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INTROOUCC!ON 

Muchos años de experiencia clínica han demostrado lo valinso 

que es la genética en la medicina, para aprovechar algunas -

ventajas, es necesario conocerla adecuadamente. 

Este trabaio contiene una serie de datos recopilados encamina­

dos al conocimiento más completo de los problemas involucra­

dos en la genética y en especial en la Trisom;a G.21 Reglilar 

o S(ndrome de Seguin y Oown en honor a Eduard Seguin y John 

Langdon Oown los precursores en la observaci6n de esta enfer­

medad, 

En lo que se refiere a la Primera Dentici6n, especialmente en 

el S(ndrome de Seguin y Oown, espero atraer la atenc!6n del -

odont6logo hacia la genética porque no es solamente la cavidad 

oral a la que tenemos que enfrentarnos diariamente, sino que -

también al estudio integral de nuestros pacientes. 

Mi interés por la genética la origin6 la materia de Medicina -
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Estomatologlca, que me permlti6 conocer y luego reconocer 

en los pacientes et S(ndrome de Seguin y Down, siendo ésto -

una experiencia muy gratificante que desear(a compartir con 

mis colegas. 

Este deseo es et prlmet' movil que me impuls6 a realizar este 

trabajo que aunque modesto podrá ser de alguna utilidad para 

et lector que desea saber o para aquel otro más sagaz que ad­

virtiendo mis errores desea superarlos. 

Muchas Gracias. 
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CAPITULO 1 

GENETICA 
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G~:NETICA 

Es necesario recordar algunos aspectos ya señalados acerca 

de tos cromosomas, de la divlsl6n célutar y de ta procedencia 

de las células, a partir de otras pre-existentes ya que es po­

sible observar en forma detallada tos cambios que acontecen 

en ella por medio del microscopio. 

Las células que resultan de la divisi6n aunque presentan ta 

mitad del volúmen de la célula original contienen todas las -

caracter(sticas que encontramos en ésta y con el tiempo al­

canzan el mismo tamaño (1.2.4). 

Al formular un concept.o general de mecanismos de herencia 

es necesario tener en cuenta dos fenomenos biologicos bási-

cos: 

1. Herencia o estabilidad del tipo. 

2, La poca aparici6n de variaclones heredltartas. 
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Los análisis genéticos y cltologlcos de células, han estableci­

do que la base f(sica para ambos fen6menos es el gene. 

Los genes se localizan a lo largo de los cromosomas filiformes 

en el núcleo de la célula, cada célula recibe un número idénti­

co de cromosomas y por lo tanto un número idéntico de genes. 

'!no de los problemas b~sicos en genética es explicar la repro­

ducci6n y funci6n del gene en términos de estructuras. En las 

siguientes secciones se verá este problema con particular ate!! 

ci6n a los cromosomas. 

LA CELULA Y SUS CROMOSOMAS 

Todas las células del organismo provienen de la uni6n de los 

gametos espermatozoide y 6vulo que se conjugan en el mome.!2 

to de la concepci6n para formar el huevo o cigoto. 

La estructura esencial de la célula es similar en los diversos 

seres vivos, as( como, en los distintos 6rganos de un mismo 
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individuo. La membrana que envlielve a le::. célula permite el 

paso de las sustancias necesarias para su nutrici6n, las de 

deshecho y sus productos elaborados. 

El citoplasma está minado por una fina red de canales diminu­

tos que constituyen el retrculo endoplasmático, adosados a es-

tos conductos se agrupan como racimos los ribosomas, en forma 

de innumerables granulos de pequeño tamaño. 

Probablemente el retículo endoplasmático fác1l1ta el tránsito 

por la célula de las sustancias elaboradas por el ribosoma que 

es donde se fraguan los productos de la actividad celular. 

Las mitocondrias que son la batería de la célula, ah( se elabora 

y renueva el trifosfato de adenosina (ATP), verdadero combu~ 

tibl e para la actividad célular. El aparato de Golg i sirve -

de almacen y embalador de los productos celulares. 

El núcleo se halla dentro del citoplasma, si, membrana mues­

tra múltiples poros y su misi6n es el control sobre toda lacé­

lula. 
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Como se sabe, el núcleo es una característica de toda célula 

viva y en su interior hay una sustancia que se tiñe intensame.!2 

te con diversos colorantes, fuera de,la división celular, este 

material cromático aparece a prirncravista como masas irre­

gtilares sin una disposici6n concreta. Hace un siglo se obser­

v6 Que cuando la célula se divide, el núcleo adquiere una forma 

·ordenada. La cromatina amorfa se condensa en una serie de 

formaciones bien evidentes en número constante para cada es-

pecie a las Que se denomina cromosomas. 

Los cromosomas de la célula en mitosis muestra una consti­

tucí6n a base de grumos que, en cortes u\trafinos o con orien­

tací6n adecuada parecen constituir parl'Ps de Filamentos: en -

procesos como espermiogénesis densas éstos resultan más -

fáciles de observar. A menudo en células en mitosis se ob­

serva la unión de Los tubérculos del h.Jso con la región del 

centr6metro del cromosoma. (Fíg. 1) (1.2.4.) 

MITOSIS 

Las células aumentan de número o son reemplazadas sí se -
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lesionan o gastan por la divisi6n de las células adultas, la dl­

visi6n celular ocurre en todas tas épocas de la vida desde la 

concepci6n hasta la muerte. 

El proceso de divisi6n se llama mitosis,lncluye la dlvisi6n del 

núcleo (cariocinesis) y el citoplasma con los organelos y las 

inclusiones (citocinesis), éste proceso ocurre en cuatro etapas; 

Profase, Metafase, Anafase y Telefase. 

Profase.- Cuando el material cromático se organiza en 

cordones largos delgados ., retorcidos más tarde se vuelven 

cortos y gruesos, llevan los cromosomas dividiéndose los cai_ 

triolos y emigran hacia los extremos opuestos de la célula - -

(polos). 

Metafase.- Los cromosomas se alinean a lo largo del E-

cuador de la célula donde se separan longitudinalmente, de mo­

do Que corresponde una cromatina de cada cromosoma a cada 

mitad de la célula. 

Anafase.- La cromátlna se mueve hacia los polos por -
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lo tanto 46 cromáttdes emlgran hacia un extl".'emo de la célula 

y 46 hacia el opuesto. 

Telefase.- Las cromáttdes pasan ahora de ser estructu-

ras cortas y gruesas a cordones largos y finalmente a mate­

rial cromático apareciendo los nucleos de citocinesis. 

Las dos células hijas empiezan a crecer y duplicarse, las 

cromátides complementarias de modo que cuando alcanzan la 

maduréz cada cromosoma está hecho de dos cromátides. 

De las células "en reposo" que no están en actividad mit6tica 

se dice que está en interfase. 

Es obvio que el estudio detallado de los cromosomas de las -

células especialmente adecuadas para observar su ultraestruc­

tura llevará, en poco tiempo a descripciones de gran impor­

tancia pues en los cromosomas es donde el ADN celular se lo­

caliza y, por tanto el sitio donde los fen6menos hereditarios 

encuentran su manifestaci6n estructural. 
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Mitosis. 

e· 

Figura. 1 
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DIVISION CEU.!LAR NORMAL 

Como se vi6 anteriormente la célula tiene una estructura que 

es siempre la misma sin importar su tamaño o su funci6n; la 

membrana celular, el citoplasma, y el núcleo en el interior del 

cual están los cromosomas, sepa1~ados del citoplasma por la 

membrana nuclear. 

El aspecto del interior del núcleo varía según el estado flslo-

16qico de la célula. Durante la interfase, el contenido del núcleo 

tiene el aspecto de una maraña de Filamentos con estructuras 

claramente visibles, los nucleos que varfan en número de uno 

a cuatro en el hombre. En la especie humana, en la mujer en 

particular, durante la interfase se ve otra estruct1.r a adherida 

a la capa interna de la membrana nuclear, la cromatina i;exual. 

Todas las células somáticas del organismo humano, tanto si -

proceden del cerebro, hígado, piel o g6nadas, poseen 46 cro­

mosomas. Naturalmente, si una célula con esta constituc i6n 

se uniera con otra semejante, el resultado sería un cigoto con 

92 cromosomas. Para seguir un nuevo individuo con 46 crom~ 
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somas, el número en el espermatozoide y en el 6vulo debe re­

ducirse a la mitad. As( sucede en la divfs!6n reductora o 

meiosis (Fig. No. 2), 

ME!OSIS 

Meiosis es la divisi6n celular reductlva que ocurre en los cro­

mosomas para llegar a ser una célula germinal madura. Con 

s6lo la mitad de cromosomas en su reproducción la célula ger­

minal de 46 cromosomas pasa por una serie de cambios que -

vienen desde la metafase hasta la anafase produciéndose as( las 

células germinales que contienen la mitad de \a célula orlglnal y 

su informaci6n genética, es decir se obtienen células de 23 ero-

mosomas. 

En su metafase llega a un transcrusamiento de los cromosomas, 

luego la anafase se presenta cuando los cromosomas se agregan 

y pasan a los polos de \as células encontrándose 23 de cada lado, 

cuando llega \a divisi6n de la célula, presenta 2 células hijas con 

23 cromosomas cada una, 

Posteriormente se rea\i?.a en cada una de estas células la divi-
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si6n del centr6mero pasando a los polos cada una de las crom~ 

tides y llegando a la divisi6n de la célula presentándose así 4 

células hijas co-1 su respectiva informaci6n genética, si una 

célula madre se divide en 4 células hijas en el espermatozoide 

las cuatro células son fértiles, y en la mujer 3 células son est~ 

riles, y una fértil. (4) 

Fig . Mitosis 

2 

3 

4 

5y6 

7 

8 

Fig. 2 

Interfase 

Leptotene 

Paquitene 

Metafase 

Anafase 

Telofase 

Células hijas 

Meiosis 

Profase 

2 Paquitene 

3 Metafase 

4 Anafase de la primera division redu~ 
ti va 

5 Telefase de la primera divisi6n 

6 Células hijas que contienen la mitad 
de la informaci6n genética ya replicada. 

:-,¡. 
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Meiosis. 

./ . . 

·3 . . 
. 

2 

Figura. 2 



16 

7. - 7' Metafase y anafase segunda divi­

s16n. 

8 .- 8' Pares de células hijas (Haploides 
contienen la mitad de la informacl6n 
genética de la célula gonodal. 

Las técnicas criotipiflcantes refinadas, revelan que puede es-

tar alterado tanto en el número de cromosomas como su estrvc 

tura y a tales aberraciones se les ha dado la sig•Jlente clasifi-

caci6n descriptiva. 

1. Anulaciones.- Ausencia de una porci6n de cromosomas. 

2. Duplicaciones.- Inserciones de un fragmento extra en un 

cromosoma desde su hom6logo. 

3. lnversi6n.- Ruptura de un cromosoma en dos lugares y 

la subsiguiente reuni6n con la pieza media invertida. 

4. Transolocaci6n.- Uni6n de un trozo separado de un ero-

mosoma a otro cromosoma no hom6logo. 

Con la identlficaci6n de todas estas alteraciones tanto en núme-

ro como en estructura se hizo una nomenclatura o cariotlpo es~ 
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blecldo como una norma a partir de las reuniones de Denver, 

1960 (5). Clilcago, 1966 (7), Londres 1968 (6) y París 1971 

(8), basado primordialmente sobre la identlficac16n de los cr~ 

mosomas, por sus caracter(sticas rnorfo16glcas y por su ta~ 

ño y puede ser proporcionado mediante una fotograf(a o un ide~ 

grama (3) Fig. No. 3 y 4 . 

(TJIO Y LEVAN), En 1956 comprobaron que la especie huma-

na cuenta con 46 cromosomas, 44 autosomas y 2 gonosomas que 

son los que determinan el sexo. Cada cromosoma es una lar­

guísima cadena de ácido desoxlrlbonucleico (D.N.A.) unidos a 

un sistema proteínico complejo q..ie les hace visibles mlcrosc6-

picamente. (24). 

Según la posición del centr6mero del cromosoma, los cromo­

somas se dividen en: 

Metacéntroicos.- Los cromosomas que tienen el centr6mero -

pare ial mente en el e entro. 

Submetacéntrlcos.- Los que tienen el centr6mero en la parte 

media del centro y el final. 
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Acrocéntricos. -· Los Que tienen el cent romero cerca del extre 

mo. 

Telecéntricós.- Cuando el centr6mero se encuentra al final 

de cualquiera de los brazo.:; presentándose como 

dos puentes pequeños, éste tipo de cromosomas 

no se encuentra ('m la especie humana 

La identificaci6n de los cromosomas se basa en la posición del 

centr6mero y en las dimensiones de cada cromosoma. 

El cromosoma del sexo, se refiere a X y Y . 

GRUPO A 

El grupo 1-3, 

GRUPO B 

El grupo 4-5. 

Cromosomas grandes y aproximadamerte el 

centr6mero se encuentra en el centro o sea 

Metacéntricos. 

Cromosomfü grandes y el centr6mero se 

encuentra aproximadamente en la tercera pa.!: 

te del cromosoma y submetacéntrico. 



GRUPO C 

El grupo 6-12. 

GRUPO O 

19 

Cromosomas medianos y el ccntromero se 

encuentra aproximadamente en la tercera Pª.!: 

te del cromo<soma o Svbrnetacéntrico. 

El grupo 13-15. Cromosomas medianos y el centr6mero se va a 

local izar aproximadamente al Final del cromo­

soma o Acrocéntricos. 

GRUPO E 

El grupo 16-18. Cromosomas pequeños con el centr6mero loe~ 

!Izado aproximadamente en el centro y la ter­

cera parte del cromosoma, metacéntrico y su.!?_ 

metacéntrico. 

GRUPO F 

El grupo 19-20. Cromosomas más peq11eños con el centr6mero 

local izado aproximadamente en el centro del 

cromosoma o metacéntrico. 
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GRUPO G 

El grupo 21-22 . Cromosom;:is muy pequeños con el centr6mero 

localizado al final del cromosomil o acrocén-

trlcos. 

El cromosoma X, está en el grupo C, siendo -

éste un crornosornil. especial 6, El cromoso-

ma Y, f>.S similar a tos del Grupo G. 

Como se observa en los siguientes carlotipos, 

tanto en el hombre como en ta mujer. (Fig. -

Nos 3 y 4) . 
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I A --8~ 

XKKXX>< XH l(~ 
l 2 3 4 5 

¡; e \ sexo 

K K XN X K r K X 1C lr" " K n 
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--D--

nM n~ K~ 
13 14 15 

/ F 

f9 20 

E \: 

X~ ~X 11X 
1s 11 re 

-G--\ 

X~ A~ 

21 2 2 

Cari oti po normal del sexo mat culino 

Figura 3 

sexo 
A 
y 
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--A--

xr K~ XK 
2 3 4 5 

,,,,.__ ____ e ----

JA ~K n 1 1 h nn 1 ~ ~ ~ 
6 7 8 9 10 11 12 

/ D ' 

~~na n~ 
13 14 15 16 17 18 sexo 

r-F \ 

it lK 
,-G~ )( )( 

~ ' ~ )( '' '' 19 20 21 22 XX 

Coriotipo normal del sexo femeninoi 

Figura 4 
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Como lo mencionan Turpin y Lejeune, (9), ft1e Esquirol en 1838 

qL1ién describi6 por primera vez las manifestaciones mentales 

de esta enfermedad (1 O). 

En 1846 Eduard Seguin, descubre lo que entonces denomin6 

como "idiocia furfurácea". (12) . 

En 1866 John Langdon Oown, lo report6 y lo llam6 "Idiocia -­

Mong6l ica" debido al parecido con los orientales normales y en 

particular calmucos. (11) • 

En 1874 Fraser y M;tchell describen esta enfermedad nombrá~ 

dala "Idiocia Calmuca" e indican la tendencia a presentarse con 

mas tendencia al final de grandes proles. (13) . 

En 1907-1909, Sruttleworth apunta que podr(a ser el resultado 

de la edad de la parturienta y señala a estos pacientes "Unifinshed 

Childens" (Niño no acabado 6 Niño no term;_nado). (14) , 
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waadenburg en 1932 sugiri6ia posibilidad que estuviera relací~ 

nado con una anomal fo cromos6mica dentro de varia hip6tesis 

estio16gtcas, pero en aquel tiempo no tenía fundamento. (22). 

En 1933 Penrose continuaba prodigando su vida al mongolismo y 

demostr6 que existía realmente una relact6n entre la edad ma­

terna y el mongolismo. (16). 

En 1934 Blayer columbra la misma hip6tcsis de Waadenburg. -

(23) 

En 1937 Turpin y Caratzali postulan que existe una anomalía 

c,..omos6mica. ( 17). 

En 1939 Pen,..ose y Fanconi hablan de una mutact6n cromos6mJ. 

ca. (18). 

En 1952 Mittwoch inicia el estudio de los cromosomas en los 

niños con este síndrome. (19). 

Fue hasta 1959 cuando Lejeune, Grautle,.. y Tu,..pin en Paris, -
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aplicando \os conocimientos de \a formact6n norma\ de \os cr~ 

mosomas humanos logrados por Tjio y Levan en 1956, (24) re­

portaron que el defecto fundamenta\ en e\ s(ndrome de Seguin 

y Down es \a presencia de un cromosoma extra en el cariotlpo 

de\ individuo afectado,por lo tanto, e\ mongo\ (smo típico prese!! 

ta 47 cromosomas. (20 - 21). 

Síndrome de Seguin y Down por tras\ocaci6n. 

Fue Polani ·1uién encontró un mong6\ ico con 46 cromosomas y 

paree: (a que destruía e\ concepto de que e\ mongolismo es debido 

a un cromosoma 21 adicional, pero había una explicaci6n para 

esta aparente paradoja. El cromosoma 21 estaba unido o tras 

locado a uno de \os otros cromosomas, y el cromosoma adici~ 

nal era justamente éste, ejerciéndo esta perniciosa influencia 

de la misma manera que si estuv1 ere libre. 

En los casos de tras\ocaci6n G-21 / G-22, las posibilidades de 

segregaci6n en la miosis son idénticas a\ caso de traslocaci6n 

tG-21 / D-13-15). (15). 
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Mongolismo por no disyunción de los cromosomas. 

La ocurrencia de la no disyunción durante la primera división 

mitotica del cigoto, puede resultar en ta producción de dos cé­

lulas: una trisomica G-21 y otra Monosomlca, no habiéndose 

encontrado en el hombre las células monosomlcas G-21 • Esto 

supone que ta célula muere y el desarrol to individual de tos 

productos, trisomicos de una no disyunción mitotlca sobreviven. 

( 15). 

Mosaicismo Mo0:9ót lco . 

En 1961 Clarke y colaboradores descubrieron un niño que aunque 

presentaba signos mongólicos no era típico de esta enfermedad, 

en este niño se encontraron dos poblaciones celulares, 2 t inajes; 

uno conocido como geneal6gico ó línea directriz de células que 

eran completamente normales y otro trisomico para et cromoso­

ma 21, era un mosa1c1smo mongólico. Estos niños presentan 

características físicas y un mayor desarrollo mental que tos ni­

ños con trisomia G-21 regular. (15}. 
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Carlotipos del Síndrome de Seguin y Down en hombres y mu­

jeres. 

Se observa como se presenta un cromosoma extra dentro de· 

cada uno de los cariotipos. (Fig. 5 y 6) • 



Cariotipo 29 
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MANIFESTACIONES CLINICAS 



32 

MANIFESTACIONES CLINJCAS 

En las observaciones hechas por diferentes investigadores el 

Síndrome de Seguin y Down, está caracterizado por numero-

sas y variables alteraciones: 

Estos niños son más pequeños, usualmente no nacen a término 

y tienen peso menor que los niños normales, su piel se forma 

seca, gruesa y rugosa con los años, su cabello es fino, lacio y 

ralo, el vello axilar, pÚbico y de la barba son escasos. 

Cuadro el fnico. 

A. CABEZA 

l. 

II. 

Cráneo 

a) Braquicefalia, Occipucio aplanado 

b) Fontanelas y Suturas separadas 

Cara 

a) Facies Mongoloides con aberturas pal­
pebrales oblicuas. 
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b) Frente rugosa 

c) Tez áspera y escamosa 

111. Ojos 

a) Epicanto 

b) Htpertelorismo 

c) 8\efarltis 

d) Estrabismo 

e) Iris Marm6reo o veteado 

IV. Orejas 

a) L6bulos pequeños y ausentes 

b) Promtnentes 

c) Displásicos 

d) Implantaci6n baja 

v. Boca 

a) Pequeña 

b) Constantemente abierta 

1. Labios 

a) Anchos y gruesos 



b) Irregulares 

c) Secos 

d) Fisurados 

2. Lengua 

a) Macroglosia 

b) Fisurada y escrotal 

e) Protruida 

3. Paladar 

a) Alto 

b) Arqueado 

c) Estrecho 

d) Uvula bífida o hendida 

.4. Maxilares 

a) Prognatismo 

5. Dientes 

a) Pequeños 
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b) Indslvos laterales cónicos 

c) Alineamiento irregular 

d) Apiñados 

e) Ampliamente espaciados 

f) Erupción tardía 

g) Agenesia de dientes permanentes 



B. CUELLO 

a) 

b) 

e) 

C. TRONCO 

l. 

6. 

Ancho 

Corto 

h) Retencl6n de dientes 

Encías 

a) Cambios de colocacl6n 

b) Gingivitis marginal 

c) Ulceraciones 

d) Bolsas Parodontales 

e) Parodontitls 

f) Cálculos 

Piel de la nuca redundante 

Torax 

a) Pecho en embudo 

b) Torax en quilla 

c) Pezones planos 

d) Soplos cardíacos 

35 
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e) Xifosis dorso lumbar 

f) 11 pares de costillas 

11. Abdomen 

a) Diastasis de los rectos anteriores 

b) Hernia umbilical 

III. Genitales 

a) Mlcrogenltosomla 

b) Criptorquidia 

c) Escroto pequeño 

d) Hipospadias 

e) Testículos no descendidos 

f) Fimosis 

g) Infantilismo 

h) Hipertrofia del clitoris 

i) Ausencia de labios menores 

j) Hlpoplasia del útero 

D. EXTREMIDADES 

J. En general 
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a) Hipoton(a muscular 

b) Hlperflexlbil\dad de las artlculaclones 

e) Piel marm6rea 

d) Acrocianosis 

e) P~lvis displásica 

II • Manos 

a) Blandas y bofas 

b) Cortas y anchas 

e) Dedos cortos 

d) Dedos afilados o agudizados 

e) Clinodactit!a del quinto dedo 

f) Un s61o pliegue de flexi6n en el quinto 
dedo 

h) L(neas palmares horizontales 

i) Dermatogtlfos anormales 

lII. Pies 

a) Pliegue entre primero y segundo ortejos 

b) Segundo ortejo más grande que et primero 

e) Surco plantar 
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d) Dermatoglifos anormales 

Dentro de los aparatos y sistemas, alteraciones en el Aparato 

Cardiovascu\ar, 

A. Ausencia completa del tabique interauricular. 

B. C omunicaci6n interventricular. 

C. Subclavia derecha anormal, 

O. Persistencia del conducto arterioso, 

E. Estenosis pulmonar. 

F. Canal atrioventricular, 

Alteraciones ai ias Glándulas de Secreci6n Interna. 

A. TIROIDES 

l. 

E. TIMO 

l. 

Hipoplas!a tiroidea con peso total menor q~1e 
el normal, 

Los cuerpos de Hassal sor> mls granees y -
r11 ... rnero&os, 
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C. HIPOFJSIS 

J. Deficienc1a en la act1v1dad secretoria de la 

adenohip6fls1s, Las demás glándulas de la 

hip6fisis presentan también hiPofuncl6n. 

D. GONADAS 

1. Menarquia 

1I, Ciclos menstruales irregulares 

111. Menopausia en época temprana 

E. CORTEZA S\.JPRARENAL 

l. 

11. 

Aspecto fetal persistente 

La médula presenta un grado variable de hi­

oertrof!a y fiorosis 

III. Un caso con enfermedad de Addison y en algunos 

caso~ la corteza adrenal se encuentra dege111_: 

rada. 

Alteraciones de Hígado. 

A. Vacuolizaci6n grasa o esteatosis 

8. Congesti6n 



40 

C. Flbrosis 

O. Degeneraci6n del parenquima 

Alteraciones Pulmonares. 

A. Mucosa respiratoria sensible a las infecciones. 

B. Bronquiectasia,en algunas ocasiones tuberculosis y neum~ 

nfa. 

Alteraciones en el Intestino. 

A. Macrocolon 

B. Microcolon 

C • Estenosis del colon 

D. Fistula traqueo-esofágica 

E, Enfermedad de Hirschsprung (falta de f•Jncionami ento en 

la terminaci6n del intestino grueso). 

F . Atresia duodenal 
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Alteraciones del Riñ6n . 

A. Riñones pequeíios y de bajo peso 

B. Distribuci6n de glomérulos del tipo fetal, siendo suscepti­

bles a varias infecciones en el aparato respiratorio, ojos y 

o(dos. 

Anormal id ad es en el Sistema Nevioso Central. 

A. Microcefalia 

8. Agenecia o Hlpoplasia del cuerpo canoso. 

El peso del cerebro es menor que el normal, el tamaño del cer!: 

bro se puede apreciar en Hneas generales, mediante la medict6n 

de la circunferencia de la cabeza. 

Existe un aplanamiento de las circunvoluciones y una compresl6n 

de los 16bulos frontales, los que estan torcidos y distorsionados. 
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Características Mentales. 

En el niño con Síndrome de Seguin y Down, hay retardo en el 

desarrollo cerebral, con pocc"\ fuerza en las articulaciones y 

escaso tono muscular~, su potencia! de desarrollo cerebral con 

poca fuer::a en las articulaciones y escaso tono muscular, su 

potencial de desar"rollo queda a nivel más bajo que en !os niños 

nornia!es. 

=:1 desarrollo motor de estos pacientes es retardado, se sien­

tan entre los 12 y 13 meses de edad; aprenden a caminar entre 

los 2 y 3 años y aprenden a f-iablar con mayor" retraso, no son 

capaces de leer o escribir correctamente, son alegres, ama­

bles y activos; alg Y•:·~· muestran tendencia hacia la terquedad. 

Estos pacientes tienen una gran sensibilidad por la música, les 

gusta el baile, teniendo sentido del ritmo y son ejecutantes de 

instrumentos musicales, sobre todo los de percusi6n y r(tmicos. 

Exploraci6n Muscular. 

La exploraci6n minuciosa complementa el diagn6stico y demue.=_ 

trR las alteraciones siguientes: 
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1. Hay un déficit moderado dE> la fuerza muscular, simétrico 

de todos los miembros, y en general, no hay parálisis, nt pare­

sias, pero si carencias de vigor f(sico; el desarrollo motor es 

lento y retrasado, los pactentes no pueden estar de pie antes de 

2 años (Benda 26) y por lo regular lo hacen entre los dos y los -

cuatro años (Donoghue 27). 

El tono muscular se encuentra muy disminuido y es el factor que 

explica parte de los problemas motores de los primeros meses; 

el que estos niños 11(1 'evanten la cabeza, se tardan en sentarse y 

en caminar¡ presenta hiperextensibili.-Jad de sus m'.embros, del 

tronco y articulaciones en general, lo cual hace que puedan ad°.!?. 

tar diferentes posiciones forzadas, subir los Pi'·•S encima de la 

cabeza, así como doblar forzadamente los brazos para atrás, -

sentarse la mayor(a en posici6n de "Loto" (una posici6n de yoga), 

sin dificultad. 

Los reflejos musculares se presentan ligeramente disminuidos; 

los esfínteres no son controlados a tiempo y en ocasiones ésta 

anomalía puede persistir durante toda la vida, debido a la inma­

duréz cerebral. 
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Otras atteraclones encontradas durante un estudio hecho recten 

temente: 

A. CABEZA 

J. Cráneo 

No hay datos 

Il. Cara 

a) Chata y amplia sin prominencias 

b) Mejí llas redOndt!adas 

m. Ojos 

a) Oblicuos 

b) Nistagmus 

c) Hlpermetrop(a 

d) Opacidad en et cristalino 

e) Btefartitis y Conjuntivitis 

f) Pestañas cortas y ratas 

g) Uni6n de cejas 

IV. Orejas 

a) Pequeñas 

b) Enrolladas del helix 
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v. Nar(z 

No hay datos 

vr. Boca 

1. Paladar 

a) Menor dimensl6n en la altura 

b) Menor dlmension de la longitud 

e) Ojival 

2. Dientes 

a) Desgastes tncisales y oclusales 

b) Maloclusi6n dentaria 

C) Anomal(a de forma 

d) Exfoliací6n tard(a en los dientes 

de la primera dentici6n. 

VII. Abd6men 

1. Globoso 

VIII, Extremidades 

No hay datos 

rx. 'V\anos 

1. Cianotlcas 

2. Superficie palmar rasposa 
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3, Cara dorsal descamaci6n furfurácea 

4. 1Jñai; con descamaci6n. 

X. Pies 

1, Cortos 

2. Ple plano y valgo 

3. Descamaci6n de tas uñas 

Para hacer un diagn6stico es conveniente hacer una exploraci6n 

detallada y elaborar una historia clínica adecuada como la que 

se anexa a continuaci6n. 
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r. FICHA DE IDENTIFICACION 
Nombre S8Mé.t~H8 Nivel 1er. 

Sexo FEMENINO Edad 6AÑOS Lugar y fecha de -
nacimiento 30 DE M'.l.RZO DE 1971 

Fecha de elaboración de la Historia Clínica 14 ENERO, 1977 

II. PADECIMIENTO 4CTUAL 
(Interrogatorio Indirecto) 
Tiempo de gestación ______ A __ T_ER~M~TN_o ______ ~--~--------~ 
Amenaza de aborto 
Tiempo que tardó 
Tipo de parto 

NO 

en nacer 33 HORAS 

EUTOCICO 

Posición que presentó al nacer __ __.P.R ....... E.S~E~N~C.JA ......... C~E.F.A_..L~IQA..._..__~ 
Se usó anestesia LOCAL ----------------------------------------3 e usaron forceps SI 

Inicio de la ventilación pulmonar: Espontánea. (X) 

Retardada ( ) 
Provoca.da ( ) 

Características del primer llanto ____ N_O __ R_MA ___ L __________ ~ 

Al nacer:. Color NORMAL Peso 2.600 Kg. Tal.la 45 cm. 

Se hicieron patentes la.a característica.a típicas del Sín-­
drome de Down SI SE LE AVISO AL ESPOSO INMEDIATAMENTE 

DESPUES DEL NACIMIENTO 

Enfermedades y complicaciones en las primeras horas 
NINGUNA 

3 MESES Tiempo en que recibió alimentación materna 
Recibió alimentación general NORMAL -----------------------------
DESARROLLO PSICOll)TOR: 

Reconoce personas ----~1~A.-...;Ñ~º'----------------------------~ 
Reconoce sonidos 
Sostiene la cabeza 10/12 

-------'-------------------------------~ Se sienta sin sostén 1 AÑO 
-------------------------------------~ Camina sosteniéndose de muebles ___ 1_A_Ñ_0 __ 6./_1_2 ____________ ___ 

Camine sin ayuda 2 AÑOS 2/12 
--------------------------------------~ Pone atención a loe objetos ___ 9~/_1_2 ______________________ _ 
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Reconoce los colores __ N_O __________________ .;..._ ___ 

Hace soli too 1 Ar\J:) 8/1 2 
Dice monosílabos ___ 6~/-'1.:..2.;..._ _______________ ~ 

Primera pal abra que dij o .-.:M.:..~.:..Mt\c.:..;_.:_ ____________ _ 

Empieza a hacerse entender con palabras 
Qué tipo de lenguaje usa 

En quó lo aplica ----------------------~ 
Evolución del lenguaje _A-'-_Ln~~~s_,_B_A_Ñ_o;:;...;;os ____________ _ 

Control de esfínteres: Anal~-----·--~--------­
Uretral 
Enuresis 

INMUNOLOG I COS 
Sabin SI 

D.P.T. SI 2 DOSIS 

Anti variolosa SI 

Sarampión SI 

B.C.G. NO 

Otros RUBEOLA 

ANTECEDENTES FATOLOGICOS 

Enfermedades que ha padecido CONGENITA DEL CORAZON 

POR SOPLO DE NACIMIENTO OPERADO A LOS DOS AÑOS 

Enfermedades graveo que ha padecido 

Hospitalizaciones 1 VEZ 

Operaciones A LOS~ AÑOS 

Transfusiones de sangre ~--N_o_s_E_S_A_B __ E ___________ ~ 

Traumatismos NINGUNO 

Alergias NINGUNA 

Medicamentos administrados actuulmente NINGUNO 

Atención de algún especialista TERAPIA DE LEl'JGUAJE EN EL 

INSTITUTO JOHl'>J l..ANGD:Jl'J DOWN. 
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El nifio en si 'mismo ~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Repercusión del padecimiento en la familia 

APARATOS Y SISTEMAS 
Aparato Digestivo SALMONELLA 

Edad en que se le dió alimentación general 

Aparato Respiratorio AL RESPIRAR POR AM!GDALAS HIPER­

TROF!CA 

Sistema Cardiovascular CONGENITA DEL CORAZON OPERADO A 

LOS 2 AÑOS POR SOPLO DE NACIMIENTO. 

Frecuencia de enfermedades infect<'··-contagiosas (Sistema H~ 
matopoyético) (oRJPA Y BRONQU!T ¡~. 

Aparato Geni touri.nario l\JORlv'AL D!A 3 VECES 

EN LA NOCH::= 1 VEZ 

Sistema Nervioso: 
Ciclos de sueño vigilia 

Somnolencia ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Hipersopnia 
Indif eren e ia 
Apatía 
Pasividad 

Hipercinecia ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Variabj lidad 
Crisis Convulsivas 

IV. ANTECEDENTES FAMILIARES 
PADRE 
Edad al nacer el niño 33 AÑOS 

~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Actividades ARQUITECTO Y DEPORTISTA 

Tabaquismo ~--'-N~º'--~~~~~~~~~~~~~~--~~~~ 



Alcoholismo 

Toxicomanías 

Hábito a medicamentos 

NO 

NO 

NO 

Contaminaciones tóxicas :'-JO 

MADRE 
Partos 2 ------ Abortos NO ------
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Gesta 2 

Cesáreas Mortinatos ___ N_O _______ _ 

F.dad al nacer el niño __ 8~.2:::...:..A~Ñ~O~S""-------------
Actividades HOGAR 

Tabaquismo ----·--'-'><><"-"'----------------~ 
Alcoholismo NO 

Toxicomanías NO 

Hábito a medicamentos NO 

Contaminaciones tóxicos NO 

Uso de medicamentos antes y durante la gestación SI 

HORl\·10NAS PARA LA FIJAC!Ot·J 
-------------~·-~-----

Enfermedades durante la gestación ___ N_l_N_<:.i_U_"'_J;_,, _____ _ 

Ra.diograf ías 

Traumatismos 

Sangrado 

Dolor 

NO HUBO 

NO HUBO 

NO HUBO 

:\JO HUBO ------ ------------~ 
Recibió laxnntes y jarabes LAXANTES ANTES, DURANTE y DESPUES 

Dc.L EMBARAZO 
Padecimientos cartliovasculares NINGUNO 

Familiares con el mismo padecimientc NINGUNO 

Familiares con malformaciones ___ N~IN_.....3~ll~N~O.__ _____ ~ 

Diabéticos TIA y PR!t.l'A DE LA fV\ADRE 

Neurológicos NINGUNO 

F!micos 

Cardiovaeculares ABUELO y ABUELA DEL PADRE y HER•\MNO 

:U .. uhicoe ------------------------E p 11 é p tic os 

Alérgicos 

Otros 
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SO~ATOMETRIA 

T.A. 
F.R. 

100(70 mm/Hg. F.C. 88/ -~------- Min. 
24/ Min. Talla 100 Cm.e. 

Peso 16,800 Kg. Brazada 94 Cms. -------
Distancia Vértex-Pubis 
Distancia Pubis-Pie 

55 --------~----- Cms. 
45 Cms. 

---------------~ 

I. INSPECCION GENERAL 
Aspecto general ESCOLAR FEMi::NINA POCO OBESA CALLADA 

ESTATURA CORTA 

Facies y Estigmas del Síndrome de Down CEJAS JUNTAS, PIEL 

RESECA, rv\ANO REGORDETAS, BRAQUICEFALIA. 

II. CABEZA 

o.) Cráneo 
Occipucio APLANADO 

Perímetro Cefálico 48 cm. ------------------Fontanelas 
Implentaci6n del pelo BAJA 

·---------------~ Remolino IZQUIERDO -----------------b) Cara 
Frente A1V\PLIA 

Ojos: Color CAFE CLARO Manchas de Brushfield NO PERSEPTIBLES 

Medida de comisura externa a comisura interna del 
ojo izquiardo 2.5 cm. ----'---'--------------Medid a de comisura externa a comisura interna del 
ojo derecho 2.5. crn. 

Distancia comisura interna a comisura interna 
3,0 cm. 

Distancia comisura externa a comisura externa 
8.0 cm. 

Hipertelorismo NO PRESENTA 
----=-=--~----------Nis te gm u s NO PRESENTA 



Nariz: 

Boca: 
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Puente nasal APLANADO Base PLANA y ANCHA 

Secresión mucosa ~~E~S~P_E~:~s~A~Y-l~~O.;;.;..;N~S~T~A-"-'N~T~·E.._ __ __ 

Abierta 

Cerrada 

X) 

) 

Orejas: Tamaflo PEQUEt\JAS 

Hélix ENROl .!..ADOS 

Irnplantución 8AJA 

Lóbulo 

Cuello: Tama.fl.o CORTO Forma __ A_N_c_1_-1o_v_A_LA_o_o 

Tórax: 
-------

Perímetro toráxico ___ s_2_c_n_1_·-~----------
Forma NOR!v\A.L 

Número de costillRs _1_2 __ P_A_R_.E_s ___________ __ 

Campos pulmonares BIEN VENTILADOS SIN ESTERTORES 

Area cardíaca RUIDOS R!TM!COS SIN SOPLO SIN GALOPE 
Abd6men: Forme. __ G __ L_o_s_o_s_o _____________________ _ 

Hernia Umbilical NO PRESENTA -------------------Di astas is de los rectos anteriores NOR/\/ALES 

Genitales EXTERt'>JOS í'>JOR/\i\.ALES 

Extremidades: 
Superiores rv\Af'!OS: UÑAS ANCHA.S y CORTAS' DES-

CA/\/ACION CLINODACTILIA, LINEA DE LOS CUATRO DEDOS 

Tonicidad PIEL: RESECA 

Diestro (X ) Siniestro ( 

Dermatoglifos LIN:::A DE LOS CUATRO DEDOS 

Inferiores PIES: Uí'JAS CORTAS ANCHAS y DELGADAS 

CON DESCAfv\ACION 

Tonicidad PIEL RESECA 

Diestro (X ) Siniestro 

Derma togl ifos 
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EXAMEN BUCAL 

l30CA REGULAR 3.9 Clv\. ABtERTA CONSTANTEMENTE 

LABIOS ANCHOS Y Df.::.:LGADOS F!SURADOS HlJfv\ffiOS 

LENGUA PROTFfü!DA lv'IACROGL..OSIA F--!SURADA ENF~OJECIDA 

BLANDA 

REGION YUGAl_ CONSISTENCIA BL.ANDA COLOR ROSA PA-

LllJO VOLUMEN GRUESO 

PISO LlE LA BOCA f\!ORMAL CON UN P. H./ DE 6,5 

GLANDULAS SALIVALES NORMALES 

PALADAR OJfVAL ESTRECHO Y F-"IBROSO 

FRENILLOS PRESENTA 7 FRENILLOS 4 EN ESBOSO Y 

TRES 1-.JORMALES EL. LINGUAL EL CENTRAL SUPERIOR Y EL 

CENTRAL INFERIOR. 

NORMALES 
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V IV III lJ TI lll IV V 
D 

V IV 111 ll 11 lJ IV V 

DIE~ .. ~TES CI !ADRADOS PEQUEÑOS t-'LAf\JCO AMARI-

LLENTOS SUPERIORES MAL AUr- 1EADOS 20 DIEf\IT=:s 

TEMPORALES 

CARIES NEGATIVA 

RESTOS RADlCULAR·::s t'JEGATIVOS 

D!ASTEMAS NO PRESEf\JTA 

OTROS N=:BATJVOS 

APARr::cIO su PRilvl'::R DIEf''T~ T~Mr'ORAL 6 M-O:SES -------
PRESEf\ITO SU DE~ITADURA T E'v1PORA1 C0\'1PLETA 

2AÑOS 

PERDIO SU PRIMER DIENTE TEMPORAL TOOAVIA NO 

P:=:R!ODO DE MUDACION NO HAY 
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Dl~f'ffSS EXIRAIDOS r~lf'!GUt'-10 

ESTUDIO RADIOGRAF"!CO PRESENTA G~\AEt'-!r:::'.S OE1'1TA-

RIOS DE DIEl\JTES PERMA~·IENTES NOR'v1ALES 

REl_ACION ENTRE EL tv\AXILAR Sl)PER!OR '(LA 'VIANDl~ULA 

NOR!v'\AL 

ART!Cl ILACION T17:MP<)R01v'\AND!BULAR 
~~~~~~~~-

C R <.:: P l TAC l O N BILA T::RAL 

OCLl.JS!ON lv\ORD!DA CRUZADA ANT!'.::RIOR Y APIÑA-

MIENTO ANTERIOR 

TRATAMIENTO 



CAPITULO IV 

FORfv\l>. Y DIMENSION DE LOS DIENTES DE LA 

PRIMERA DENTICION 

EN Ntf\los y N!f\lAS NORMALES 
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FOR/V\A Y DIMENS!ON DE LOS DIENTES DE LA 

PRIMERA DENTICION 

EN NIÑOS Y NIÑAS NORMA-LES 

PRIMERA DENT!CION 
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La interpretac\6n que la gente da a la denom!rv.i.ci6n de los dientes 

ternpurales, de lec 11e. ·-.-,ame Iones, caducos, deciduos, etc. , es 

impropia Esto se refleja en la poca ¡ mportancia que se le con-

cede al buen estado de salud a la dentadura infantil. 

En este trabajo se usa el nombre de primera dentic!6n por con­

siderarlo el más adecuado dentro del campo de la Odontología -

(31 ). 

E\ cambio de ta dentici6n o proceso de muda Fis!ol6gico (lento 

con la naturaleza), esta de acuerdo con el crecimiento de ta are~ 

da dental ya que a los cuatro años se encuentran formadas las 

raíces de los dientes y casi totalmente se ha formado la primera 

dentlci6n terminando la minerallzaci6n de la corona de los inci­

sivos permanentes e iniciado así su erupc!6n (31). 



Los musculas de la masticaci6n en el niño van tomando más 

fuerza consecutivamente, el impacto es mayor por motivo de 

trabajo de masticaci6n, existe mayor desgaste en las áreas 

de trabajo de la primera denticl6n (31). 

Además de aparecer en primer térm;no y de constituir el apa­

rato masticatorio del niño, la primera dentici6n presenta - -

otras caracter(sticas que se describen más adelante, diente 

por diente. 

Los dientes son unidades pares de igual Forma y tamaño. En 

la primera dentici6n encontramos que son veinte dientes, diez 

inferiores divididos en incisivos, caninos y molares. 
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Los incisivos los encontramos en la parte anterior de los maxJ_ 

lares en un grupo de ocho, cuatro superiores y cuatro inferio­

res, a cada lado de la \(nea media que divide a los cuadrantes, 

tanto derechos como izquierdos nos ayuda en la fonética, en la 

estética en un 9"¡(, con funci6n masticatoria en un 10% y en el co.!: 

te en un 100% 

Caninos,- Los encontramos en la parte media de los maxila-



res en un grupo de cuatro, dos superiores y dos inferiores, 

uno a cada lado de la línea que dividen los cuadrantes, tanto 

dereclio como izquierdo, nos ayuda en la Fonética, en la esté­

tica en un 80%, en funci6n masticatoria en un 20% y para rom­

per y desgarrar en un 1 00% • 
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Molares.- Los encontramos en la parte posterior de los max.J. 

lares formando un grupo, en la primera dentici6n por ocho pe­

queños dientes, cuatr0 superiores y cuatro inferiores, dos a 

cada lado de la línea que divide los cuadrantes, tanto derechos 

como izquierdos, nos ayudan a la Funci6n estética en un 10%, y 

en la funci6n masticatoria en un 100% • (31 ), 

NOMENCLATURA 

Expondré la nomenclatura de la primera dentici6n y de ta den­

tici6n permanente, tomada de varios textos. 

Mac Donald tom6 una nomenclatura de la Federaci6n Dental 
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Internacional, de acuerdo con un sistema recomendado de dos 

d(gitos, el p1•in1ero tnclica el cuadrante y et segundo el diente 

dentro del cuadrante. A los cuadrantes se les designa los nú­

meros del uno al cuatro, para los permanentes del cinco al ocho, 

para la primera dentici6n, en el sentido de las mnneci Itas del 

1·eloj, corr-un::ando por el cuadri>nt,, superior derecho del pacie.!2 

te. A los dientes de un mismo cuadrante se les asignan los d(­

gitos del uno al ocho para los permanentes y del uno al cinco pa-

ra los tie la pri:Y~t't'.'.1 rlcntici6n. (34) . 

D:ENTES ?ERMA.N;::r-JTES 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 .35 36 37 

PRJMCRA DENT!C!01'J 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

85 84 S3 82 81 71 72 7G 74 7!5 

Este nuevo método está ganando popularidad en todo .el mundo -

(32) . 

28 

38 
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SegGn el diagrama de 2'.slgmor1dy ( 1861) la r"lomenclaturu de -

las dentlciories S<; formar :con números arábigos,la permanente, 

con letras y nC,me1'0~;, ios de la primera dentlci6n. 

DIENTES PERMM.JENTES 

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

32 31 30 29 28 27 26 25 24 23 22 21 20 19 1 8 1 7 

87t\5432 2345678 

8765432 2 3 4 5 6 7 8 

PRIMEl=<A DENT!C!ON 

V IV Ill 11 lJ llT IV V 

\/ IV lll 11 11 111 IV V 

EDCBA ABCDE 

~ D r 8 A A 8 C D ~ 

Siendo veinte diertes en la p~ÍrJ:iera dent1C:160ytreinta y dos en la 
~· » .; ' r '-: .' ;:' 
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:'.·-..>'..IFOLOGIA DE LOS DIENTES 

Incisivo Central S..iperior. 

Datos Embriol6gicos.- La Forrnaci6n del fol(culo dentario prin-

cipia en la sexta semana en el útero y su desarrollo en el csmr:!_ 

te empieza aproxlmc1dar:ocnte a la décl rn,1 octava semana en el úte 

rn terminando la rn'nera\izaci6n .ie la corona en la cuarta serna-

na o quinta, rl«~spués del nacimiento, su erupci6n es a:~eo ... •jor de 

los seis meses completando su ra(z al año y medio rara ciar paso 

a su homonimo permanente el incisivo central sup·,rior (31 ,35). 

Corona.- Tiene 1a f?rf"'~a de escoplo t-::incel), de perf!l tiene for­

ma de boqu\lla de flauta (34); ta superficie labial es convexa y li­

sa en sentido rnesio-distat y menos convexa en sentido labio-lin­

gual; la suoerfide lingual P.S algo concava con un tub•"ri::ulo o ci_!2 

gulo oién desarrollado y bordes murg1 na les elev,1c:los sobrEi la su 

oerficie de la pieza; la superficie n· . .Jsial con 1a superficr" 111( isa\, 

forman un ángulo recto; la superficie distal con la superficie 1nc-t­

sal forma un ángulo obtuso o redondeado; la superficie incisa\, de 

borde casi recto, tiene el diámetro m.-=siodistal más grande que -
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el diámetro cervlco-inclsal, 

La medida del diámetro labio-lingual es muy reduclda, a pesar de 

ésto la corona en su forma es armoniosa y coincide esteticamente 

con el tam,:i.ño del arco dentario con el del cráneo y en general con 

todo el organismo del niño. 

Incisivo !. c1teral Superior. 

Datos Er.'"lbriol69icos .- La formaci6n del fol(culo dentinarlo se e= 
tablece r.>ntre la octava y la décima segunda semana de vida en el -

útero y su desarrollo en el esmalte empieza aproximadamente en la 

décima octava a la vigésima semana en el útero terminando la mi­

nerallzaci6n de la corona en el sexto mes después del nacimiento, 

su erupci6n es alrededor de los nueve meses completando su ra(z 

a los dos añ<"-~ ,, la calda se produce alrededor de los ocho años pa­

ra dar paso a SL1 hon1,)ním•J permanente el incisivo lateral superior. 

Ct.•r·".lna.- Al igual que el central la corona tiene forma de esco­

plo' de perfil tiene forma de boqullla de nauta lo l'.ínico que -



cambia es que se presenta más p(~queño. 

Todas sus caras y ángulos as( como sus Formas, son iguales a 

los del incisivo central superior. 

Canino Superior. 
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Datos Embriol6glcos.- La Formaci6n de los Folículos es entre la 

vigésima semana de vida en el útero y su desarrollo en el esmal­

te empieza aproximadamente a la vigésima quinta semana en el 

útero, term'nando ta mineralizaci6n de la corona en el octavo 6 

noveno mes, después del nacimiento su erupci6n es alrededor de 

los veinte meses, completando su ra(z a los tres años tres meses 

y la caída se produce alrededor de los once 6 doce años, para -

dar paso a su homonimo, el canino superior. 

Corona.- La corona del canino es más estrecha en la regi6n ce.e. 

vical que en la de los incisivos (32). Es también simétrica contr~ 

riamente a la de los caninos permanentes (34 ); presenta cuatro -

superficies bien definidas y son: 



Superficie la!Jial .- Es convexa doblándose ligeram0nte des­

de un 16bulo central de desarrollo, para formar la cúspide. 

La cúspide se extiende incisaln•ente desde el centro labial 

del diente, es pentagonal pero más ancha que larga, alguna 

vez parece un triangulo y el borde mesial es más largo que 

el distal, para que exista intercuspidací6n con el borde dis­

tal, del canino inferior. 

Superficie iin,Jwal .- 'iene forma de romiJo, los cuatro la­

dos del rombo son: los brazos del borde incisal, m13sial y -

distal; los otros dos, el borde cervical dividido en mestal y 

~Hstal, presentando un cíngulo que no es tan grande ni tan -

ancho como los incisivos superiores, pero es de contorno 

más afilado y se proyecta incisalmente hasta cierto grado. 

El borde mc1rg1 na l que también es prominente. 

Superficie mesial y distal.- Son superficies muy pequeñas 

que casi reducen el área de contacto, Son prominentemente 

convexas y armoniosamente continuadas con las otras supe! 

ficies, la superficie es más ancha labiolingualmente que cui:.!_ 

quiera de los incisivos (33, 34 y35). 
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Incisivo Central Inferior. 

Datos Embrio16gicos.- La formacl6n del tejido duro se esta­

blece aproximadarnenle en la décima octava semana de vida -

en el útero completando el esmalte a la sexta semana, después 

del nacimiento, haciendo erupci6n alrededor de los 6 meses de 

vida, completándose totalmente al año y medio de vida, ta -

ca(da se produce alrededor de tos 6 años 6 7 años, para dar -

paso a su homonimo et incisivo central inferior. 

Corona.- La forma coronaria es comparable proporcional-

mente a los de la dentadura adulta. La cara vestibular es Usa 

sln surcos de desarrollo; la superficie labial es convexa en to­

das sus direcciones con la mayor convexidad en el borde cer­

vical y tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde -

incisal; cara mesial y distal, son convexas labio-tingualmen­

te y lo son menos desde su aspecto inciso-cervical, estas su­

perficies son convexas en el tercio cervical con la convexidad 

Hacia el borde inclsal y el contacto con los dientes adyacentes 

se hace en et tercio lncisal de las superficies proximales; la 



cara lingual presenta rebordes marginales y c(ngulo. El c(n­

gulo ocupa el tercio cervical de la superficie lingual; el ter­

cio medio y el tercio incisa! pueden tener una superficie apl!: 

nada a nivel de los rebordes marginales o puede exlsttr una 

ligera concavidad; el borde incisa! divide a la corona Hnguo­

vestibularmente por la mitad, se une en bordes rectos hacia 

la superficie distal, la ra(z tiene más o menos el doble del -

largo de la corona (32, 34 y 35). 

rncisivo Lateral Inferior. 
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Datos Embriol6gicos.- La formaci6n del fol(culo dentario -

principia en la sexta semana de vida intrauterina y el desarr~ 

llo del esmalte empieza aproximadamente en la décima sema­

na de vida en el cítero terminando su mineralizaci6n de ta co­

rona alrededor de los siete meses después de\ nacimiento co':!2 

pletando su ra(z totalmente al año y medio y su calda se pro­

duce alrededor de los 7 cí 8 años para dar paso a su homonlmo 

el incisivo lateral inferior. 
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Gerona.- Al igual que los incisivos centrales laterales infe­

riores es similar pero es algo mayor en todas dimensiones, 

excepto en el vestlbulolingual; la superficie labiral es convexa 

en todas sus direcciones, con su mayor convexidad en el borde 

cervical y tiende a aplanar~se a medida que se acerca al borde 

incisa\, también su capa es \isa sin los surcos de desarrollo; 

la superficie lingual al igual que en los centrales, presentar;: 

bordes marginales y cíngulo, el cual ocupa el tercio cervical de 

la superficie lingual, son más estrechas en su diámetro que -

las superficies linguales, y las paredes proximales se Inclinan 

ligeramente a medida que se acercan al área cervical; la su­

perficie mestal y distal, al igual que en el incisivo central, -

son convexas lablolingualmente, y son menos convexas desde 

su aspecto incisocervical, y el contacto con los dientes adyace!:! 

tes se hace en el tercio incisa\ de las superficies proximales; 

la superficie Incisa\, es menos angular que en el incisivo cen­

tral y el borde incisa\ se une a la superficie mesial en ángulos 

rectos y la superficie distal en ángulo obtuso, y se inclina lig;:_ 

ramente en posici6n cervical a medida que se acerca al borde 

distal para tocar la superficie mesial de canino inferior. 

(32, 34 y 35). 
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Canino Inferior. 

Datos Embriológicos.- La formaci6n del Fol(cuto dentlnarlo 

surge entre la vigésima semana de vida intrauterina y et es­

malte empieza aproximadamente a la vigésima cuarta semana 

'in útero' completando el esmalte de las coronas en el noveno 

mes después del nacimiento su erupci6n es alrededor de los 

dieciseis meses de vida completando su ra(z a los tres y me­

dio años, su exfoliaci6n se produce alrededor de los diez años 

para dar paso a su homonimo el canino inferior . 

Corona.- El canino mandibular primario tiene la misma fo!: 

ma general que el contorno del maxilar, pero no es tan bulbosa 

labioltngualmente ni tan ancho mesiod!stalmente y son mayores 

que los incisivos centrales o laterales. La corona del canino 

inferior es muy similar a la del canino superior con muy pocas 

excepciones; la superficie labial es convexa en todas direccio­

nes, presenta un l6bulo central prominente que termina incisal­

mente en la porci6n labial de la cúspide, y se estiende cervical­

mente hacia el borde cervical donde logra su mayor curvatura. 

Haciendo intercuspidaci6n con el borde mestal del canino supe-
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rior; ta superficie lingual consta de 3 bordes, el borde 11 nglial 

que ayuda a ta formaci6n del apice y de la CLispide, se extiende 

longlb.Jdinalmente de la superficie lingual hundiéndose con el -

c(ngulo en el tercio cervical, los bordes rnarglnales son menos 

prominentes en los caninos maxilares, pero son evidentes cua~ 

do parece que se extienden del borde incisa\ al borde cervical 

donde se une con el c(ngulo, et c(nguto es estrecho y convexo 

a causa de tas superflcies proximales, a medida que se acer­

can a la superficie lingual presentando unas concavidades que 

son los surcos de desarrotto meslo-tinguat y disto-lingual; tas 

superficies mestales y distales son convexas en et tercio cervi­

cal, pero la superficie dista\ puede volverse concava a medida 

que se aproxima a\ borde cervical, se hace contacto con los -

dientes adyacentes en el tercio incisa\ de canino. 

El borde incisa\ es más elevado en el ap\ce de ta cuspide y -

avanza cervicalmente en dlrecci6n mesial y distal; el borde 

incisa\ distal es más largo y hace intercuspldacl6n con el bor­

de meslo insisat del canino superior. (32, 34 y 35). 
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GRUPO DE LOS MOLARES 

Tienen diferente anatomía si se compara con la dentadura adl!!_ 

ta. La superficie masticatoria es reducida, la forma de la -

cara oclusal hace que la cara lingual y vestibular tengan una 

fuerte convexldad hacia oclusal, dándole conformacl6n distin­

ta de los dientes de la segunda dentici6n, en general las coro­

nas son más anchas que gruesas es decir, la superflcie medio­

dista\ es más grande que la superficie vestibulolingual. 

(31' 32, 34 y 35). 

Primer Molar Superior Primario. 

Datos Embríol6gicos.- Aparece macroscopicamente a ta dé~ 

ma segunda y media semana de vida intrauterina, Kraus y Jordan 

encuentran que ya a la décima quinta y media semana ta punta de 

la cúspide mesto-vestibular puede experimentar una calcifica­

ci6n y aproximadamente a la trigésima cuarta semanas ta supe.!:. 

ficie oclusal íntegra está cubierta por un tejido calcificado al 

nacer, la calcificaci6n incluye aproximadamente tres cuartas 

partes de la altura ocluso-glngival de la corona, completando el 



esmalte a los seis meses de nacimiento. 

Hace erupción aproximadamente a los catorce meses de vida, 

completando su ra(z a los dos años y medio, su exfol iaci6n es 

aproximadamente entre tos diez y los once años erupcionando 

al momento de la exfoliación, el primer premolar superior c~ 

locada distalmente del canino ocupa el cuarto lugar, de todos 

los molares primarios este es el que más se parece a la pieza 

que lo va a sustituir, no s61o en el diámetro, sino también en 

la forma, presenta cuatro sup,~rfic \es bien definidas: 1 ingual, 

bucal, mesial y distal, su raíz es de tres puntas divergentes. 
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Corona.- La superficie bucal es convexa en todas direcciones, 

con la mayor convexidad en posición ocluso-gingíval en el borde 

cervical que está prominentemente desarrollado. La superficie 

bucal está dividida por el surco bucal, que esta mal definida y 

situada en posici6n distal al centro de la pieza, haciendo que la 

cuspide mesio-bucal sea rnás grande que la distobucal; la su­

perficie lingual, es ligeramente convexa en sentido ocluso-cer­

vical, y claramente convexa en sentido mesto-distal, toda la su­

perficie lingual está generalmente formada de una 'cúspide mesio-
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lingual, más redondeada y menos aguda que las cúspides buca­

les, en su uni6n con la superficie mesial y la distal, cuando hay 

una cúspide disto-lingual puede que la superficie lingual esté 

atravesada por' un surco disto\ingual mal definido; la superficie 

mesial, es de fO•'ma trapezoidal, tiene mayor diámetro en el 

borde cervic<.\l qu.:. en d ocll1s<il, y se inclina distalmente del -

ángulo de la !(nea mf~sio-bucal hacia la cúspide mesio lingual, 

siendo el ángulo mesio-bucal más agudo, mientras que el ángu­

lo de la línea ''iesio-lingual es obtiso, el C{)ntado con la cúspi­

de primaria es en forma de un área pequeña y circular en et te!: 

cío ocluso - bucal de la pieza; la superficie distal, es de forma 

trapezoidal, ligeramente convexa en ambas direcciones uniendo 

tas cúspides bucal y lingual en ángulo casi recto, es más estre­

cha que la superficie mesial y más estrecha oclusalmente que la 

cervical, el borde marginal está bien desarrollado y se ve atra­

vesado por un surco distal prominente, et contacto en el segundo 

molar pr'imarío es amplio y tiene una forma de media luna inve.!:. 

tída en la mitad oclusolíngual de la superficie distal (38). 

Cara Oclusal .- De formas muy regulares incostantes en oca­

siones presenta 4 6 5 cúspides, 3 en vestibular y 2 en lingual. 
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Por tener 2 eminencias, una vestibular y una lingual y puede 

ser comparado con un premolar (31). 

Presenta un márgen bucal más largo que el 1 ingual, el márgen 

mesial se une al márgen bucal e11 ángulo agudo, y con el már­

gen lingual en ángulo obtuso. Los má-genes lingual y bucal de 

la superficie distal se unen en ángulos casi rectos (38). 
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La superficie octusal presenta casi siempre 3 cúspides, en el 

área bucal, cuenta con una cúspide mesiobucal que al ser ta más 

alta y prominente, ocupa la mayor porci6n de la superficie buco 

oc lusa\ y otro disto oclusal que puede estar mal desarrollada y 

hasi:a puede faltar totalmente en el área lingual, presenta casi 

siempre una cúspide mesiolingual con varias modificaciones 

corno de media luna, otras bisecadas por un surco lingual que 

puede dar lugar a una cúspide disto lingual. La uni6n del borde 

lingual, de la cúspide mesiol!ngual forma un borde trasverso 

prominente que en una pieza de tres cúspides forma el borde 

marginal de ta superficie oclusal; la superficie oclusal tiene -

tres cavidades que son: 
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1. La cavidad central, se encuentra en la porci6n central de 

la superficie oclusal y forma el centro de 3 surcos prlm~ 

rios, el bucal que se extiende bucalmente hacia la super­

ficie dividiendo las cúspides en mestal, que se extiende 

mesialmente hacict la cavidad mes!al y la distal que atra­

viesa hacia la cavidad distal. 

2. La cavidad mes\al es la más profunda y la mejor definida. 

3. La cavidad distal es la menoc; profunda y la peor definida. 

( 32, 34y 35). 

Segundo Molar Superior, 

Datos Embriol6gicos. - Aparecen macroscoplcamente a la déc..!_ 

ma sexta semana de vida intrauterina,a la décima octava sema­

na se encuentra la calcificaci6n inicial, al nacer la calcificact6n 

incluye aproximadamente las puntas de las c6spides, aún aisla­

das, -::ompletando el esmalte a los 11 meses después del nací -

miento, hace erupci6n aproximadamente a los 24 meses de vida 

completando su raíz a los tres años, su exfol!acl6n es aproxim~ 
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damente entre tos 1 O y los 12 años, erupcionando al momento 

de su exfoliaci6n, el segundo premolar superior, localizado en 

el quinto lugar después del primer molar superior primario, 

es un molar con cuatro cúspides, aunque a menudo existe una 

quinta cúspide en el aspecto mesioltngual. 

Corona.- La corona se asemeja al primer molar superior pe!: 

manente presentándo la misma cavidad, surco y disposici6n ct'.Í.:! 

pidea, sin embargo, la corona se diferenc(a por ser más pequ~ 

ña, más angular y converje más hacia oclusal, siendo esta de un 

tamaño diferente o intermedio entre el primer molar primario y 

el primer molar permanente. 

La superficie bucal presenta un borde cervical blén definido, que 

extiende el diámetro total de la superficie bucal y está dividida 

por el surco bucal en una ceispide mesiobucal y una distobucal, 

slendo la mesiobucal la mayor¡ la superficie lingual, es convexa 

se inclina ligeramente cuando se acerca al borde oclusal, sien­

do mayor la inctlnact6n hacia mesial que hacia dlstal. Esta su­

perficie está dividida por un surco llngual que es profundo en el 

aspecto lingual, pero se disminuye gradualmente conforme se 

acerca al tercio del molar, dividiéndose en dos cúspides, 



1 • Meslot ingual 

2. Di stot!nguat 

Siendo más elevada la cúspide mesio-tlnguat y más extensa ta 

distolingual. Cuando se presenta una quinta c(1splde ocupa el 

'iirea mesioling•.Jal en el tercio medio de la corona y se le den~ 

mina cúspide de Carabelll. 
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La superficiP "nesial presenta ur·. borde marginal elevado, tie-

ne denticiones hect1as por el surco mestal que se extiende de 

la superficie mesial. El ángulo de la superficie mesiobucal es 

agudo y el mesiolingual es obtuso, siendo su ~-.uperficie convexa 

ocluso-cervicalmente y menos bucolingualmente, formando un 

amplio y ancho contacto con el primer molar primario en forma 

de media \una invertida; ta superficie distal es convexa oclu~ 

cervicalmente y menos bucolinguatmente, siendo aplanada en su 

porclon central, el contacto con el primer molar superior per­

manente es en forma de media luna Invertida, con ta convexidad 

en direcci6n oclusal; la superficie oclusal es muy parecida a la 

del primer molar superior permanente, presentando cuatro cús­

pides bien definidas y una más pequeña a veces ausente llamada 

" 
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quinta cúspide o cúspide de Carabell i. 

La cúspide mesiolingual es la mayor y ocupa la porcl6n más 

extensa del área oclusolingual extendiéndose más al la bucalme!:! 

te que la c(1sp!de lingual, haciendo uni6n en la formaci6n del 

borde oblicúo, lo que es una característica muy especial de este 

molar; la cúspide misiobucal es la segunda en tamaño pero no 

es tan promienente como la distobucal; la cúspide mesiobucal 

tiene una inclinaci6n mas profunda hacia su borde lingual, CLJ~ 

do se acerca hacia su borde lingual es muy prominente con li­

gera inc.linaci6n mesial; la cúspide distobucal es tercera en 

tamaño pero tiene un borde lingual muy prominente con ligera 

inctinaci6n mesial; la cúspide distolingual es la menor de las 

cuatro y está separada de la cúspide mesiolingual por un surco 

dlstotingual claramente acentuado, presenta también tres cavi­

dades, la central grande y profunda y es el punto de uni6n del 

surco bucal, del surco mes!al y del surco di<rtal que atraviesa 

el borde oblicúo para unirse a la cavidad distal, la cavidad dis­

tal es profunda y está unida por surcos triangulares bien defi'!!, 

dos el surco distolingual es profundo con incl inac!6n mestal y 

produce una identaci6n definida cuando se une a la superficie -
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lingual (32, 34 y 35) . 

Primer Molar Inferior Primario. 

Datos Embriol6gicos.- Aparecen macroscoplcamente a la déc_!. 

ma segunda semana de vidil intrauterina y a la déclma quinta se-

mana se puede experimentar una calclficac!6n y a la trigésima 

segunda semana la superficie oclusal está cubierta por.tejido -

cal~ificado, al nacer la . al< ifícac 16r1 1ncluy¡: las tr"es cuartas 

partes de la altura de la cor"ona, completando el esmalte a los 

cinco y medio meses del nacimiento. Hace erupci6n aproxim~ 

damente a los doce meses de vida, completando su rafz a los 

dos años tres meses, su exfoliaci6n es aproximadamente entre 

los dléz y los doce años, erupcionando al momento de su exfo-

liaci6n el primer premolar inferior. 

Este molar morfol6gicamente es diferente a los molares prim~ 

rlos, es de características rnayores que lo dlferencía en su bor 
. -

de marginal mestal por su ex1.:eso de desarrollo. Este borde se 

parece algo a una quinta cúspide, que no se encuentra en otros 

molares. 
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Corona.- La superficie bucal presenta un borde cer-,ical pro­

minente y bien desarroll.:1do, pero es mus pronL•iciado en el -

borde rnesiobucal, <;e une a la superficie bucal en ángulo agudo 

y con la superficie distal en á.ngulo obtuso y se presenta convexa 

en sentido mesiodistal pero se inclina abruptamente hacia la su­

perficie oclusal, especialmente en el aspecto mesial, bucolin­

gualmente el diámetro gíngival del molar es mucho mayor que el 

diámetro oclusal, lo que da un aspecto de contracci6n. 

La SL•perficie bucal se compone de dos cúspides, la mayor y la 

más larga es la mesiodistal y la distobucal es mucho más pequ~ 

ña, están divididas por una depresi6n bucal, una extensi6n del SLJ.!: 

co bucal; la superficie lingual es convexa en ambos aspectos y 

se inclina desde el margen cervical prominente hacia la línea m~ 

día del molar a medida que se acerca a la superficie oclusal es 

paralelo al eje longitudinal del molar; la superficie lingual se 

ve atravesada por un surco que sale de la cavidad central y ter­

mina en depresi6n en la superficie lingual dividiendo el molar en 

dos cúspides, una mesiolir-.;:¡ual que es la mayor y otra dlstolin­

gual siendo la menor; la superficie mestal es plana en ambos a~ 

pactos, formándose una convexidad en el borde marginal mesial 
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y es muy prominente la un!6n de la cC1spide meslobucal, Incli­

nándose mlts nar.ia qinqival ,~ medida que se acerca a la cúspi­

de meslollngual; la superfic.ie distal es convexa en todos los 

sentidos y en el borde distal está atravesado por un surco dis­

tal que termina abn.1ptamente en la superficie distal; la supe;: 

flcie ochJsal puede definirse como un romboide dividido por las 

cúspides prominentes mesiobucal y mesiollngual y se parece a 

una figura del número 8 incl \nado a un lado, el círculo menor 

representa el aspecto mesial y el mayor el aspecto d lstal, si e!! 

do más larga esta superficie mediodtstalmente que bucollngu~~ 

mente y presentando las cúspides mesiobucal, mesiolingual, -

distobucal y dlstolingual, siendo las menores y las mestales las 

mayores, se presentan tres cavidades en la superficie oclusal: 

1 • La mesial que está situada mesialmente a las cúspides -

mesiobucal y mesiolingual, algo aislada por ellas. 

2. Una central siendo la más profunda de las tres y divide a 

la corona en dos porciones. 

3 •. La distal que se localiza en la zona distal del molar divi-



84 

da por las cúspides distobucal y distolingual. 

Estas cavidades se 1.inen con el s1.1rco central de desarrollo, el 

surco mesial marginal que se extiende 1 igeramente desde la ca­

vidad mesial par~a separar el borde marginal mesial, existien­

do también otro surco triangular mesiob•..JCal Que separa el bor­

de marginal meslal de la c(Jspide mesiobucal, econtrándose -

otros surcos menos prominentes (32, 34 y 35). 

Segundo Molar Inferior Primario. 

Datos Embriol6gicos.- Aparece macroscopicamente a la déci­

ma sexta semana de vida intrauterina su calcificaci6n empieza 

aproximadamente a la décima octava semana, al nacer la cal­

cificación incluye las puntas de las cúspides aun aisladas com­

pletando su esmalte a los diéz meses después del nacimiento, 

hace erupción aproximadamerte a los veinte meses de vida y 

completa su raíz a los tres años, su exfoliaci6n es aproximad~ 

mente entre los once y los doce años, erupcionando al momen­

to de su exfoliaci6n, el segundo premolar inferior. 



85 

Asimismo, consta de cinco cúspides al Igual que el primer m!?_ 

lar permanente y aunque tiene igl1al contorno general y el mi~ 

mo modelo de superficie, presenta un contorno axial más redo~ 

deado bucol\ngualmente, es más estrecho en su diámetro mesi~ 

distal y tiene un borde cervical más pronunciado en la superfi­

cie bucal, siendo éste molar más pequeño que el primer molar 

per-manente que está en yuxtaposici6n y más grande que el prl-

mer molar primario. 

Corona.- La superficie bucal presenta tres cúspides, una me­

siobucal siendo la segunda en tamaño y una bucal, la mayor; una 

distal la más pequeña de las tres, aunque la diferencia de tam~ 

ño es ligera, estas tres cúspides hacen coalescencia para llegar 

a un borde cervical bien desarrollado que se extienda en ampli­

tud correcta de la superficie bucal, en poslci6n inmediatamente 

superior del primer molar, la cúspide distal se presenta más 

ligeramente en el borde oclusal que las otras cúspides bucales 

para dar un área menor en la superficie distooclusal, las cúsp..!_ 

des disto y meslo bucal es están separadas por un surco mesio­

bucal que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco m!:_ 

sial. Las cúspides mesial y distal están separadas por el su!. 

co distal en la superficie oclusal. 
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La superficie lingual es convexa en todas direcciones y siendo 

su convexidad mayor a medida que se acerca al cuello del mo­

lar y está atravesada por un surco desde el borde oclusal hacia 

la porct6n media y separa las c(1spides meslol lngual y distal in­

gual siendo aproximadamente de la misma altura; la s~1perficle 

mesial es convexa pero se aplana considerablemente en la por­

cl6n cervical, está atravesada cerca del centro por el surco m~ 

sial que atraviesa el borde oclusal para extenderse un tercio de 

distancia de la superficie mesial en direcci6n des¡:endente, el 

contacto con el primer molar primario es amplio y en forma de 

media luna invertida en posic.í6n inmediatamente inferior a la 

uni6n del surco mesial; la superficie distal es ronvexa pero se 

aplana en sentido buco! ingual cuando se acerca al borde cervi­

cal, siendo ésta superficie menor que la mestal, haciendo con­

tacto con el primer molar permanente y es ei forma redondeada 

en posici6n exactamente bucal y cervical al surco distal; la su 

perflcie oclusal cuenta con cinco cúspides y tres surcos, encon 

trándose en el borde lingual dos cúspides, la distolingual y la 

meslol!ngual dividida por el surco distolingual siendo las mayo­

res y en el borde bucal cuenta con tres cúspides, una mesial s~ 

gunda en tamaño y una distobucal, la mayor separada de la me-
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siobucal por el surco mesiobucal y una cúspide bucal, la me­

nor de las tres que yace ligeramente lingual en relací6n con las 

otras dos y está separada de la cúspide distobucal por el surco 

disto bucal, presenta tres cavidades en esta superficie de \as 

cuales la central es la más profunda y la mejor definida, seg0_ 

da por la mcsial y después la distal que es la peor definida fo.!: 

mando estas cavidades con los surcos una "W" alargada s! se 

observa desde el aspecto oclusobucal (32, 34 y 35). 



CAPITULO V 

FORMA Y DIMENSION DE LOS DIENTES DE LA 

PRIMERA DENT!CION EN NIÑOS Y NIÑAS CON 

SINDROME DE SEGUIN Y DOWN 
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ERUPCION DE LOS DIENTES EN NIÑOS CON SINDROME DE 

SEGUIN Y DOWN 
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En los niños con S(ndrome de Seguin y Down la erupct6n dental 

retardada se observa tanto en la primera dentlc!6n como en la 

permanente. 

Las edades de erupci6n para dientes de primera dentlcl6n son 

mas tard(as en el S(ndrome de Seguin y Oown que en la pobla­

cl6n general, y la erupci6n de los dientes de la primera den­

tlcl6n antes de los nueve meses no es común. Los primeros 

dientes que erupcionan frecuentemente lo hacen entre los doce 

y los veinte primeros meses, la dentici6n primaria no se com­

pleta antes de los cuatro o cinco años 6 quizá un poco después, 

y los primeros molares a veces preceden a los incisivos. 

AUSENCIA CONGENITA DE LOS DIENTES 

La hipodoncia fue observada en la dentici6n primaria en los -
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pacientes con Sindrome de Seguln y Down, hay reportes que 

indican la ausencia congénita de dientes incisivos laterales prj_ 

marlos o anodoncia y <'.\sta ocurre de un 1 2% a un 17% de los ni­

ños con Sindrome de Seguin y Down. Por otro lado se obser­

va que la ausencia congénita de dientes primarios en los niños 

normales es de apenas el 1% . 

TAMAÑO DE LOS DIENTES 

Los dientes pequeños han sido reportados en pacientes con Sín­

drome de Seguin y Down en ambas denticiones, la primaria y la 

permanente, presentándose en un rango de un 35% a un 55%. 

Los dientes Stunted, (pequeñas coronas y raices cortas), han 

sido también reportados por Cohen y Miner. 

Casius y Cohen (41), confirmaron que el dimorfismo sexual con 

respecto a diámetros mesiodistales fueron más grandes en la 

poblaci6n con Síndrome de Seguin y Down, que en la poblaci6n 

general. 



Las mu3eres exhiben más grandes variaciones en el tamaño 

(en 16 de 28 dientes), se ha demostrado que el tamaño de la 
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corona es más pequeña. En ambos sexos se encontr6 que la 

slmetr(a del tamaño de la corona Fue cerca de la mitad para -

la población con S(ndrome de Seguin y Down. 

ANOMAL!AS DE LOS DIENTES 

La fusi6n de los dientes primarios se observa en algunos casos 

del S(ndrome de Seguin y Oown, en tales casos la fusión involu­

cra un lateral y un canin,, '!'\andibular es menos común un cen­

tral con un lateral mandibular, Cohen y Wim 'reportaron ta Fu­

si6n de dientes en 1 • 2% de la poblaci6n con S(ndrome de Seguin 

y Down, la fusión de dientes en la población normal ocurre me­

nos frecuentemente. 

Las anomal(as de las formas de los dientes son observados fre­

cuentemente en el S(ndrome de Seguin y Down. 

Los pacientes con S(ndrome de Seguin y Down tienen tres o más 
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irregularidades dentales en contraste con otro gr•.ipo, encon­

trándose menos frecuente en la poblaci6n normal. Se dice que 

los diente cónicos son dientes supernumerarios pero se compr~ 

b6 por medio de rayos X que éstos dientes eran los definitivos 

no encontrándose otro que lo pudiera sustituir (41 ) . 

Carmes de Aprile (37), explica que los dientes c6nicos se pu~ 

den presentar en dientes supernumerarios, en incisivos latera­

les de la dentici6n permanente, pero en el estudio realizado por 

nosotros, econtramos varios dientes c6ntcos aunque con mayor 

frecuencia en los Incisivos primarios Inferiores. 

Su patogenia, es un fenómeno biolÓgicamente reversivo al tipo 

de dientes conoides de los primates o primitivos o se puede ex­

plicar que estos dientes no alcanzan un desarrollo total, encon­

trándose también anomalía de vol~men, como en el enanismo 

dental, consistiendo en la simple dlsminucl6n de volÚmen del 

diente y puede ser coronarlo, radicular o total, siendo ésto tar:!:_ 

bién una reversi6n al tipo de dientes primitivos (37). 

Existen también otras teorías de reducci6n de los dientes -

1111111111111 ....... ¡•r•w•F•:ra·.,,,,,,.,,..1·a·1·1··a111· 111111r1· -1212 .......... ... 
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primitivos como la teor(a de Bolk, que se fund6 en la anatomía 

comparada. Bolk considera los dientes primitivos como peque-

ños y conoides. Bolk explica como se fueron sustituyendo los 

dientes en virtud del desarrollo del macizo craneal en detrimento 

del maci~o fácial, se reducen los arcos dentarios, ésto sumán-

dose a una deficiente función masticatoria como consecuencia del 

regimen alimenticio. Explica que antes los primitivos prima-

ríos tenían una dentici6n: (35) . 

3 
3 e -1- PM 

4 
4 

Un total de 48 dientes 

Incisivos 

C Caninos 

PM Premolares 

M \!\o lares 

4 M-¡-

Hay varias teorías más que tratan de explicar el origen de la denti-

ct6n de los mamíferos, siendo tas más importantes 

1. La teoría de la concr-,, ·.encia que dice: que la forma de la 
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dentici6n de los mamiferos proviene de la uni6n de uno o 

más dientes conoides (reptiles), siendo cada c(1spide Y su 

respectiva raíz el resultado de la transformaci6n de un 

diente conoide individual. 

2. La teoría de más aceptaci6n hoy en día, divulgada por -

Gregory, es que cada componente de la dentici6n de los 

mamíferos proviene de un s61o diente conoide de los rep-

tiles por orogresiva diferenclaci6n y a·Jmento de las raíces 

y de las cCispides de la corona. 

3. Por '.iltimo, la teor(a que explica la dentici6n de los ma-

míferos como proveniente de los dientes primitivos politu-

berculados que se han reducido en número de condensado 

en S· .... c-:rma. 

Para llegar a la conclusi6n que tanto en los primates como en el 

hombre ha qi.mbiado la dentici6n, y por lo tanto la form1Jla de la 

dentici6n adl'lta se ha reducido de la siguiente manera : (35) 

2 
2 

e PM 2 
2 

M 
3 
3 

Total de 32 dientes 
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Se piensa que posteriormente el hombre cortará con una rédu;:_ 

ci6n más ya que los terceros molares se estfui atrofiando y ya 

no aparecerán: 

2 
2 

e PM 
2 
2 

M 
2 
2 

Total de 28 di entes 

MORFOLCGIA DEl\IT AL COMPARADA. O FILOOENIA DE 

LA DENT!CION 

Los carnívoros presentan dos dentaduras, una primera dentición 

y una dentici6n permanente: 

Primera dentici6n: 

3 e J._ PM 
4 

3 1 4 
Total de 32 dientes 

Dentición permanente: 

3 e 1 PM 4 M 2 
3 1 4 3 

Total 42 dtertes 



Los roedores s6to presentan una dentadura y se presenta como 

sigue: 

M 
3 
3 Total de 16 dientes 

Los ungulados (pesuñas) como el caballo, presentan dos denta-

duras, una dert!ci6n primaria y una permanente. 

f"rimera dentici6n: 

'_Q_ 
4 

c-2._ 
o PM 

Dent!ci6n permanente: 

1 _E_ 
4 

PM2 
3 

3 
3 

M2._ 
3 

Total de 20 dientes 

Total de 32 dientes 
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Los artiodactílos (pesuñas, dos 6 cuatro dedos) como el cerdo y 

presenta dos dentaduras, una primaria y una permanente. 

Primera dentici6n: 

3 
3 

c-1-
1 

PM 4 
4 

Total 32 dientes 



Dentici6n permanente: 

r 2-
3 

c-1-
1 

PM~ 
4 
M~ 

3 
Total 44 dientes 
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Los pecortnos (pesuñas y cuernos) como la vaca, presentan s6lo 

una dentadura: 

I~ 
3 

e PM 2-_ 
3 

4 
M-

4 
Total de 4f dientes 

Los herbívoros, tomando en base la dieta, como el canguro, pre 

sentan s6lo una dentadura: 

1-3-
1 
e~ o 

PM 2-_ 
3 

M 
3 
3 

Total de 32 6 34 dientes 

El hombre presenta dos denticiones, la primera consta de 20 die_!! 

tes y la segunda de 32, como se expl!c6 anteriormente (33). 
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ANOJ\ML.IAS EN LA DENTICION PR!J\MRIA EN El... 

S!NDROME DE SEGLJ!N Y DOWN 

J\M TERJAL Y METODOS 

Se estudiaron 33 casos con Síndrome de Seguin y Down dentro 

de una instituci6n especializada para estos niños y sus edades 

fluctuan entre los 2 años 11 meses y los 14 años, siendo 23 del 

sexo masculino y 10 del femenino. 

Después de un estudio general como se obser\.:a en la hi'storia c!i 

nlca se obtuvieron muestras de la cavidad oral, las cuales nos 

sil"'Vieron para obsel"'Var los dientes, la oclusi6n y el paladar. 

OBTENC!ON DE MUESTRAS ORALES 

Se elaboraron una serie de cucharillas individuales infantiles -

para obtener el material propicio para la elaboraci6n de estos 

modelos. 

Se obtuvieron 33 muestras orales siendo varias de denticl6n -
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primaria y var[as de dentlci6n mixta, fueron tanto superiores 

como lnferiores y para observar y medir cada uno de los die~ 

tes de la primera denticl6n. 

MEDICIO\JES Y FCRMA DE MUESTRAS ORALES 

Las medidas de los dientes se hicieron con la ayuda de un Ver­

nier y \os modelos de yeso. 

Se tornaron medidas de cada uno de los dientes en tres áreas: 

altura del diente, grosor del diente y ancho de ta corona del -

diente. 

La altura del diente es: las caras inclsocervlcales y oclusoce!:_ 

vlcales. 

El grosor: corresponde a las caras labiol lngual y lablopalatino 

del diente. 

El ancho de la corona: corresponde a ta cara meslodlstal del -

dlente. 
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Las dos primeras medidas no se conslderarán porque presen­

tan varías anomal(as o cambios q...ie orurren en los dlentes y son 

prlnclpalmente por desgaste, que es el resultado de fuerzas -

abrasivas, tales como: morder, mastlcar,asimismo, se debe 

a la dieta que tienen estos niños y la falta de erupcl6n que no se 

presenta totalmente. 

Se obtuvieron una serie de medidas, tanto en dientes de niños 

como en dlentes de niñas con Slndrome de Seguin y Down, se 

obtuvieron sus freruenclas y posteriormente se graficaron. 

Estas gráficas se compararon con gráficas de dientes de niños 

normales que fueron tomadas de varlos estudlos. (38, 42 y -

43). Tablas 1 y 2 • 

RESULTADOS 

Las formas encontradas en estos dientes son m1Jy variadas, e~ 

centrándose dientes c6nlcos y la mayor parte de ellos con las 

caras oclusales e lncisales con abracl6n y también se presen~ 

ron dientes normales como se vló en el Capl"tulo anterior. 
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También se observ6 un caso con fusl6n de dientes, siendo éste 

entre un lncls ivo laternt y u1~ canlno mandlbular. 

Por lo tanto al reallznr estos estudios con niños de S(ndrome 

de Seguln y Dcmn y en comparacl6n con la dentlcl6n de los ni­

ños normales, se observó que los dientes de estos niños pre­

sentan a noma l (as muy rn<J.rcadas como: 

1 • Incisivos superiores e inferiores: presentan desgaste 

lnclsal, otros son c6n!cos y en pocas ocasiones faltan. 

2. Caninos superiores e lnferlores: la mayor(a de estos 

dientes son muy c6nlcos, como sabemos los caninos 

son c6nicos pero en estos dientes ta cúsplde media ln­

clsal presenta una cúspide muy afilada. 

3, Los molares superiores e Inferiores presentan: la ma­

yor parte de ellos sus cúspides al Igual que el canlno, 

unas cdspldes muy afiladas, otras presentan desgaste 

oclusal, por tanto movimiento de atrlccl6n ya que estos 

niños presentan mucho nerviosismo. 

Anexo las medidas y las gráficas de este estudio. 



TAMAÑO DE LAS CORONAS DE LA PRIMERA DENTICION EN VAAQ\IES NORMALES (38). 

Denticl6n Sueerlor 

Diente No. Promedio Desvlacl6n 5% 15% 50% 85% 95% Coeficiente de 
(mm) Standar varlacl6n % 

A 154 6.42 0.44 5.70 5.97 6.43 6.93 7 .11 6.85 
B 158 5,28 0.41 4.63 4 .82 5.32 5.74 5.93 7. 77 
e 170 6.81 0.41 6.16 6.41 6.83 7.24 7 .41 6,02 'l 
o 169 6,78 0.55 5.90 6.24 6.75 7.38 7.72 8 .11 
E 173 8.80 0.57 7.94 8.21 8.82 9.41 9.65 6.47 

Dentlcl6n Inferior 

A 142 4.04 0.32 3.53 3. 71 4.00 4.40 4.57 7 .92 
t.: 161 4,64 0.46 3.94 4.18 4.63 5 .11 5.34 9.91 
C' 165 5,81 0.41 5.14 5.43 5.84 6.24 6.46 7.06 
D 164 7.88 0.50 7 .12 7.45 7.92 8.32 8.66 6.34 
E 170 9,79 0.56 8.92 9.22 9.82 10.36 10.70 5,73 

TAMAÑO DE LAS CORONAS DE LA PRIMERA DENTICION EN NIÑAS NORMALES 

Dentlcl6n Sueerlor 

A 147 6.51 0.42 5.82 6.09 6.53 6.90 7 .11 6.45 
e 147 5,33 0.41 4.69 4.92 5.34 5.72 6.04 7,69 
e 159 6.64 0.37 5.93 6.31 6.82 7.04 7.25 9.07 
o 157 6,67 0.49 5.78 6.22 6.70 7 .18 7.45 7.35 
E 165 8.68 0.53 7 ,83 8.13 8.65 9.24 9.54 6.11 

Dentlcl6n Inferior 

A 131 4.08 0,31 3.54 3.72 4.09 4.40 4.60 7,60 
8 149 4.71 0.40 4.08 4.25 4.74 5.15 5.38 8,49 
e 157 5.72 0.4B 5.27 5,41 5.75 6.03 6.33 7,52 
D 158 7.79 0.49 7.08 7.38 7.79 8.27 8.45 6,29 ~ 

F 166 9,65 0.61 8.84 9.21 9.65 10.21 10,48 6.32 o 
llJ 

Datos de un estudio de niños de Mlchlgan, gentlleza del centro para et Crecimiento y Desarrollo 
·-t: 

Humano Universidad de Mlchlgan 
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TAMAÑO DE LAS COOONAS DE LA PRIMERA DENTICION EN VARONES CON S!NDROME DE SEGUlN Y DOWN, 

Dentlclén Sue!rlor 

Dimte No. Promedio Dasvlncl6n 5% 15'% 50% 85% 95'.Vo 'coeficiente de 
(mm) Stnndar varlact6n % 

A 26 7.02 0.89 5,76 5.68 7.16 7,76 7.94 12.7 
B 34 5.61 0.46 4.48 4.82 5.72 5,98 6.16 8.15 
e 39 6.91 0.61 5. 74 e.10 6.97 7.46 7.52 a.so 
D 36 7.69 0.49 6.54 7,09 7.55 8.17 : 8.61 6.37 
¡:;, 37 . 9,18 0.43 a.20 9.35 9.14 9,83 10,07 4.75 

Dentlc!6n Inferior 

A 26 4.31 0,51 3.42 3,00 4.26 4.80 5.04 11 .83 
8 27 4.84 0.63 3,98 4.07 4.94 5.30 5,49 11.12 
e: 41 6.00 0.57 4.70 5.30 5,94 6.58 6.80 9.43 
D 40 7.79 0,40 7,00 7.40 7.80 8.04 8.40 5.13 
E: 39 9.45 0.51 8.72 9.00 9.32 9.86 10, 10 5.40 

TM'\Aí\10 DE LAS C~ONAS DE LA PRIMERA DENTICION EN NlílAS CON S!NDROME DE SEGUIN Y DONN. 

Denttcl&i Su~rlor 

A 6 6.60 0, 14 5.91 6.00 6.34 6.64 6.76 2.20' 
8 a 5.55 o.so 4.80 5.06 5.40 5,80 5.94 5.40 
e 15 6.54 0.45 5.76 5.92 6.54 7.07 7.22 6,84 
D 12 7.47 0.41 6,88 6.95 7.25 e.mi 8.26 5.52 
E 14 9.09 0.54 B.63 a.10 9.00 9.60 9.85 7.04 

Dentlct6n Jnfer\or 

A 6 4.08 o.so 3.64 :3.69 4.00 4.26 4.28 7,35 
B 11 4.76 0.42 3.00 4.13 4.58 5.24 5.34 a.as 
e 13 5.95 0.37 5.49 5.54 5.00 6 .17 6.31 6.18 

.D 12 8.29 0.52 7 .12 7.36 9.25 a.ee S.94 6.27 
E 13 9.57 0.33 9.02 9.10 9.30 9.93 9.96 3.46 

Datos de un esb.Jd!o de niños y nlflas con S(ndrome de Seguln y Down de Méxlco, D. F'. 
realizado por alumnos de la Facultad de Odontolog(a IJ .N.A.M. ... 
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CONCLUSIONES 

1. Los cromosomas en el hombre normal es de 46. En 

los individuos con Síndrome de Seguin y Down se en­

cuentran 47, un cromosoma extra siendo éste del G~ 

po G y su Número, el 21 

Il. Se le denom•n6 Síndrome de Seguin y Oown, por ser 

Eduard Seguiri y John Langdon Oown lo::.> precursores 

de la observación de esta enfermedad. 

125 

III. Son niños pequeños, no nacen a término, su peso e:s -

menor que los niños normales, su piel es seca y gru!: 

sa, su cabello es lacio y fino. 

IV. El niño con Síndrome de Seguin y Down, en su desar~ 

llo mental hay retardo y su tono muscular es más bajo 

que en los niños normale& 



126 

V. En un estudio de 33 niños con S(ndrome de Seguin y 

Down, se encontr6 un caso de Mosaiclsmo en un varón, 

otro var6n con uni6n de dedos de la mano izquierda, 

siendo el anular y el medio tos unidos, en una mujer un 

caso con mano pequeña y falta de Falanges de la mano 

derecha en todos los dedos. 

VI. Unión de cejas y descamación de uñas de manos y pies 

en todos estos niños. 

VH. Este estudio se or"íenta principalmente a tas alteraciones 

Buco dentales. En las manifestaciones orates se en-

contr6: Boca:pequeña, entre abierta. Labios: anchos, 

gruesos, irregulares, secos y fisurados. Lengua: ma­

croglocia, Fisurada, escrotal y protruida. Paladar: bajo 

corto y ojival. Uvula: bifida o hendida. Encias: cambios 

de cotoraci6n, gingivitis marginal, ulceraciones, bolsas 

paradontales, parodontosis. Maxi tares: prognatismo. 

Dientes: algunos pequeños, cónicos, alineamiento irre­

gular, apiñamiento, ampliamente espaciados, erupción 

tard(a, agenecia, retenci6n de dientes, desgaste incisa! y 

octusat, mal oclusi6n dentaria, anomalías de forma, ex-
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follaci6n tard(a en dientés de ta primera dentici6n. 

\ 

vm. Este estudio comparativo y espec(fico de tos niños con 

Síndrome de Seguin y Oown nos permite observar que 

los dientes más peqLieños que el normal se encuentran 

en estos niños en los siguientes pcrcontajes, tomados 

de las gráficas: 

Los incisivos centrales superiores 50% 

Los incisivos laterales superiores 2.5% 

Caninos superiores 62.5% 

Incisivos centrales inferiores 60,0% 

Incisivos laterales inferiores 47.5% 

Caninos inferiores 11.0% 

Primer molar inferior 50~0% 

Segundo molar inferior 100.0% 

IX. Los hombres con este S(ndrome de Seguin y Oown pre-

sentan mayor deformación en todos los dientes, que las 

mujeres, aunque estas los presentan con más frecuen-

cía como se observa en esta tabla y en las siguientes -

gráficas: 
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Hom:;,res Mujeres 

Itictsivo Central Superior no 100% 

Incisivo lateral Superior 5.0% no 

Canino Superior 25.0% 80.0% 

lncislvo Central Inferior 20.0o/c 100% 

Incisivo Lateral Inferior 25% 70% 

Canino Inferior 22% no 

Primer Molar Inferior 100% no 

Segundo Molar Inferior 100% 100% 

X. Los incisivos centrales superiores se presentan más 

grandes en niños con S(ndrome de Seguiri y Oown en un 

100% que en niños normales, como se observa en la grá­

fica No. 3 

X!. El incisivo lateral superior se presenta más grande en 

los niños y niñas con S(ndrome de Seguin y Oown, en un 

90;~ que en los niños normales, como se observa en las 

gráficas Nos. 7 y 8 • 

XII. Los primeros y segundos molares superiores son más 

grandes en niños y niñas con S(ndr~· 1e de Seguin y Oown 



XIII. 

XIV. 

en un 100"/o qt1e en niños y niñas normales, como se 

observa en las gráficas Nos. 15, 16, 19 y 20 . 

Los caninos y los primeros molares inferiores en las 

niñas con S(ndrome de Seguin y Down, son más gran­

des en un 100% que en niñas normales, como se obser 

va en las gráficas Nos. 32 y 36 . 

L_a fusi6n de dientes se encontr6 s6lo en un caso de 33 

pacientes por lo tanto, se reporta en un 3.33% • 

X\/, No creo haber agotado el tema, necesito de la colabo­

raci6n directa de cada uno de mis compañeros a fln de 

profundizar en los logros y llegar a conocer las carac­

terísticas más íntimas de estas alteraciones. Por lo 

que sabiéndo que ninguno renunciará esa colaboracl6n, 

me queda simplemente decirles gracias. 
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NOTA. 
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lnterpretacl6n de las Gráficas y tablas. 

Desvlaci6n estandard es una m<i!dida de la variabilidad 

de los datos y se define como la ra(z cuadrada del p~ 

medio de la desvlací6n al cuadrado de los resultados 

de medida. 

Coeficiente de variaci6n, se llama a la relaci6n entre 

ta desviaci6n estandard de un número de muestras y 

el valor promedio de estas muestras expresando en -

tanto por ciento. (44) • 

A 

B 

e 

D 

E 

No. 

Incisivo Central 

Incisivo Lateral 

canino 

Primer Molar 

Segundo Molar 

Número de dientes observados 
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