Rh positi -
vos del feto. 

Los anticuerpos maternos ocasionan la hernelisis de
los hernat!es del feto y se produce una elevada concentraciOn 
de p~gmentos sangu!neos circulantes (hemosiderina) , que se -
óepositan en los tejidos fetales, entre ellos 101 componen -
tes de los dientes que se est~n desarrollando, muchos de es
tos fetos mueren y otros sobreviven, y los pigmentos se de -
positan anicamente en los dientes infantiles y a veces en 
cantidades n!nimas en los incisivos permanentes y en los pri 
meros molares, y se nota su cambio de coloracien al momento= 
de erupcionar, la cual es negro-azulada, azul-verdoso, cane-
la o pardo. · 

PORFIRIA 

Es un trastorno poco coman en el cual existe un rne·
':~~oli smo anormal de la porfirinas, puede ser congGnita o 
m:t~ raramente adquirida por una infecciOn o toxicidad. 

La forma cong~nita se presenta en los primeros años 
de la vida, los dientes que se están desarrollando en el rno
:.1ento de su comienzo pueden alterar el color por el dep6sito 
de porfirinas. 

La porfirina eritropoy~tica se transmite corno un 
::ar~cter r.-:~!ideliano rece si ve no ligado al sexo, aparece en -
1ü nacimiento o en los pr irneros años de la vida y se caract! 
riza por el color rosado o rojo de la orina, ocasionando por 
la excreci6n de grandes cantidades de uroporfirina I y de. e~ 
proporf irina I. · 

Puede existir ane:-:.ia hemil!tica, esplenorn~galia Y -
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y fotossensibilidad con lesiones ves!culo-ampollosas en las
superf icies descubiertas de la piel acompañadas de cicatri -
ces pi9'1T1entadas o de infecciOn. 

Los dientes infantiles y loa permanentes pueden 
presentar un color rojo o pardo y fluorescencia con la luz -
ultravioleta. 

F L U O R O S I S 

También llamado esmalte moteado ea una forma de hi
poplasia del esmalte e hipocalcificaci6n del esmalte, proce
dente de la ingestión de floruros durante el periodo de for
maciOn de los dientes, el moteado ea poco importante cuando
el nivel de floruros ea menor que una milloneaima parte del
agua pero la intensidad aumenta gradualmente conforme aumen
ta el nivel de floruros. 

Hay una alteraci6n de loa ameloblastos, dando lugar 
a una matriz de esmalte deficiente, cuando hay altos niveles 
de f loruros hay una interferencia de la calcif icaci~n de la
matriz. 

El agua que contiene una proporción de fluor de 
7:1000000 en el agua es la que produce la lesiOn, afectando
la sustancia interpriSJn4tica, produce prismas de esmalte im
perfectos y dispuestos en forma at!pica. 

Los defectos del esmalte son siempre bilaterales y
en toda la boca no hay dolor, pero los defectos son permanen 
tes y pueden provocar desfiguración cuando es muy intensa. = 
Se clasifica en tres tipos: 

l.- Fluorosis leve.- Se caracteriza por la presencia de man
chas o abi9arramientos dispersos, mdltiples, de pequeño
tarnaño, aplanados, de color gris o blanco en la superfi
cie del esmalte. 

2.- Fluorosia Moderada.- La mayor parte del esmalte o todo,
aparece balnco yesoso, delustrado o Aspero, hay hoyos 

que pueden ser de color tostado, pardo o incluso negro. 

3.- Florusosi Grave.- Se parece a la moderada, pero la hi 
popl4sia e hipocalcif icaciOn intensas provocan m4s la 
deformaciOn dentaria junto con el moteado. 
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Laa opacidades por el fluor se ven generalmente en
los caninos o cerca de los bordes cortantes, tienden a se -
guir ltneas ascendentes en el esmalte, se confunden en el -
esmalte normal que laa rodea, y son m!s frecuentes en los 
dientes que ee calcifican m.ts lentamente (canines, premola -
res, s~gundos y terceros molares), y las opacidades son muy
raras en loa diente• infantiles. 

TP.ASTORNOS HEPATOBILIARES 

Si aparecen durante los años de f ormaci6n de los 
dientes, la ictericia intensa o prolon9ada, puede ocasionar
el dep~sito de pic¡mento1 biliares en las estructuras forma -
das de loa dientes, provocando as! que fatos tengan un color 
verdoso o amarillento. · 

LESIOUES DE LA PULPA 

La hemorragia de la cavidad pulpar es una causa m4s 
frecuente de cambio de color, con deaintegraciOn de la hemo
globina y penetraci~n de piqmentoa he%:14ticos en los tubulos
de la den tina. 

En los primeros per!Odos de la corona dentinaria 
esta puede tener color rosado, pero con la descomposiciOn 
de la hemoglobina suele adquirir una coloraci~n paro-anaran-· 
jada, negro-azulado y gris apizarrada, dicha hemorragia pue
de ser debida a un traumatismo agudo o a la necrosis pulpar. 

En la necrosis pulpar los productos de descomposi -
ci6n de las prote1nas de los tejidos producen una alteración 
de color que es verde-rojiza y muchas veces se elimina con -
agentes blanqueadoras, en el interior de la cavidad pulpar. 

:·tEDICAMEN'l'OS Y .HATERIALES DE EMPASTE 

El empleo de ciertos medicamentos durante las in -
tervenciones endodOnticas o la esterilizaciOn de la cavidad
pueden provocar una alteraciOn de color de la dentina ejem -
plo el nitrato de plata pueden ocasionar coloraciones negras 
ciertas soluciones que contengan yodo dan coloraciones ama -
rillas pardas-anaranjadas, las amalgamas pueden obscurecer -
los dientes por filtración de materia org4nica o por estar -
muy cerca de la superficie del esmalte. 
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RESORCION INTE!mA 

Cierto• factorea locale1 irritantes o trum4ticos 
ocasionan reacciones granulomatosas crdnica~ en la pulpa, 
que cuando proliferan absorben la dentina adyacente de la 
corona, de la ra!z del diente o de ambas, dicho proceso de1-
tructor puede cesar deapuaa de un per!odo activo de meses 
o años de duraciOn pero puede progresar hasta la perforacidn 
de la corona o de la superficie de la ra!z, a medida que 
el proceso de reaorci6n ae aproxima a la superficie externa
de la corona,puede observar•• una colorac16n rosada a tra -
v~s del esmalte transl4cido del diente. 

A pesar de una deatrucciOn extensa, el diente pue -
de manifestarse con vitalidad cuando se efectua pruebas de -
la pulpa, aunque la resociOn interna afecta generalmente a -
un sdlo diente, se han observado casos de afectaciOn m~lti -
ple. 

TE'l'RACICLINAS 

Cuando son administradas durante el per!odo de f or
macidn de los dientes pueden depositarse del hueso y en la -
sustancia dentaria, ocasionando alteracidn de color en los -
dientes. 

Pueden ser afectadas tanto la denticidn infantil -
corno la permanente, la modificacidn de color puede variar -
desde gris claro, amarillo o color canela, hasta las tonali· 
dades· m4s obscuras del gris o pardo, Puede ser generalizada
en las coronas o solo en partes, seqdn el tiempo de adminis
tracidn del medicamento y la duracidn del tratamiento duran
te el per!odo formativo de los dientes. 

La tetraciclina se depc5sita en la dentina del dien
te en fortllllci6n, generalmente a lo largo de las l!neas incre 
mentales de crecimiento. Ya que la tetraciclina parece ser = 
que es afectada por la luz solar y a otros factores, por lo
cual los dientes afectados se eneqresen m4s con el tiempo. 
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RESUMEN 

Las anomaltas de la dentici6n son de tipo local y -
general de acuerdo al aqente causal. 

Cuando es de tipo local principalmente ea causada -
por los microorganismos de la flora bucal, ejemplo la forma
ci6n del tartaro dental que se forma por la acumulaciOn de -
alimentos o tabaco. 

Cuando la anomaU.a es de tipo gener.al es causada 
principalmente por enfermedades de tipo febril causada& en -
la primera y segunda infancia. Estas enfermeaades causan ano 
mal1as en los dientes porque se encuentran estos en su pro = 
~eso de calcificaci~n. 

Los dientes afectados mas en la cavidad bucal son -
los primeros molares permanentes y los incisivos de la mis -
rna etapa, ya que son los dientes que erupcionan primero y 
que cuando est4n en su proceso de calsif icaci~n, las enferm! 
dades febriles causan alteraci~n a nivel de los ameloblastos 
ocasionando as! la anomalia. 
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EPIDEMOLOGIA DE LAS CARIES DENTALES 

Es la enfermedad bucal mas coman y ae presenta desde la 
niñez; entre los tactorea que influye para la aparici6n de la -
caries tenemos: Altitud, cuencas 9eol69icas, climas, alimenta
ci6n, condiciones 1ocioecon6micas, sexo, etc., etc. Pero cada
uno por s! s6lo no la produce si no la combinaciOn de varios de 
sus factores. 

LOCALIZACION DE LA CARIES EN LA DENTADURA 
ADULTA. 

La mayor parte de la caries en dientes adultos de ni 
ños de 6 a 12 afto1 se encuentran los molares de los 6 años, 
a los 7 años aproximadamente el 12 t de los dientes superiores
Y el 25 t de 101 molares adultos inferiores se encuentran caria 
dos; a los 9 años m&s del 35 ' de los superiores y SO ' de los= 
inferiores y a 101 12 años el 52 t de los superiores y el 70 %
de los inferiores. 

Los centrales adultos y los laterales superiores aunque 
brotan aproximadamente al mismo tiempo son menos suceptibles a
la caries, a los 8 años se encuentra un promedio de l % de es -
tos dientes cariados¡ de los 11 a los 12 años del 10 al 15 % 
y en los incisivos centrales y laterales inferiores adultos me
nos del 2 % cuando se presenta es por caries rampante y es dif! 
cil que los primeros segundos molares superiores experimenten = 
destrucci6n dental m!nima del 5 %, las zonas m!s afectadas son
las caras oclusales 5 %, cara proximal 30 % y cara bucal y lin
gual 20 %, en labial incisal y cervical es menos del 1 '· 

El primer molar adulto a los 6 años presenta caries en
u~ 63 %, a los 7 años en un 75 % y a los 8 años en el 93 \ en -
el turco fundamental de la cara oclusal. En la cara proximal -
a los 6 años el 2 % a los 7 años el 5 % y a los 8 años el 33 %. 

VELOCIDAD DE DESARROLLO DE LAS LESIONES CARIOSAS, 

Pueden destruirse las coronas a nivel de cervical jun-
to a la enc!a en menos de un año despu~s de su erupci6n o pre -
sentarse la caries despu~s de un mes despu~s de la colocaci6n 
de una pr6tasis o de un aparato ortodontico; avanza de 3 a 48 -
nases de caries incipiente a cavidad clfnica por lo tanto hay -
que realizar un buen diagn6stico para el tratamiento a seguir -
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seqOn el tipo de caries. 

SEXO Y RELACIONES FAMILIARES CON RELACION A CARIES 
OENTP.L. 

Se ha comprobado que las niñas presentan mayor sucepti
bi lidad a la caries quelos niños y puede ser porque brotan pri
mero sus dientes que la de los niños y en general los retiene -
por 2 años m&s que las mujeres. 

La caries dental en harmanos ea casi siempre similar • 
ya sea que son inmunes a la caries o son auceptibles a esta, ~ 
porque generalmente suspadres geneticamente les heredan una es
tructura dental poco resistente o porque haya menos producci6n
de saliva lo que ocasiona que haya un mayor ataque de caries 
a los hijos de estos. Ya que la sabiva contiene &cidos que 
atacan a las bacterias que producen la caries, una menor produc 
ci6n de saliva o de sus &cidos ocaciona que haya una mayor can= 
tidad de caries y que a esto se auna la exposicien abundante 
a rayos solares, la temperatura elevada y la humedad relativa -
mente baja lo que ayuda a disminuir la frecuencia de caries y -
los lugares donde se bebe agua de pozos profundos que contienen 
fluor natural y otros minerales lo que ayuda a una disminuci6n
de caries. 
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1 y 2.- ETIOLOGIA DE U. CAR,IES. 

Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fre -
cuencia en las superficies que favorecen la acumulaciOn de ali
mentos y microor9anismo1 y por la p6rdida del mineral del esma~ 
te debajo de la superficie. 

En la mayor!a de los casos el primer~ca.mbio cl!nico ob
servable en la caries del esmalte es el aspecto blanquecino de
la superficie en el lugar del ataque. 

Para que se pre1ente la caries hay que tomar en cuenta
entre otros tres factores: 

a).- Carbohidratos Fermentables. 
b).- ComposiciOn ftsica y qutmica de la superficie den

tal suceptible a caries. 
el.- Enzimas microbianas bucales cariog6n cas (1) 

a).- FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS.- Las personas someti
das "- dietas con elevado porcentaje de alimentos arínosos o azo 
c~res tienden a sufrir destrucciOn moderada o grave por acci6n~ 
local. 

En cambio las sometidas a dietas formadas principalmen
te i Jr grasas y prote!nas presentan escasas o nula caries den -
tal. 

La acc16n de 101 carbohidratos es que al entrar en con
ta~ to con la superficie dental inmediatamente despuds producen
un descenso en el pH de la placa y con esto se produce un medio 
f~7orable para que otras enzimas etiolOgicas de caries actOen -
ejemplo (fosfatasas y proteasas). 

Existe fuerte evidencia de que los carbohidratos aso 
~iados con la formaciOn de caries dental deben: 

a) Batar presentes en la dieta en cantidades significa-
ti vas. 

b) Desaparecen lentamente, o ser ingeridas frecuenteme~ 
te o ambas coaaa. 

e) Ser flcilmen~• fermentables por bacterias cariog~ni
caa, ejemplo: los almidone• polisac4ridoa (alimentos naturales
de la dieta humana). 

El diaac&rido sacarosa (dieta humana como azdcar de ca
ña refinada). 
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El monosacarido glucosa. 

Cuando los carbohidratos no est4n refinados son menos -
suceptibles a producir caries y leidos como el. l!ctivo y otros
son capaces de disolver la fracci6n org!nica del esmalte a un -
pH diverso desde el &cido, el neutral y el básico. 

b).- FACTOR MICROBIANO.- Ciertos microorganismos de la
flora bucal prosperaban f&cilmente en los medios de los carbo -
hidratos y en los productos de su metabolismo exist!an cantida
dades considerables de &cides orq&nicos (las cuales descalcifi
can el esmalte y la dentina, y destruyen las porciones inorg&ni 
cas de los dientes, y los microorganismos provocan la destruc ~ 
ci6n de las porciones orqlnicas del diente, y conjuntamente 
provocan la lesi6n cariosa. 

Se dice que la caries dental es producida por un estree 
tococo no identificado que fermenta glucosa en leido láctivo y
que se asocia a placa bacteriana produciendo con ello polisacá
ridos intracelulares y extracelulares (amilopectinas, detranes
y levanes). La sacarosa es el mejor sustrato para bacterias 
cario96nicas para producir dextranes y levanes. 

Los polisacaridos extracelulares forman la sustancia 
adherente que une a la placa entre s! y la mantiene ligada a la 
superficie dental y los intracelulares proporcionan alimenta 
ci6n continua a las bacterias de la placa, incluso cuando no se 
est& introduciendo sustrato en la boca (entre comidas) y dichos 
microorganismos producen leidos y forman placa lo cual es nece
sario para la fortr~ci6n de caries rampante. 

Cierto tipo de bacterias pueden ser más importantes pa
ra iniciar la lesi6n, mientras que otras son m&s importantes pa 
ra mantennerlas, algunas son mas cariog@nicas en superficies = 
planas que fosetas y fisuras y otras para iniciar caries en el
esmal te, otras en dentina y otras m~s en cemento. 

!~ saliva tambi6n juega un papel muy impor~ante ya que
sin ¡~ Qroducci6n de esta va a haber aumento en la sucept1bili
dad de !.~ caries y tambian la velocidad con la que se secreta -
es imp.;.'.'l"t-'lte ya que si H muy lenta la secreci6n habr& mayor -
canti.1ad de carie• que si •• secreta mb r&pido y por la posib.!. 
li~ad de ~ue conten9a ciertas sustancias que·inhiban la caries
al modificar la flora bucal por la acci6n de la liaozima que ma 
t~ ~ ciertos microor9aniamoa y por el poder de atraer leucoci = 
t~a, tambian por la acci6n de las opsoninas que vuelven a las-~ 
b~cterias m41 auceptibles a toqocitosis por medio de leucocitos 
y qutmicamente hay dos factores importantes que son s~ capaci -
dad de amortic¡uaci6n y la presencia de iones inorg&nicos como -
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Ca y P que reaccionan con la superficie dental y la conservan -
integra. 

3. DIETA Y CARIES DENTAL.- Primeramente se va a defi 
nir lo que es nutrici6n y dieta. 

NUTRICION.- Es la suma de 101 procesos relacionados con 
el crecimiento, mantenimiento y reparaci6n del cuerpo humano en 
total o en alguna de sus partes constituyentes. 

DIETA.- Alimentos y bebidas consumidas regularmente pa
ra proporcionar energ!a o para construir tejidos. 

DIETA Y CARIES DENTAL EN EPOCA PREERUPTIVA DE LOS DIEN
TES. - Es conveniente que el Cirujano Dentista aconseje a los 
padres, que les den a sus hijos para dieta rica en Calcio Pro-
te!nas y Vitaminas A, e y D y esto también se debe hacer a las
madres embarazadas ya que la formaci6n de los dientes cornienza
desde la vida intrauterina y con ésto se evitará en gran canti
dad la caries dental. 

Entre los alimentos que están al alcance del hombre te
nemos tres grupos importantes que son: carbohidratos, l!pidos y 
prote!nas. De estos los carbohidratos fermentables son agen 
tes etiol6gicos importantes en la producci6n de la caries den -
tal y las grasas est!n asociadas con inhibici6n de la caries 
?Or: 

.f 

l.- Alteraci6n de las propiedades superficiales del es-
mal te. 

2.- Interferencia en el metabolismo de los microorgani! 
:nos bucales. 

3.- ModificaciOn de la fisiolog!a bucal de los carbo 
h id:ratos. 

Las prote!nas son en realidad un factor inmediato en 
la suceptibilidad a la caries ya que la dieta rica en proteínas 
es poco cariog6nica pero el estado en que se ingiera puede au -
men~ar o disminuir la cariogenicidad. 

Para que los carbohidratos sean cariog~nicos debe de 
haber lo siguiente: 

l.- Para iniciarse la caries dental, los carbohidra -
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tos deben estar en la boca. 

2.- Los carbohidratos deben ser suceptibles a la 
acci6n de microorganismos bucales al grado de formarse pro -
duetos que participen en la destrucci6n de la superficie del 
esmalte. 

3.- Los carbohidratos naturales y los refinados son 
capaces de participar en la iniciaci6n de la caries. 

4.- Los carbohidratos a partir de los cuales se for 
ma placa fácilmente parece tener mayor potencial de produc = 
ci6n de caries, los carbohidratos que se eliminan lentamente 
en la boca favorecen la iniciaci6n de la caries. 

MODIFICACION DE LOS ALIMENTOS DE CARBOHIDRATOS.-

Cambiando la glucosa en sorbital porqu~ éste últi-
mo resiste la formaci6n de ácidos por los micr0organisrnos 
bucales o adheriendo fosfato a dietas con contenido de car-
bohidratos inhibe su acci6n cariog@nica (fosfato de sacarosa 
trimetafosfato de sodio y el glicerol fosfato de calcio). 

Tambi~n modificar la dieta con protamina {encontra
dada en diversos alimentos) o suplementando la dieta con ca
cao se ha demostrado que reducen en 1/3 o más de caries. 

ALIMENTOS DETERGENTES Y SU INFLUENCIA EN LA PRODUC
CIOl~ DE CARIES DENTAL. - En estudios realizados se ha demos -
trado que los alimentos siguientes disminuían en indice de -
caries: alimentos fibrosos (pastel de levadura, manzanas, 
apio, naranjas) por tener propiedades detergentes que se 
acercan o superan al cepillado dental y porque desalojan - -
ciertas partículas alimenticias adheridas a las piezas, (ca
ña de azucar, lechuga fresca, zanahoria) pero la desventaja
es que no solo hacen en todos los dientes sino nada m~s en -
los posteriores dejando a los anteriores sin su acción deter 
gente. 

LOS OLIGOELEMENTOS Y LA CARIES DENTAL. 

Adem!s del fluor malbdeno, vanadio y estroncio se -
consideran cariostlticos y otros como selenio, magnesio y 
cadmio se consideran cariogénicos. 

Los primeros dan mayor resistencia a la caries. 
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UIDICACIONES SOBRE DIETA AL PACIENTE. 

l.- Ingerir carbohidratos fermentables en cantida -
des apreciables solo en las comidas. 

2.- Reducir lo m&s posihle azucares y alimentos hor 
neados. 

3.- Comer principalmente carne, pescado, aves, pro
ductos l!cteos, verduras, pan integral y frutas. 

4.- Evitar postres que no sean frutas frescas (evi
tar pasteles, pastas y tortas, frutas en conserva y dulces -
solo ingerirlas en ocasiones especiales). 

s.- Comer entre comidas solamente: leche, fruta - -
fresca y ernparelados de pan integral con carne o queso. 

6.- Prohibir totalmente emparelados de pan blanco -
con jaleas y mermeladas, galletas y dulces. 

7.30 

10.15 

12.30 

3.30 

6.15 

9.10 

DIETA NO CARIOGENICA. 

1 huevo frito con 2 tiras de tocino ahumado, 1 tos
tada de pan integral co~ mantequilla, naranja gran
de en gajos. 

Manzana grande, leche mediana 

Sqpa de verduras mediana, ensalada de atun mediana
leche mediana, pl!tano pequeño. 

Emparelado de jam6n y ~an de centeno, leche grande
tallo de apio grande. 

patatas fritas, pollo en rebanadas medianos, habas
nedianas,leche grande, ensalada verde mediana, me -
16n grande. 

leche grande, pera grande. 

Es la ideal y no cariog~nica oor la ausencia de car 
bohidratos fermentables¡ presencia de ~limentos detergentes= 
(frutas y ensaladas)r la golosina no es cariogénica. 
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4.- REACCION PULPAR A LA CARIES. 

La consecuencia mas grave de la destrucci6n pulpar
por las caries es la llegada de bacterias y sus productos a
la c!mara pulpar, que desencadenan la reacci6n inflamatoria
en la pulpa dental, la pulpitis manifestada cl!nicamente por 
el dolor. Los procedimientos y los f~ctores relativos al tr~ 
tamiento de los dientes con pulpa dental alterada por caries 
traumatismos, u otras causas, han sido llamados recientemen
te endod6nticos. La endodoncia puede ser definida como la su 
ma de procedimientos quirdrgicos y terap~uticos empleados eñ 
la protecciOn de la pulpa por su extirpaciOn de la cavidad -
pulpar cuando esta alterada. 

SINTOMAS DE LAS PULPITIS.- En algunas ocasiones las 
pulpitis no son dolorosas a pesar de la reacci6n inflamato -
ria que presentan. 

En cuanto a los s!ntornas, las pulpitis se dividen -
en agudas y crdnicas. La presencia de la pulpitis aguda es -
muy convincente1 aunque los dolores son violentos, de tipo -
agudo y pungitivo su evoluciOn no es muy larga, lo que se de 
be ya sea a su terminaci6n r4pida por necrosis pulpar o a la 
consulta con el dentista para eliminar el s!ntoma doloroso.
Una pulpa con inflamaci6n presenta aumento en la sensibili -
dad en el sentido de la exposici6n. 

El tipo de pulpitis habitualmente responde con do -
lor a un irritante de menor intenRidad o corno lo hace la pul 
pa normal, cuando se aplican las diversas pruebas. -

NECROSIS PULPAR.- La evoluci6n del proceso inflama
torio pulpar prosigue hasta la necrosis, que es la muerte 
circunscrita de un tejido, Los cambios vasculares presentan
en las pulpitis o en los traumatismos intensos finalizan en
necrosis pulpar. 

Cl!nicamente la pulpa necrosada expuesta, se carac
teriza por ausencia de vascularizaci6n y de sensibilidad. La 
coloraciOn de la corona dental es variable cuando hay necro
sis pulpar, no se obtiene respuesta en las pruebas para in -
vestigar vitalidad y se escu~ha un sonido m4s mate por la 
percusiOn·que en un diente con pulpa vital. 

El dienta puede no dar s!ntomas o ser ligeramente -
doloroso y, finalmente, ser muy doloroso con sensac16n de ~ 
alargamiento.Durante la ganqrena despr.ende .. un olor f~tido ca 
racter!1tico. 
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S.- PREVENCION 

M!todos de prevenci6n y control de la caries.-
1. - Medidas qu1rnicas 2. - Nutric ionales y 3. - Mec!nicas. 

Qu1micas.- Substancias que alteran la superficie 
dental, la estructura dental, substancias que entorpecen la
degradaci6n de carbohidratos mediante alteraciones enzim~ti
cas y substancias que impidan el crecimiento y metabolismo -
bacteriano. 

Placa + Enzimas + Alimento - - Acidos + Dientes - - Caries 

Bacterias 
acidogen±_ 
cas. 

Eliminar
el r1tmo
de creci
miento de 
bacterias 

Inhibir la activi 
dad enzim&tica. 

Transformar la 
flora en no acid6 
gena. 

Eliminar 4cidos y 
medios acid6genos 

Tdcnicas 
preventi -
cas. 

Eliminar -
el substra 
to !cido.-

Desmineraliza
Prote6lisis 

Fortificar la
sustancia den
tal. 

Restauraciones Odontotonia 
profil4ctica,educaci6n del 
paciente,control peri6dico. 

a.- Técnicas Profilacticas.- Además del empleo de -
i:etas y fluoruros para controlar la destrucción dental, te
::2!..1-:is a :1uestro alcance otros procedimientos profilllcticos y 
O?eratorios. · 

HIGIENE BUCAL.- La limpieza bucal puede realizarla
el higienista dental o el odont6logo como procedimiento de -
consultorio, o puede reaiizarla el paciente como trata.miento 
3istemático en el hogar. 

En el primer caso la técnica emplea instrumentos 
manuales y cepillos mec!nicos o copas con abrasivos leves, a 
intervalos de tiempo de tres a seis meses. 

En la segunda técnica se incluye el uso de un cepi
llo de dientes y pasta dentr!fica junto con seda dental y 
enjuagues bucales. Estos procedimientos pueden emplearse en
parte o completamente hasta cuatro o cinco veces al d!a. 
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CEPILLADO DE DIENTES.- Existe evidencia considera-
ble de que el cepillado dental con dent!trico neutro inrnedi! 
tarnente despu~s de las comidas es un medio eficaz para limi
tar la caries dental, aproximadamente en un 50%. 

Muy pocas personas cepillan superficies que no fue
ran bucal y labial. La mayor1a de los niños menores de 5 
años se cepillan menos de 20 segunáos, y las dnicas zonas ce 
pillables favorecidas son las superficies labiales y oclusa= 
les de los molares inferiores. 

La eficacia del cepillado dental para Hmpiar denta 
d~ras se ver! ampliamente influida por el diseño del cepillo 
y la tacnica del cepillado. Actualmente el paciente debe el~ 
gir entre gran variedad de diseños de cepillos y tdcnicas de 
cepillado. Los cepillos probados m&s adecuados ten!an las si 
guientes especificaciones para la cabeza: 2.5 cm. de largo,-
9 mm. de alto, 11 hi'leras triples con hilera central de diá
metro de cerda de 3 !1'111. y cada hilera exterior con diametros 
de cerda de 2 nun. Se sugiere generalmente emplear cepillos -
medianos, porque limpian las piezas mejor que las cerdas du
ras blandas y generalmente no producen lesiones a los teji -
dos gingivales. 

EMPLEO DE SEDA DENTAL.- Se sugiere que en ciertos -
casos el cepillado dental se complemente con seda dental em
pleada eficazmente. 

Para que ten9a valor deberi emplearse sistemática -
mente, pasando la seda a travds del punto de contacto y esti 
rándola hacia la superficie mesial y distal del área ínter = 
proximal, inmediatamente despu!s deberán eliminarse los de
sechos desarticulados con vigorosos enjua9ues bucales en 
agua. 

Para lograr mejores resultados, se cortará un hilo
dental de aproximadamente 45 cm. se sostiene entre los indi
ces y pulgares secciones de 2.5 cm. y 37 !1'111, el exceso se en 
roña alrededor del dedo indice de la mano. Después de lim = 
piar cada superficie interproximal de molar, la seda ya usa
da puede enrollarse alrededor del dedo indice opuesto y se -
desarrolla seda limpia para emplear en el nuevo sitio que se 
va a limpiar. 

OBLEAS REVELADORAS ;r. Se emplean obleas reveladoras
como ayuda para instrucción en casa. Despu~s de que el pa . 
ciente mastica la tableta y pasa saliva entre y alrededor de 
las ?iezas durante 30 segundos, la placa bacteriana se ver'-
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pigmentada de rojo vivo. Se le instruye entonces al paciente 
corno colocar el cepillo durante el cepillado para poder lim
piar todas las superficies disponibles. 

ENJUAGUES BUCALES.- El empleo de técnicas de cepi -
llado y de seda dental aflojar! muchas part!culas de alimen
to y bacterias de la placa dental. Estas pueden eliminarse -
enjuagando vigorosamente con agua, favorecer! la eliminaci6n 
de carbohidratos semil1quidos, los enjuagues repetidos dan -
por resultado la disminuci6n del nivel salival de azocar. 

Por lo tanto, se aconseja que después de ingerir 
golosinas con carbohid~atos, se instruya a los niños para 
enjuagarse la boca vigorosamente dos o tres veces con agua. 

GOMA DE MASCAR.- Masticar parafina y base de goma -
sin sabor y sin dulce eliminar! un n\1mero considerable de -
microorganismos y desechos bucales. Este efecto resulta de la 
acci6n normal detergente de estos materiales, y se ve favo -
recido por el aumento de flujo salival que acompaña a su 
uso. 

b.- OPERATORIA DENTAL.- Adern!s del empleo de dietas 
y fluoruros para controlar la destrucci6n dental tenemos va
rios métodos para combatirla cuando ya existe. 

ODONTOTOMIAS PROFILACTICAS.- Consiste en eliminar -
las partes defectuosas de la pieza paraproteger a esta con -
tra la destrucci6n, al eliminar áreas suceptibles a la ca 
ries, tales corno fosetas y fisuras, en las piezas posterio -
res, especialmente los molares de los seis años, y al restau 
ra~los con obturaciones de amalgama. En algunos casos el de= 
f2c~o no afecta al espesor completo de esmalte, esto consis
te en emplear fresas redondas y piedras para convertir los -
de:~ctos en una fosa profunda, lisa y redondeada, o un surco 
con las mismas características quena retengan desechos ali -
menticios. 

VENTAJAS: 

a).- Pequeñas obturaciones, con posibilidades míni
mas de irritaciOn dental. 

b).- Operaciones relativamente indoloras, ya que la 
principal excavación se realiza dentro del esmalte. Esto da
por resultado cierta confianza entre pacientes y el operador. 

c).- No es necesaria extensi6n para prevenci~n. 
d).- Las obturaciones de fosetas y fisuras pequeñas 
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y bien terminadas proporcionan inmunidad durante varios años. 

e).- Se evitan las lesiones graves de destrucciones 
profundas. Se disminuye el peligro de recurrencia de la des
trucción. Desde el punto de vista pr!ctico, podemos afirmar
que deber! siempre darse seria consideración a la odontoto -
m1a profil!ctica en piezas que presenten cOspides elevadas -
y surcos profundos. 

En piezas posteriores con caspides poco elevadas y
surcos poco profundos puede resultar prematura la pr!ctica -
de odontotomia profilActicas. 

No es raro encontrar primeros molares permanentes -
un año después de la erupci6n con afección tan extensa que -
en realidad parecen indicados para extracci6n. Incluso si 
estas piezas pueden salvarse, requieren tratamientos restau
rativos extensos. 

En esos casos, puede resultar pertinente considerar 
procedimientos para deter la caries que no requieran traba -
jos restaurativos extensos. EMto se aconseja especialmente -
en lesiones que han sido denominadas "caries dental aguda".
Esta afecta a la mayor1a de las fosetas y fisuras de la su -
perficies oclusales molares, en donde se pierde relativamen
te poca estructura del esmalte. 

SELLADO DE FISURAS. 

1.- Aplicaci6n de la soluci6n gravadora; 
2.- Aplicaci6n de la soluci6n acondicionadora. 
3.- Lavado con agua manteniendo la contaminaci6n salival en

un m!nimo: 
4.- Secado con aire caliente durante 10 a 20 segundos, y 
5.- Aplicaci6n del adhesivo para evitar burbujas. 

DETERMINACION DE AREAS SUCEPTIBLES A LA CARIES EN 
LA.S SUPERFICIES DENTALES LISAS.- Al realizar examen bucal 
puede observar alteraciones de superficies dentales poco co
munes, especialmente en las ~reas cervical e interproxirr.al. 

Este problema podr!a solucionarse oarcialmente si -
existiera aviden=ia de descalcif icaci6n y a~umulaci6n de ali 
mentas en el lugar en cuesti6n. 

Se han investigado muchas técnicas, pero la m~s ace~ 
table es la si~~ien:e: 
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Consiste en pigmentar las piezas con soluciones de vio
leta de genciana saturadas en alcohol absoluto. Se a!sla~ seg
mentos seleccionados de las arcadas y se secan concienzudc.mente 
Se aplica la soluci6n de prueba a todas las superficies de pie
zas con torundas de algod6n, y después se secan las superficies 
dentales con aire caliente. Después se enjuaga la boca, se en -
via al paciente a casa instruyéndole para que vuelva en un pla
zo de una semana. 

En el intervalo, se le aconseja continuar con sus prác
ticas de higiene normales. Las áreas que retengan la pigmenta -
ci6n después del séptimo d!a son consideradas como caries inci
piente y deber!n tomarse en consideraci6n al pensar en restau -
raciones. La presencia de pigmentaci6n indica descalcificaci6n
del esmalte y limpieza insuficiente. 
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Sidney B. Finn 
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Editorial Interamericana 4a edici6n. 
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Sidney B. Finn 
p!g. 458 
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Editorial Salvat 1974 Cape. V y XVII 
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p&g. 60 a 67 
Prensa M*iica Mexicana 
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NOMBRE EDAD CARIES EN P.M.P. 

1. Eulalio Silva Vargas 6 Si 
2. Gustavo Garc!a Galicia 7 No 
3. Juan Alejandro Rocha 6 No 
4. Miquel M4la9an L. 5 Si 
s. Eduardo Marquez v. ' No 
6. Guadalupe S&nchez 7 Si 
7. Victor Jim&nez 6 Si 
8, Guillermo Mendoza 6 No 
9, Antonio Campos M. 8 Si 

10. Mario Valdez H. 6 Si 
ll. Valdemar P&rez 7 Si 
12. Amalia Sema R. 7 Si 
13. Javier Reyes o, 9 Si 
u. Jor9e Ramiro Mota 8 Si 
15. Jo se Feo. Arce 7 Si 
16. Raul Gondlez R. 7 Si 
17. Andrés Hern!ndez B. 8 Si 
18. Julio Cesar Quejueiro 6 No 
19. Delfino Dom1nguez 7 Si 
20. Lidia Torres Quintero 9 No 
21. Judith Ambrosio 6 Si 
22. Alfonso Vargas 6 No 
23. Ram6n :·:.art1nez 8 No 
24. Higuel Castro H. 7 Si 
25. Jorge ;~gel Savala 7 Si 
26. Jos~ A.~gel Gonz!lez 7 Si 
27. Elena Mart!nez (lastro 6 Si 
28. Luis Robles 7 Si 
29. Nelia Julrez Mart!nez 7 Si 
30. Antonio Ram!rez M. 7 Si 
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31, Ricardo Velazco Herntndez 
32. Apolomo MorOn 
33, Eusebio Pulido L. 
34. Raquel Arce Rocha 
35. Martha P. Renter!a 
36. Nohem1 Garc1a 
37. Mercedes Parez Rodr19uez 
38. Claudia Jim~nez 
39. Patricia Mart1nez 
40. Roc1o Rodr1quez Mesa 
41. Lucia Cruz Avila 
42. sandra Mi9eiro H. 
43. Martha Patricia !Wn!rez 
44. Vir9inia Ram1rez Quiroz 
45. Claudia Zinzun Piña 
46. Juan Rodr1guez Garc1a 
47. Veronica Veqa Roja1 
48. Javier Salazar Rodr!guez 
49. Salvador Rivera 
SO. Armando V4zquez 
51 Antonio S4nchez 
52, Esteban Almaza Arida 
53. Mart!n Moctezuma 
54. Erik L6pez 
SS. H~go Patiño G. 
S6. Alejandro Mendoza Flores 
S7. ;-tario ii. Hernlndez 
58. Osear Mart1nez Silva 
S9, Saul Reyes Escobar 
60. René v. Slnchez 
61. Rubén aaez Ram!raz 
62. Gabriel Truy Gonz&lez 
63. Sergio Garc1a Valero 
64. Filem6n Ortega O!az 
65. JesQs Lozano Sutrez 
66. Daniel Vega P. 
67, Abel Ptrez Medina 
68. Daniel Vega Garc1a 
69, Sergio P6rez Medina 
70. Sergio Slnchez H. 
71. Enedina Rosa Ibañez 
72. Cecilia Zambrano S&nchez 
73. Mauricio Padilla z. 
74, Karla Hern!ndez 
75. Sarita Ortega Vega 
76. Rubén Salaado Torres 
77. RaQl SalqÁdo Torree 
78, Ram6n Rivera Cruz 
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Si 
Si 
No 
No 
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No 
Si 
Si 
Si 
Si 
Si 
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Si 
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79. Luis A. Romero 
10 Si 

so. Maria Quezada del R1o 10 Si 

al. Sergio Hern!ndez G. 7 Si 

82. César Garc1a 
6 Si 

83. Luis Garc1a H. 
6 No 

84. Juan Guerrero 
6 Si 

as. Gerardo Mesa R. 
6 No 

86. Arturo Sandoval T. a Si 

87. Carlos C. Mota 
7 Si 

8 8. Sergio Garc1a varela 10 Si 

89. David B. Valdez 
6 No 

90. Ismael Mej1a 
6 No 

91. Juan Manuel Oliva 6 Si 

92. Bleuterio Pacheco 8 No 

93. Ruben Tovar Rodr19uez 7 Si 

94. Rubén Tovar 
9 Si 

95. José M. Mor randa 
9 Si 

96. Moisés Gayoso 
7 No 

97. Gerardo Peralta 
5 No 

98. Salvador Lozano 
5 No 

99. Miguel Valdez 
7 No 

100. Juana Nava Hern!ndez 9 Si 
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CONCLUSIONES GENERALES 

D• acuerdo a la inve•tiqaci6n realizada obtuvimos va 
rias conclusiones, la1 cuál•• aer!n descritas a continuacien: 

1.- El nivel de caries en el primer molar adulto es mas 
frecuente a loa 6 1/2 aiios ya que en eata etapa por un descuido 
de parte de loa padres, por malo• habito• hi9ienico• y por fal
ta de atenci6n dental, la boca •• un medio favorable para la 
formaci6n de carie•. 

Al concluir eata etapa hay una di1minuci6n de la caries 
en este molar, ya que loa padre• tienen una idea erronea de que 
los ttnicos dientes importante• son loa adultos, creen que a esa 
edad aun no lo son y empieza posteriormente a impartir en sus -
hijoa el habito de higiene bucal. 

2.• El mayor tamafto Meaio-Diata1.•va aumentando• gra 
dualmente desd~ el momento erupci6n hasta los 8 aftos en que al
canza su mayor tamafto, dependiendo eato del grado de erupci6n y 
de los diente• con los cuale• contacta. 

3.- Al igual que en el punto anterior el mayor tamaño -
Vestibulo-Lingual o Palatino va a estar influenciado por dife -
rentes factores que van a regir a 61ta: 

a.- Tenemos en primer lugar la infuencia que va a ejer 
cer la existencia o ausencia del segundo molar infantil, el -
cual es una guta de la erupci6n y posici6n que va a adquirir 
el Primer Melar adulto. 

b.- La cantidad de tejido que debe ser reabsorvido para 
llegar a ser erupcionado. 

c.- El estado de salud bucal y general del niño, además 
de su nutrici6n y los factores gen6ticos, por lo cual todo lo-
anterior influix& directamente a favor o en contra de esa boca
Y del resto del organismo. 

Se compro~ seqttn la• estad!sticas que el primer rnolai··
adulto aleanza su mAxima enipci6n a la edad de 10 años, cornpro
b4ndose que aprox:Lmadamente a esta edad logra su cal1f.icaci6n -
y desarrollo total. 
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Entre los dientes adultos es el que presenta un mayor -
!ndice de caries a mas temprana edad y por lo cual e1 el dien -
te que se pierde m4s r!pido, ocasionando con esto un desequili
brio del sistema eatomatoqn!tico, perdiendo la c¡u!a que este 
imparte a la oclusi6n, provocando alteraciones a nivel de la ar 
ticulaci6n temporo mandibular, cavidad qlenoidea, distancia in= 
tercondilar, posici6n de los dem8r, dientes y por lo tanto la 
relaci6n de todos ellos, provocando tambien que todo el 1istema 
estomatoqn!tico tenqa que realizar a partir de su p•rdida una -
adaptaci6n a su nuevo estado el cual no es muy favorable. 

Este diente presenta como ya •• 1abe, una anatom!a par
ticular tanto en los superiores como en los interiores pero de
acuerdo a su tamaño va a tener una antom!a especial, la cual 
con su uso se va a ir perdiendo poco a poco. 

Es deber del Cirujano Dentista educar tanto a 101 padres 
corno a los niños odontol~gicamente a partir de la edad de los -
3 años del nifto, para que de esta manera cuando vaya a ser eru~ 
ci6n el primer molar adulto, la cavidad bucal se encuentre en -
el estado 6ptimo de salud y as! evitaremos que dicho diente sea 
agredido patol6qicamente a esta edad, con lo cual tambien evita 
remos que los dientes infantiles y 101 adultos, cuando hagan = 
erupci6n sean afectados, y con ello que todo el sistema estoma
togn!tico sea afectado, 

Con respecto de lo normal a .lo anormal, seg'On la esta -
d1stica realizada, se obtuvo un s6lo caso con anomalia en el 
primer molar adulto, lo que nos indica una porcien de 1 por 
100. En la cual la anomalia presentada era una amelog~nesis 
irnoe~f ecta de la cara vestibular de un Primer Molar inferior 
adulto. 
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