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INTRODUCCION

Antiguamente se decia que la nifiez era sélo un prerrequisito de crecimiento, en

el cual el fin justificaba los medios.

El desarrolio del nifo desde el momento de su concepcion y a través de
los afos de vida es marcado por muchos cambios; crecen y se desarrollan
rapidamente, y al igual que todo su organismo, las estructuras bucales se

forman y cambian a un ritmo acelerado.

Por ejemplo, la erupcion de los dientes sigue una cronologia que
corresponde a la fecha cuando el diente aparece en la cavidad oral, datos que
se encuentran bien establecidos en la literatura y sujetos a pequeias
variaciones que dependen de factores hereditarios, enddcrinos y el medio
ambiente; sin embargo, el proceso de erupcidon de los dientes no se encuentra

exento de presentar alteraciones durante su desarrolio. '

En el momento del nacimiento los dientes no se encuentran presentes y
el inicio de su erupcion es algo que la familia celebra y contempla con alegria
como un signo de desarrollo normal del nuevo miembro de la familia. El
pediatra, a su vez, analiza la cronologia de la erupcién como un dato importante

en la evaluacion del desarrollo de su paciente.

Cuando un individuo presenta dientes al nacer (dientes natales) o
durante los primeros 30 dias de vida (dientes neonatales), su presencia no
suele traer alegria, sino, trae a los padres y a los médicos preocupacién.

' Robson, Frederico Cunha. “Natal and neonatal Teeth: review of the literature” American
Academy of Pediatric Dentistry, 23:2001, 2, p.158.
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La presencia de esta alteracion en la erupcidén dentaria en el recién
nacido se puede presentar tanto en el nifio sano como asociada a

enfermedades o sindromes genéticos. 2

El médico general o el pediatra deberan remitir al paciente para ser
atendido odontologicamente, ya sea por el odontdlogo general o el
odontopediatra. EI manejo de estos dientes, no debe ser radical (extraccion),
sino estar basado en un correcto diagnostico, para lo cual el odontologo debe
contar con conocimientos suficientes acerca del tema; por ejemplo, el explicarle
a los padres que la presencia prematura de los dientes en su bebé no es una
alteracién desconocida, los calmara por unos momentos y permitiran explicarles

con mayor claridad.

El propdsito de este trabajo basado en investigacion con revision
bibliografica, es el recopilar la informacion necesaria para un adecuado manejo
de los dientes natales y neonatales, que nos permitira la resolucién de los
problemas que podrian surgir a causa de la presencia prematura de estos
dientes como por ejemplo : traumatismos en las estructuras adyacentes, como
es el caso de la ulcera de Riga — Fede; la laceracion del pezén de ia madre,
broncoaspiracion y dificuitad para la correcta alimentacién del neonato son
complicaciones frecuentes. Existe la posibilidad de que a nuestro consultorio
llegue un paciente con denticion precoz (en 1986 en el Instituto Nacional de
Pediatria se reportaron 35 casos de nifios con la presencia de estos dientes)® y
debemos considerar que de nuestro diagnaéstico y tratamiento dependera en un
futuro, si el pequeno paciente pueda presentar problemas de maloclusiones o

perdida de espacio.

? Llarena del Rosario, Maria Elena, et al. “Dientes natales y neonatales” ADM. Enero-Febrero:
1986, p. 9-12.
b
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No hay que olvidar que deben ser considerados dos principios

fundamentales para la atencion del paciente:

a) Determinar qué es lo mejor para el nifo en el momento actual.
b) ¢Qué es conveniente para el adulto en el que eventualmente se

convertira e! nino?
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Existen diversas opiniones en diferentes paises y en distintas épocas acerca de
lo que significa la presencia y forma de los dientes; por ejemplo, la presencia de
diastemas entre los centrales significaba que esa persona iba a viajar muy lejos;
dientes irregulares eran signo de volubilidad e inconstancia, y los dientes

grandes y anchos signo de sensualidad.

Los bebés nacidos con la presencia de dientes natales y neonatales
tiene su origen, o se hace mencion de ellos desde la época de los griegos y los

romanos.

Histéricamente el término lesion o enfermedad de Riga — Fede se ha
usado para describir a la ulceracion traumatica que ocurre o se presenta en la
superficie ventral de la lengua de pacientes neonatos, relacionada con la
presencia de dientes natales y neonatales; sin embrago la literatura en algunos
casos incluye lesiones o patologias similares a ésta en pacientes de hasta 77

anos.

o 23 a.C.: Plinius de Caius Secundus, creyo que en el futuro, los infantes
masculinos tendrian una buena vida, considerando que el mismo fendbmeno

era un mal augurio para las malas muchachas;

o)

59 a.C. : Han aparecido datos en escrituras cuneiformes de 19 paises donde
se ha hecho mencion de dientes natales y neonatales, como augurios maios
para las mujeres de las familias y buenos para los varones;

o 1800: Esta alteracion en la erupcion fue de gran importancia en {talia, debido
a que frecuentemente ocasionaba problemas de alimentacion, cuiminando

con la muerte; 2°

0

Massler, M., Savara B. S. “Natal and Neonatal Teeth" J._Pediatric. 36:1950, p. 352.



5

ANTECEDENTES

1857: Calderelli describio la lesion traumatica ( ulcera ) presente en algunos
neonatos con la presencia de dientes natales y neonatales; 2

1877: Fleischmann en su libro de texto en pediatria dio un buen resumen de
20 casos de dientes natales y neonatales; 22

1881: Riga fue el primero en atraer la atencién del mundo medico hacia la
ulcera presente en el neonato con dientes natales o neonatales;

1890: Fede realiza el primer examen histologico a esta patologia 2*. Gracias
a la investigacion de los dos anteriores autores es por lo que se le conoce
como enfermedad de Riga - Fede; 24

1896: Ballantyne reunid informes acerca de 70 casos de dientes natales y
neonatales y los presentd en Edimburgo en la Obstetrical Society;

1921: Asana publica un informe sobre la India, en donde los nifios con la
presencia de dientes natales y neonatales eran desterrados;

1950: Massler y Savara denominaron natales a los dientes que se
encuentran presentes en el nacimiento y neonatales aquellos que se
observan durante los primeros 30 dias después del nacimiento, tomando en
cuenta y como unica referencia el tiempo de la erupcion; esta definicién es la
mas aceptada por la mayoria del autores; 2°

1958: Allwright reportd que la prevalencia de dientes natales y neonatales
correspondia a uno de cada 3,400 recién nacidos; %6

1958: Allwright, describe la uicera y menciona que no es un factor
determinante para la extraccion de dientes natales y neonatales; 27

2! Abramson, Mason. et al. “Sublingual Granuloma in Infancy (Riga — Fede disease)”. The
Journal of Pediatrics. 24:1944. p. 195-198.

“* Masster. Op. cit. p. 352

2 Abramson. Op. cit p. 195-198.

* Olivar, B.A. “Valoracién Estomatoligica del recién nacido” Federacion Odontoldgica
Colombiana. 5, 1998: 193, p. 42-44.

26

Massler Op. cit. p. 352,
Masatomi, Yoko, et al ‘Unusual multiple natal teeth. case report” Pediatric Dentistry.

13:1991, 3,p. 170.
7 Abramson. Op. cit. p. 195-198.
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o 1970: Tay reportd un caso en el que se encontraron presentes un segundo
molar superior y un canino inferior natales;

o 1982: Ronk describe que también los caninos y los molares pueden ser
dientes natales y neonatales;

o 1983: Bandet reportd 17 casos de molares; 13 del los cuales eran natales y
3 neonatales; *°

o 1985: Kinirons reporta un caso en el que el recién nacido no solo presentaba
dientes natales, sino, ademas la enfermedad de Riga — Fede,

o 1987: Darwish. realizé6 un estudio acerca de 50 casos descritos en la
literatura de 458 casos; de los cuales eran 6 dientes natales multiples y sélo
4 de esos 6 se encontraban molares; 2°

o 1989: Tomizawa et al. informan del procedimiento operatorio que puede
ayudar a la eliminacién del traumatismo que provoca la ticera de Riga -
Fede,

o 1991: Yoko Masatomi, reporta un caso muy raro de dientes natales multiples
en un nifio japonés; °

o 1995: Zhu y Rey describen la ulcera, y reiteran que no es un factor decisivo
para la extraccion de dientes natales y neonatales; y

o 1996: Goho da el tratamiento a seguir para evitar la extraccion de dientes
natales cuando se presenta la enfermedad de Riga — Fede. 3

A través de los siglos han sido reconocidos los dientes natales y
neonatales, incluyendo diferentes creencias que se desarroliaron con el tiempo,
como la de que aparecen en la gente con ciertos dones o en los lideres.

* Masatomi. Op cit. p. 170
*? Goho Curt, DDS. “Neonatal sublingual traumatic uiceration (Riga — Fede disease): Report of
cases” Journal of Dentistry for Children. September — October: 1996, p 362

¥ masatomi. Op. cit. p.171.

" Goho. Op. cit. p. 362.
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En ciertas partes de Africa, Polonia, India y China, si nace un nifio con
uno, dos 0 mas dientes, es una amenaza para la felicidad de la familia del
mismo y peor aan, para la tribu a la que pertenece; por ello no son bien
recibidos y en algunos lugares son ahogados para alejar los malos augurios.

En inglaterra, la creencia era que los nifos que nacian con estos dientes
estaban destinados a ser famosos soldados.

En Francia y en ltalia esta condiciéon garantizaria la conquista del mundo.
En la historia se mencionan nombres como los de: Zoroaster, Hannibal,

Luis XIV, Mazarin, Richelieu, Mirabeau, Richard ill y Napoleén®?, con la
presencia de dientes natales (Fig. 1) y neonatales (Fig. 2).

Figura 1. Diente natal.*®

Figura 2. Diente neonatal. >*

 Hanfu, Zhu. et al. “Natal and Neonatal teeth”. _Journal of Dentistry for Children, Marzo-Abril:
1995, p. 123.
% De Figueiredo, Luiz Reynaldo. Odontologia para el bebé, Editorial Actualidades Médico
JO‘dontolégir:aws Latinoamericana, C.A., Brasil, 2000. p. 50

Ib.



1. ASPECTOS GENERALES DE LA ERUPCION DENTAL

Antes de aparecer el diente en boca, experimenta un proceso de desarrolio
intradseo que le prepara para cumplir su funcidon masticatoria, la cual no termina
con la erupcién completa, ya que mantiene la capacidad de adaptacion a lo
largo de la vida del sujeto; la erupcion dentaria esta sujeta a multiples
desviaciones de la normalidad, de cuyo diagndstico depende en gran medida la

eficacia de los tratamientos.

Un buen nimero de alteraciones eruptivas detectadas a tiempo, pueden
tratarse con procedimientos simples y sin costo sanitario mientras que, dejadas
a su evolucion natural, se tendran que realizar tratamientos complejos.

En las denticiones se encuentran un gran nimero de patologias a causa
de diferentes factores (locales o sistémicos), entre los que encontramos:
alteraciones de tamafo, forma, numero, localizacién, en el esmalte, en la

dentina, en toda la estructura dentaria y en el proceso de la erupcion. 19

La erupcion precoz en la denticion temporal, es decir, la erupcion de
dientes natales y neonatales, es la alteracidon que nos ocupa en este trabajo,
por lo cual se hace necesario el conocimiento del proceso por el cual atraviesan
estas estructuras para hacerse presentes en la cavidad oral, ademas de
permitirnos comprender el por qué de sus caracteristicas clinicas.

'* {_askaris, George. Pafologia de la_Cavidad Bucal en Nifios y Adolescentes. Actualidades

Meédico Odontologicas Latincamérica C.A., Colombia, 2001.p.4
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114 ERUPCION

Los dérganos dentarios son formados a partir del ectodermo (lamina
dental) y del mesodermo (tejidos peri dentarios), con la participacién de las
células originarias de la cresta neural. El germen dentario primitivo se desarrolia
hasta el momento en que inicia su mineralizacion y una vez concluida la
mineralizacion de la corona se irda formando la raiz y se pondra en marcha el

proceso de la erupcion dentaria. 2°

La erupcion es la accion de salir, brotar o aparecer (Fig. 3). Es el proceso
por el cual un diente avanza a través del hueso alveolar hacia la cavidad
bucal.?'

Figura 3. ©

¥ varela, Margarita. Problemas Buco dentales en _Pediafria. Editorial Ergon, Madrid, 1999, p.
11.

2! pinkham, J. R. Casamassimo, Paul S. et al. Odontologia Pedidtrica. 2° ed. Interamericana
McGraw - Hill, México, 1996, p.175.
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Se considera que el verdadero fenémeno de la erupciéon ocurre cuando
el diente perfora la mucosa bucal y se hace visible, con frecuencia
inmediatamente debajo del nivel de |a cresta del borde.

En forma esencial la erupcion de los dientes consiste en un movimiento
de la pieza dental en desarrollo, dentro de su foliculo, debido al crecimiento

diferencial de la pulpa y el folicuio.

El término erupcion antiguamente se aplicaba al hecho de la aparicidon
de los dientes en la cavidad bucal; actualmente se sabe que este proceso no

termina cuando los dientes encuentran a su antagonista.

En cuanto comienza la formacion de la raiz (Fig. 4), el diente comienza
a erupcionar, es decir, a moverse en direccidén axial, hasta tomar su posicion

final en boca, con su superficie oclusal en el plano oclusal.

dantnario

Membrana |
penodonsl pr Cemeonto

Pulps

Hueso
alvaciar

. .. o . 4
Figura 4. Representacion esquematica de una fase del desarrolio radicular. 2

22 yarela. Op. cit. p. 12,

¥Zegarelli, Edward. Diagnéstico en_Patologia Oral. 2 ed. Salvat Editores, Barcelona, 1982. p.
142,

 Barberia, Elena. et al. Qdontopediatria. Editorial Masson, 2% ed. Barcelona, 2001, p. 327.
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Al erupcionar, la corona del diente debe escapar de su cripta ésea por
resorcion del hueso situado por oclusal de la corona y por depdsito de hueso en
apical de las raices en desarrollo; posteriormente, se pierde el tejido conectivo
situado entre el epitelio reducido del érgano del esmalte que cubre la corona y

el epitelio oral suprayacente, los cuales se unen.

El diente emerge a través del canal epitelial sin presentar hemorragia
alguna. ®

La salida a través de la encia es sdélo un incidente en el proceso de la

erupcion, que se ve favorecida por los siguientes movimientos:

o axial: movimiento oclusal en la direccion del eje longitudinal del diente;

o desplazamiento: movimiento corporal en direccion distal, mesial, lingual o
bucal;
inclinacion o movimiento de lado: alrededor del eje transversal y

rotacion: movimiento alrededor del eje longitudinal. 26
En el proceso eruptivo se pueden distinguir tres fases:
1. Fase eruptiva

2. Fase prefuncional
3. Fase funcional. ¥

* Ten Cate, A.R. Histologia_Qral. 2° ed. Editorial Medica Panamericana, Argentina, 1991, p.
101.

% Orban. Histologia y Embriologia Bucales, 6° reimpresion. La Prensa Médica Mexicana S.A.
de C.V., México, 1990, p. 297.

" Varela. Op. cit. p. 11.
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Existe un gran niumero de teorias respecto al mecanismo implicado en el
proceso de la erupcion dental, todas ellas se pueden reducir a un comun
denominador:

“La erupcion dental es simplemente un proceso de crecimiento®. %

1.2 FASES DE LA ERUPCION

Un gran niumero de factores contribuyen en mayor o en menor medida a
un proceso continuo que abarca, desde la formacién inicial de la corona en el
foliculo dentario, hasta la erupcidn completa del diente y su entrada en la
oclusién estable con el antagonista (la erupcién dental) Fig. 5. 2°

Figura 5. Fases de la erupcion dentaria. A. Preeruptiva. B. Prefuncional. C. Funcional. 30

* provenza, Vincent. Histologia v Embriologia Odontolégicas. Nueva Editorial Interamericana,
México, 1974, p. 91.

% Ten Cate. Op. cit. p. 104.

 varela. Op. cit. p. 13.
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a) FASE PREERUPTIVA

Cuando el primer esbozo de la corona dentro del germen dentario se
calcifica y empieza a trasiadarse desde su posicion inicial intradsea da inicio la
erupcion dentaria.

En el inicio el foliculo no se desplaza hacia la superficie, sino,
lateraimente, desde la parte mas interna del hueso maxilar o mandibular hacia
ia parte mas externa.

Una vez que comienza la formacion de la raiz, es entonces cuando el
diente en formacion inicia su translacion vertical hacia la superficie de la encia,
recorriendo un camino cuya longitud es igual al crecimiento que va

experimentando la raiz en formacion.

Esta fase dura entre dos y dos afnos y medio.
b) FASE PREFUNCIONAL

Cuando la raiz alcanza entre la mitad y las tres cuartas partes de lo qu.e
sera su longitud definitiva, el diente, que ha atravesado totalmente el hueso

alveolar, rompe la encia y hace su aparicion en la cavidad oral.

A partir de este momento el proceso de la erupcion se acelera, de modo,
que en tres meses aproximadamente, el diente habra entrado en contacto con
su antagonista.
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c) FASE FUNCIONAL

Al hacer contacto con el antagonista, es interrumpido su desplazamiento
vertical del diente, al entrar en una fase de bisqueda de estabilidad oclusal
adecuada con el resto de los dientes que guarda relacion. !

La capacidad de erupcionar del diente no se agota nunca; de hecho, si
desaparece el contacto de un diente con su antagonista por pérdida del mismo
o por un desequilibrio en la oclusidn, la erupcion vertical puede reanudarse en

cualquier momento de la vida det individuo.

En el adulto existe la erupcion pasiva que consiste en una progresiva
retraccion de la encia y las restantes estructuras peridentarias, dando como

resultado que la corona clinica se alargue con la edad. 2

Mib. p. 12,
240 p. 12,
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1.3 TEORIAS SOBRE LA ERUPCION

Se dice que el mecanismo exacto de la erupcion dentaria (Fig. 6) no se

encuentra aun aclarado totalmente.

alveoiar

Figura 6. Representacion esquematica de un diente en erupcion

Son senaladas como principales las siguientes causas para explicar la

erupcion:

crecimiento de la raiz;

presidén vascular o tisular;

remodelacion del hueso;

traccion del ligamento periodontal; 3
formacion radicular o elongacion de la raiz;

0 0 0 0 0 ©

proliferacion de la vaina radicular epitelial de Hertwig;
o protiferacion del tejido conectivo de la papila dental;

1 Barberia. Op. oit. 329.
3 Géran, Koch. Odontopediatria. Enfoque clinico. 2*ed. Editorial Médica Panamericana,
Argentina, 1994. p. 22
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crecimiento simuitaneo de la mandibula;
aposicién y resorcion del hueso alveolar; **

el crecimiento de la dentina, y

o]
o
o
o

la constriccion pulpar. 3®
En conclusion, la erupcion dental es una combinacién de varios factores.

La fuerza eruptiva mas clara es generada por el crecimiento longitudinal
de la pulpa dentaria en la raiz en crecimiento; sin embargo, los distintos
movimientos de un diente en erupcion no pueden ser explicados por el

crecimiento de la raiz aislada.

Algunos dientes se desplazan a una distancia mayor que la de su raiz
completamente desarrollada y un factor adicional debe explicar la distancia

aumentada, por citar un ejemplo.

Es habitual que la aparicion en la boca de los dientes temporales
produzca cierta sintomatologia, como: enrojecimiento e hinchazén de la mucosa
oral que sera sustituido por una pequena isquemia en el punto en el que el
diente perfore la encia, y ambos epitelios (oral y dental) se unan.

Los dientes presentan un proceso cronolégico para su aparicion; sin
embargo, se presentan ciertas variaciones en este proceso, generalmente
atribuido a influencia genética. De cualquier forma, existen otras alteraciones
locales que requieren de mayor estudio, como es la de erupcic’)n.37

35 pinkham. Op. cit. p. 137
3% Mc Donald, Ralph E. Odontologia para el nifio vy el Adolescente. 4® ed. Editorial Mundi,
Buenos Aires, 1983, p. 187.
Y’ Barberia. Op. cit. p. 325
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1.4 ALTERACIONES EN LA ERUPCION

Se reconoce en la literatura que existe un amplio rango de variaciéon en los
tiempos de erupcidn normales (Fig. 7) de las dos denticiones; por ejemplo la
cronologia y calcificacion de los tiempos de erupcion es una variacion biolégica
inherente, pero particularmente notable en los seres humanos; es dificil
determinar cuando los datos de erupcion de los dientes de determinada

persona se encuentran fuera de los limites de rango normales. 3®

[DENTICION TEMPORAL SUP. ERUPCION DENTICION TEMPORAL INF. ERUPCION
INCISIVO CENTRAL 7 V2 meses INCISIVO CENTRAL 6 meses
INCISIVO LATERAL 9 meses INCISIVO LATERAL 7 meses
CANINO 18 meses CANINO 16 meses
1er. MOLAR 14 meses 1er. MOLAR 12 meses
2do. MOLAR 24 meses 2do. MOLAR 177720 meses

Figura 7. Cronologia de erupcion de la denticion temporal. ™

Dentro de las alteraciones en la erupcidén en cuanto a tiempo encontramos:

38 ghafer, William G. Tratado de Palologia Bucal. 4® ed. Editorial Panamericana, México, 1986.

E. 64.
** Mc Donald. Op. cit. p. 180
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a) ERUPCION PREMATURA

En donde el tiempo de erupcidon se encuentra por debajo de los extremos
de la normalidad y se pueden considerar un estado patolégico. A menudo su

importancia es minima.
La podemos encontrar en las dos denticiones, en la temporal como:

o dientes natales y
o dientes neonatales. *°

En la denticion permanente la denticion prematura o precoz es
igualmente rara; sin embargo, la erupcion aistada de diferentes dientes, puede
ser debido a factores locales como la pérdida prematura del correspondiente

temporal o la pérdida de hueso alveolar.
b) ERUPCION RETARDADA

Referido al retardo de la erupcion por mas de seis meses en los dientes
temporales, o mas de seis a diez meses en los permanentes. En muchos casos
la etiologia se desconoce, aunque algunas veces puede relacionarse con
ciertas alteraciones sistémicas ocasionadas por trastornos endégenos y locales.

Trastomos endégenos
Sindrome de Down
Disostosis cleidocraneal
Enanismo acondroplasico

* Barberia. Op cit. p. 335
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Displasia Ectodérmica congénita
Sindrome de Gardner
Amelégenesis imperfecta
Hipotiroidismo e hipovitaminosis D
Hipopituitarismo.

Trastornos locales:

Falta de espacio

Erupcion ectopica de 1os primeros molares
Secuelas del traumatismo

Anquilosis alveclodentaria

Dientes supernumerarios

Patologia tumoral.

Dentro de la erupcién retardada encontramos como ejemplo:

o dientes multiples no erupcionados: término referido a una alteraciéon poco

frecuente en donde existen todos los 6rganos dentarios, pero al parecer sin

la fuerza necesaria para erupcionar;

o dientes incluidos e impactados: son los que no cuentan con fa fuerza

eruptiva, ya que una barrera fisica se interpone en su erupcion; y

o dientes primarios anquilosados: también llamados sumergidos y los mas

afectados en esta denticidn son los segundos molares que han sufrido

resorcion radicular y se anquilosan al hueso, el diente parece estar

sumergido en el plano de oclusion.
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2. DIENTES NATALES Y NEONATALES

E! tiempo de erupcién varia para los dientes temporales y permanentes en los
seres humanos. Por ello es dificil valorar los tiempos de erupcién en cada
individuo. En el caso en el que la duracion o la secuencia de la erupcion se
encuentra evidentemente fuera del margen normal, puede ser considerado que
existe una anomalia de la erupcidn como es el caso de la erupcion prematura

(dientes natales y neonatales). 7

21 DEFINICION

Durante los uitimos cientos de afos, se encuentran informes de infantes
nacidos con dientes, o con dientes que hacen erupcidén inmediatamente
después del nacimiento ( en un lapso de 30 dias ), que se encuentran, tanto en
la literatura médica como en la dental. Estos dientes se han llamado “dientes
fetales”, “dientes congénitos” y “denticion precoz” (Mayhall y Badenhoff).

Se encontré que estos términos eran demasiado amplios para describir
con precision a los dientes que hicieron erupcion al nacimiento o brevemente
despues del mismo. En la literatura dental y médica actual, la terminologia mas
satisfactoria ha sido definida por Massler y Savara (1950): 7°

Dientes natales: los que se encuentran presentes en el infante en el

momento del nacimiento.

7® Sapp, Philip. et al. Patologia Qral y Maxilofacial Conternporénea. Editorial Horcourt, Madrid
Espana, 2001, p. 4.

™ Anderson, Ruth A. “ Nafal and Neonatal teeth:histologic investigation of two black females.”
Journal of Dentistry for Children. July-August: 1982, 49, p. 300-301.
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Dientes neonatales: los que hacen erupcion en el periodo neonatal, es
decir, durante los primeros 30 dias después del nacimiento. 8°

2.2 SINONIMIA

Antiguamente se les designo a los dientes natales:
“dientes fetales”

“dientes congénitos” '

“dientes natalicios” %2

“dientes connatales” 8 8

y a los dientes neonatales :

“dientes neonatalicios”. °

Estas conceptos solo se refieren al tiempo de erupcion y no si el diente
es de caracter histologico normal, o supernumerario.

Diente supernumerario: condicién caracterizada por la presencia de un
mayor numero de dientes de la cuenta normal de las denticiones, resultado de
la continua actividad anormal de la lamina dental, que inicia la formacién de

gérmenes extras. %

* Masster. Op. cit. p. 349.

¥' Fragoso Ramirez, José Antonio. Estomatologia_del recién nacido. Instituto Nacional de
Perinatologia, México, 1992, p. 143

2 Zegarelli, Edward Op. cit. p. 592.

¥ Géran, Koch. Op. cit. p. 202.

* Magnusson, Bengot. Odontopediatria, enfoque_sistematico. Salvat Editores, Barcelona,
1985, p. 73.

¥ Zegarelli. Op. cit. p. 592

¥ {_askaris. Op. cit. p. 4.
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e e TR AESTR N Syt L L e a8 1 T L G s e i e SR A 3 1

2.3 CLASIFICACION

Los dientes natales y neonatales se encuentran en ta literatura

clasificados como:

o trastornos del desarrollo intra bucales; &'
o anomalias de la erupcién dental :*
= erupcién prematura %°
« denticién pretemporaria (Fig. 8) *°
« denticién predecidua °'
o erupcion temprana %2

= desviaciones cronolégicas en la erupcion. %3

Figura 8. Epitelio queratinizado en |a zona en que haran erupcion incisivos inferiores.

*7 Fragoso. Op. cit. p. 143.

% Andlaw, R.J. et al. Manual de Odontopediatria. 5° ed. Interamericana Mc Graw-Hill, México,
1994, p. 149.

* Sapp, Philip J. Op_ cit. p. 4.

* Baskar, S.N. Patologia Bucal. 2* ed., 2* reimpresion. Editorial el Ateneo, Argentina, 1977, p.
93.

! Shafer, William G. Op. cit. p. 50.

¥ Massler, Op. cit. p.355.

** Magnusson. Op. cit. p. 73.

% Varela. Op. cit. p. 25.
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2.4 ETIOLOGIA

Los dientes natales y neonatales constituyen un problema para el
obstetra y el pediatra ya que ellos se preguntan si pueden ser:

a) un sintoma de perturbacion sistémica;

b) un problema para el amamantamiento de! pequeiio paciente, 0;

c) la causa de un trauma en la lengua del infante; preguntas que se
refieren uno hacia el otro; sin embargo, que deben ser analizadas
y despejadas por el Cirujano Dentista. 9

La presencia de los dientes prematuros es definitivamente una

perturbacion de la cronologia bioldgica, cuya etiologia aun es desconocida.
Se ha relacionado con varios factores, como:

I Actividad osteoblastica en el germen; la erupcion temprana de los
dientes natales y neonatales se encuentra relacionada con el foliculo dental en el
cual se desarrolla una actividad precoz remodeladora dentro del area del germen
dental, ya que la actividad osteoclastica es responsable en la activacion de la
erupcion. Sin embargo, las anormalidades del esmalte en dientes natales y
neonatales pueden, también, estar relacionados con una alteracién a nive! de los
ameloblastos durante el desarrollo de la estructura dental. %

1. Presencia de los dientes prematuros en pacientes normales sin una
historia familiar de la condicion.

. Hipovitaminosis.

°* Massler Op. cit. p. 349.
¥ Uzamis, Meryem. et al. * Clinical and ultrastructual study of natal and neonatal teeth”, The
Journal of Clinical Pediatric Dentistry, 23:1999, 3, p. 175.
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V. Pueden ser la manifestacion localizada de un sindrome (Ellis-van
Creveld, Displasia ectodérmica, Paladar Hendido, Gigantismo., Disostosis
craneofacial, Hipertrofia hemifacial, Paquioniquia congénita).

V. Se pueden atribuir a los factores medioambientales. %

VI. Posicion superficial de!l germen dental; Fleischmann (1877), refiere
que la posicion del germen dental puede estar colocado cercano a la superficie
gingival, en donde podria ser de caracter hereditario y en otros casos pueden
presentarse cambios patoldgicos (desarrollo acelerado).

Boyd y Miles muestran claramente la seccién anatémica y radiografica de la
mandibula fetal, en donde el germen dental se encuentra en una superficie hueca
fuera del hueso alveolar, que también lo relacionan a un factor hereditario.

Vil Erupcion acelerada por causa de fiebre; el estado febril puede afectar
de manera directa la actividad ameloblastica y provocar hipoplasia del esmalte, ya
que los ameloblastos son el grupo de células mas sensibles con respecto a la
actividad metabdlica.

Cohn y Rector (1935), sugieren que hay una estimulacion sobre la denticién
cuando hay un estado repetitivo de fiebre.

VIiil.  Infeccion o desnutricion.

I1X. Estimulacion hormonal; Thomas en 1941, menciona como posible
factor de la erupcion temprana a ta estimulacidn hormonal en condiciones
glandulares anormales (hipersecrecion), en donde las hormonas de las génadas, la
tiroides y el timo tienden a estimular el proceso de desarrollo.

X. Transmision hereditaria del gen autosémico dominante: la herencia
parece jugar un papel de causa en esta anomalia, sin embargo, desde 1897 con
Ballantyne ha sido considerada como uno de los factores mas importantes en el
desarrollo de esta patologia; en casos reportados en la literatura, se menciona que

7 Robson. Op. cit p. 159.



25

DIENTES NATALES Y NEONATALES

se ha presentado en miembros de una misma familia en generaciones sucesivas®,
con una frecuencia del 8-62 %. %°

XL Durante la revisidn de la literatura, se encuentra que ninguno de los
factores que se han sugerido a través del tiempo ha podido ser probado por los
autores, que a los informes les hace falta datos para lograr una evidencia
conclusiva, por lo cual, en los textos, aparece la leyenda: “etiologia desconocida *,

al igual de: “parece obedecer a un origen hereditario, o a una base genética .

2.5 VALORES EPIDEMIOLOGICOS

Los porcentajes en que podemos encontrar los dientes natales y neonatales,
tal vez expliquen a los padres la frecuencia con que aparecen, ademas de

ayudarnos en el diagnodstico.

En México se realizé en el aifio de 1986 un estudio en el Instituto Nacional
de Pediatria, donde se reportaron treinta y cinco casos de dientes natales y
neonatales, de los cuales treinta y dos eran natales y solo tres neonatales; el 57%
correspondia a mujeres y el 43% a hombres; el 29% de ellos tenian antecedentes
hereditarios de esta alteracion en la erupcién, mientras el 71% se reporto sin datos

patologicos.

Los valores epidemioldgicos de los dientes natales y neonatales es muy
baja; sin embargo, no se puede determinar un valor real a las estadisticas, debido a
que los archivos pediatricos son de “recién origen”, a pesar de contar con los
archivos obstétricos, donde se encuentran registrados los natales. Los neonatales

** Jianfu. Op. cit. p. 124.
¥ Uzamis. Op. cit. p. 175
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no corren la misma suerte, ya que, sdlo se registraban si la madre regresaba a
consultar el motivo de la presencia de los dientes en tan corto tiempo. 100

a) PREVALENCIA

Tabla de prevalencia de dientes natales y neonatales reportados en la

literatura (Fig. 9).

DIENTES NATALES Y NEONATALES

ANO |PREVALENCIA

Magitot 1876 1:6000
Puech 1876 1:30 000
Ballantyne 1897 1:6000
Massler, et al. 1950 1:2000
Allwright 1958 1:3408
Bodenhoff 1959 1:3000
Wong 1962 1:3000
Gorin, et al. 1963 1:3000
Mayhalt 1967 1:1125
Chow 1980 1:3500
Anderson 1982 1:800
Kates, et al. 1984 1:3667
Leung 1986 1:3392
Bedi, et al. 1990 1:1442
Rusmah 1991 1:2325
To 1991 1:1118
Almeida, et al. 1996 1:21.6

Figura 9. 1950.'"

% magsler. Op.cit. p. 352.
% Robson. Op. cit. p. 159.
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b) DIENTE AFECTADO

85 % incisivos mandibulares.
11% incisivos maxilares.
3% caninos y molares mandibulares.

1% caninos y molares maxilares.

La predileccion fuerte para con los incisivos centrales inferiores (Fig. 10),

no sorprende, en vista del hecho que estos son normaimente los primeros en
erupcionar.

. |Qincisivos

es

Oincisivos maxilares

QOcaninos y molares
mandibulares

B caninos y molares

maxilares

Figura 10. Porcentajes de incidencia de dientes natales y neonatales 102

c) NUMERO

La mayoria de los estudios encontrd que los dientes natales y necnatales
se presentan en la mayoria de los casos en pares. Existen reportes de dientes
natales multiples como el de Masatomi en 1991, que describe un caso con la

192 jianfu. Op. cit. p. 123.
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presencia de 14 estructuras, incluidos molares; entre el 38 y 76 % (Fig. 11) de

los dientes natales y neonatales se presentan en pares.

JPICE WY I

Figura 11. Dientes natales y neonatales por pares. '°3

d) SEXO

No existia ninguna diferencia entre la incidencia del sexo. Sin embargo,
Kates, et al. (1984), informo sobre la proporcién que hasta entonces prevalecio
en los reportes de los dientes natales y neonatales (Fig. 12): 66% mujeres y
31% hombres.

L

B U G N R O M

es

mujeres

O hombres Omujeres

104

Figura 12

193 1,
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e) TIPO DE DENTICION

Los dientes natales y neonatales normalmente son parte del

complemento de la denticion primaria normal hasta en un 95 %, mientras que

solo el 5% son supermumerarios (Fig. 13). '%®

f) NATALES O NEONATALES

El predominio de cualquiera de las dos estructuras, depende de las
condiciones de los estudios y de los métodos utilizados en cada uno de ellos, y
en especial para estos, de los registros en {a historia clinica. Los reportes de los
articulos dicen ser relativos, debido a que los dientes natales pudieran tener
predominio ya que serian registrados al momento del nacimiento en los
registros de los hospitales, mientras que ios neonatales, describen, tal vez que

"4 Robson. Op. cit. p. 159.
19% Jianfu. Op. cit.
1% De Figueiredo. Op. cit. p. 50
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la madre no regrese al hospital; la probabilidad de que los nifios sean ilevados a
un médico u odontdlogo particutar es aito.

Por cada tres dientes natales (Fig. 14 a.) existe el reporte de un diente
neonatal (Fig.14 b.), 3:1.3%

Figura 14 a. Diente natal Figura 14 b. Diente neonatal'®

2.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

El diente neonatal puede ser descubierto accidentalmente durante la
inspeccién de la cavidad oral. La erupcién de estos dientes puede acompariarse
con dolor; debido a éste, el infante puede negarse a alimentarse; y oftros
sintomas como diarrea, babeado excesivo, laceracion de la lengua del infante o
del pecho de la madre, han sido asociados con la erupcién de los dientes

neonatales. '%°

107 |D
1% pe Figueiredo.. Op. cit. p. 50.
' Massler. Op. cit. p. 354.
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La observacion clinica de un diente natal o neonatal muestra
caracteristicas tipicas de estas condiciones: movilidad extrema, ausencia de la
formacién de la raiz, formacion de esmalte irregular, inflamacion del tejido en la
encia que rodea los dientes.

En la realizaciéon de los diversos informes encontrados, la importancia en
la comparacion del tamafo que presentan estos dientes es indispensable para

la comparacién de sus estructuras (Fig.15).

DIENTES
DIENTES NATALES Y
PRIMARIOS | NEONATALES
ALTURA DE 5 mm 3mm
LA CORONA
DIAMETRO 42 mm 2.7 mm
MESIODISTAL
MAXIMO
DIAMETRO 4 mm 2 mm
BUCOLINGUAL
MAXIMO

Figura 14. Tabla de comparacién de dimensiones entre los dientes primarios y dientes natales y

neonatales. '"°

Los dientes natales y neonatales pueden parecer dientes primarios

normales; pero, en muchos casos, son poco desarrollados:

'1° Beigerard, Lucienne. et al. “Clinical and ultrastructural study of the natal tooth. Enamel and
dentin ments”. Journal of Dentistry for Children.63:1996, January-February. p. 25.
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pueden ser de forma o tamafo normal, o,

pequefos;

conicos;

de color amarillento o amarillo pardozo;

opacos;

presentan hipoplasia en el esmalte y dentina; y

con escaso o nulo desarrollo de las raices

se presentan en mayor porcentaje en par, en el caso de los incisivos;

pueden ser multiples;

0O 0 0 00 0O 0 0 0 ©

se han encontrado, caninos y molares.

Los dientes natales y neonatales con base a estas caracteristicas

clinicas, fueron clasificados entonces en:

o maduros: los desarrollados totalmente en forma y comparables a la

morfologia de los dientes primarios;
o inmaduros: cuando su estructura o desarrollo estan incompletos. '

La apariencia de cada diente puede ser clasificada en una de las
siguientes cuatro categorias, basada en las observaciones de diferentes

autores:

1. Corona céascara: formada pobremente poco adherida al alveolo y
ausencia de raiz.
2. Una corona solida poco adherida al alveolo por el tejido gingival; con una

pequena o nula raiz.

"' Robson. Op. cit. p. 159-160.
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3. Donde solamente se observa el margen incisal de la corona a través del
tejido gingival.

4. Edema de! tejido gingival, el diente sin erupcionar, pero, palpable. ''?
Los dientes natales son hipermoéviles ( sueltos ), en todas direcciones; ns

siendo considerados éstos como de categoria uno; en la categoria dos se

114

encuentran los que presentan una movilidad de 2 6 mas de 2 mm; mientras

que los neonatales presentan menor movilidad que los anteriores. s

2.7 CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

En el diagnostico de dientes natales y neonatales, la radiografia sera el
estudio en el que nos apoyemos para tomar la decisidon del tratamiento que

vamos a realizar; es dificil tomar a resolucion adecuada basados solamente en
116

la forma clinica del diente (Fig.16).

Figura 16. Dientes neonatales de un nifio de tres semanas. '*7

"2 jjanfu. Op. cit. p. 125.

'3 mcNamara. Op. cit. p. 72.

4 Jianfu. Op. cit. p. 125.

'3 King Nige,! M. et al. “ Prematurely erupted teeth in newborn infants”. Pediatric Dentistry. 17:
1995, 7 p. 807.

V16 Massler. Op. cit. p. 349,

"7 McDonald. Op. cit. p 188.
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El borde incisal es la parte de la corona que es mas visible de! diente
natal o neonatal.

La radiografia revela raices cortas (Fig. 17), resultantes de su escaso
desarroilo o casi nulo.

Los examenes radiograficos revelan que las estructuras no tienen
camaras pulpares; la radiopacidad corresponde al hueso mandibular''®. Se
pucde definir si se trata de un diente que pertenece a la denticidén primaria o es
un diente supernumerario.

Figura 17. Oiente natal. ''®

"% masatomi. Op. cit. p. 171.
'® Barberia. Op. cit. p. 329



35

DIENTES NATALES Y NEONATALES

La técnica mas recomendada en |a literatura para la toma de radiografias
a los neonatos es la descrita en 1969 por Mannkopf:

En superior:
1. El neonato se coloca en el regazo de la madre.
2. Colocar la peticula en posicion oclusal en contra del rodete gingival.
3. El rayo central se debe encontrar dirigido a la punta de la nariz de atras hacia
delante con una inclinacion de 30 a 45 grados.

En inferior:
1. La direccion del rayo es de anterior hacia posterior.
2. La angulacion es aproximadamente la misma a la superior.
3. Por su movilidad, en ocasiones es necesario colocar un soporte de espuma
sobre las rodillas de la madre, para lograr que la cabeza del bebé gire hacia

atras.

Figura 18. Dientes natales con raiz anquilosada. 1

En caso de contar con una macri o camilla para los nifos, sera colocado
en ella con la cabeza ligeramente en posicién ascendente, el bebé es protegido
con un mandil de plomo en cualquiera de los casos anteriores; el tiempo de

2 McDonald. Op. cit. p. 189.
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exposicion no mayor de 2 a 3 décimas de segundo y la exposicion entre las
pautas del llanto o en el mejor de los casos, durante las aspiraciones.

El profesional debe colocarse por detras del paciente, asegurando ia

pelicula y ejerciendo presion en ia mandibula o el maxilar. '?*

Observaremos l!as estructuras adyacentes, dientes cercanos, y la
presencia o ausencia de un germen dental; nos permite también realizar un

diagnéstico con otras patologias semejantes a éstas.

2.8 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La erupcion anticipada de los dientes natales y neonatales se encuentra
correlacionada con una actividad remodeladora precoz, dentro de la estructura
dentaria (figura 18). La actividad osteclastica es responsabie de la erupcion; las
anormalidades del esmalte pueden estar relacionadas por una hipoformacion de
ameloblastos, debido a un desarrolio celular temprano.

Dlatragma
anitedal

Vvaina
radicular

Figura 18. Componentes de |a estructura dentaria. vz

121 pe Figueiredo. Op. cit. p. 188.
122 Barberia. Op. cit. p. 329.
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a) ESMALTE

tos estudios radiograficos demuestran que existen diferentes grados de
hipomineralizacion e hipomaduracion dentro del mismo diente indicando los

distintos grados de madurez. '#

La hipomineralizacién de la corona puede deberse a un aporte de sangre

insuficiente al epitelio de un germen situado superficiaimente. 124

Por lo general se presenta un desarrollo incompleto del esmalte,
ocasionando hipoplasia y areas debilitadas con una superficie de esmaite que
presenta aberturas o grietas, originando una acumulacion de bacterias en el

interior.

La disposicion de esmalte se presentaba en ciertas areas, en otras es
nulo, el grosor maximo de esmalte, en dientes natales y neonatales es de 150

pm a 1200 pm. '#

Boyd Y Mills describen con base en sus investigaciones que la capa de
esmalte en general se presentaba hipoplasica, las areas intergiobulares son
grandes localizadas en una disposicion irregular, por lo tanto, e! tejido pulpar
queda expuesto a traves de los espacios abiertos.

El tejido estructural mas dafado en cuanto a su completo desarrollo es

el esmalte. '%®

2 yzamis. Op. cit. p. 175

'2* massler. Op. cit. p. 356

' Ccunt, G. “Neonatal sublingual traumalic ulceration ( Riga Fede disease) Reports of
cases” Journal of Dentistry for Children. 63: 1996, September-October. p. 363.

'* Beigerard. Op. cit. p. 27
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b) DENTINA

Se encuentran presentes irregularidades por la falta parcial de los tubulos
dentinarios, y en ocasiones presenta ausencia en la conformacién de los
tubulos dentinarios.Y se pueden encontrar alteraciones en la dentina como la
formacion de osteodentina, dentina irregular en la parte cervical, y dentina

interglobular en la regién coronal. 127

c) CEMENTO

Puede estar ausente, debido a la falta de la capa basal de Weil. La unién
de la dentina con el cemento no presenta el aspecto escalonado normal. En el
cuello el diente ia dentina muestra un depédsito calcificado mas o menos regular
que adquiere el aspecto de una raiz, pero no existe vaina radicular de
Hertwig,128

e) PULPA DENTAL

Puede no presentar la zona celular de Rich; por tanto se presenta un
aumento de sangre dilatada en el tejido pulpar, con una pulpa primitiva

contenida en la camara pulpar.

Al quedar el esmalte hipoplasico queda expuesto en la cavidad oral, el
diente toma normalmente un color amarillo café y por lo cual un deterioro

progresivo. Los dientes natales y neonatales presentan un subdesarrolio celular

127

ib. p. 28.
2 eriend, G.W. et al. “Natal primary molar: case report”._Journal Pediatric Dentistry. 22: 1998,
2, p. 160.
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en la papila dental y en la vaina de Hertwig; por ello se recomienda dejarlos

madurar en su alvéolo; debido a que, pueden continuar su desarrollo. '%°

2.9 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Otras manifestaciones orales como los Nodulos de Béhn, perias de
Epstein o quistes de la lamina dental pueden ser diferenciadas de los dientes

natales y neonatales a partir de una radiografia.
a) NODULOS DE BOHN

Quistes epiteliales generalmente multiples agrupados en ta superficie
vestibular del proceso alveolar superior, en uno o ambos lados; su tamario
confunde a las madres, al creer que se trata de la erupcion de varios dientes
debido a su color blanquecino; en algunos otros casos { menor frecuencia )
aparecen en el proceso mucoso alveolar vestibular del cuerpo de la mandibula.
Su origen aparente es de las estructuras glandulares en desarrollo (Fig. 19).

Figura 19. Nédulos de Bshn, >

4 p. 20,
® pe Figueiredo. Op. cit. p. 52
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b) PERLAS DE EPSTEIN

Se localizan en el rafé palatino medio (casi en la unién del paladar duro
con el blando), unicas o varias alrededor de una central de menor tamaiio, de
dos a cuatro milimetros de tamano aproximado. Al encontrarse sola, su color
blanco la asemeja mas a una perla; no son de origen odontogénico, son
posibles derivaciones de inclusiones epiteliales, las cuales se atrofian y
reabsorben (Fig.20).

Figura 20. Perlas de Epstein.'"

Bp. p. 51.
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c) QUISTES DE LA LAMINA DENTAL

Multiples y en algunas veces solitarios, presentes en la cresta gingivo-
alveolar de ambas arcadas. Su origen a partir de la lamina dental (Fig.21).

De evolucién y desaparicidon espontanea, de pequefio tamafio y de color

menos blanco que los anterior descritos, provocando confusion a las madres,

con el inicio de la erupciéon temprana. 132

I 133

Figura 21.Quiste de 1a lamina denta

132 gragoso. Op.cit. p. 102.
b,
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2.10 COMPLICACIONES

La cavidad oral, por formar parte integrante en el recién nacido, es vital,
principalmente en este periodo de su vida por las funciones iniciales de la
nutricion, las cuales se ven interrumpidas por condiciones generales o locales
que se encuentran disminuidas, aiteradas o ausentes, en el caso de los dientes

natales o neonatales, se han relacionado con las siguientes complicaciones: '**
a) BRONCOASPIRACION

Los dientes se encuentran sueltos y moviles en las fases tempranas y
existe el peligro constante de que estos dientes puedan ser aspirados o
tragados, sobre todo durante el proceso de la alimentacion; no se ha reportado

en la literatura ningdn caso en el que la broncoaspiracién haya sucedido. 138

b) LACERACION DEL PEZON DE LA MADRE

Por su forma conica de los dientes natales y neonatales (en la mayoria
de los casos) ademas de que se encuentran moviles y sueltos, por lo que se
produce friccion al amamantarse creando laceraciones en el pecho de la

madre. ¢
c) DOLOR AL SUCCIONAR

Cuando los dientes no han hecho erupcién totalmente con el efecto de la
succion pueden causar dolor para el neonato, la laceracion del pezén de la

™ Fragoso. Op. cit. p. 1.
133 Nigel. Op. cit. p. 808.
136 Massler. Op. cit. p 354.
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madre aunado a la movilidad del o los dientes, pueden causar abscesos (caso
reportado por Massler en su articulo de 1950), por lo cual pueden desarrollar

necrosis alveolar y de esta forma se pierde el diente. 137
d) DIFICULTADES PARA LA ALIMENTACION

Los dientes natales y neonatales pueden causar ulceraciones
sublinguales, probablemente debido a que la porcion incisal de los dientes es
afilado y al querer comer se ejerce presion entre estos y los rodetes gingivales,
lo cual causa la ulceracion (enfermedad de Riga-Fede), trayendo como
consecuencia en la pérdida de peso del neonato y en casos graves la muerte.

La accion de mamar es la actividad predominante para el recién nacido.
a través de ésta se alimenta, ademas de la union emocional existente entre el
bebé y la madre que lo alimenta, en un marco de bienestar ordenado,
constituyéndose asi el fundamento de la relacion de los individuos y al no existir

esta accion no existe tal vinculo.

e) RELACION CON SiNDROMES

Los dientes natales y neonatales pueden ocurrir en conjuncién con

sindromes genéticos como:

1. Ellis-van Creveld: conocido también como displasia condroectodermal.
En 1940 Ellis y Van Creveld describieron 3 casos caracterizados por displasia
ectodérmica, polidactilia, condroplasias y malformaciones congénitas det
corazon, un caso tipico de este sindrome exhibe estas cuatro caracteristicas.

" b,
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De etiologia desconocida, pero parece ser un factor de herencia de
caracter autosémico recesivo en un hijo de cada tres padres es la forma como
se repite. Hunter describe un caso, que ademas de presentar las cuatro
caracteristicas anteriores, bucalmente se hacen presentes dientes con
taurodontismo en la denticion permanente y en algunos molares primarios,
ademas de fusion de la porcion media del labio superior con margen gingival del
maxilar, que elimina el surco mucolateral normal, frenillo labial ancho o
continuo, hipodoncia, hipoplasia del esmalte, dientes de forma anormal y
maloclusiones. La presencia de dientes natales y neonatales en este sindrome
es de un 25 — 30 % en los casos reportados en la literatura; presenta ademas
oligodoncia en el segmento anterior mandibular y dientes supernumerarios.

2. Sindrome de Hollerman - Streiff. conocido también como sindrome
Oculomandibulocefalico, el paciente presenta microftaimia, enanismo
proporcionado, hipoplasia, escleras azules, microcefalia, dientes permanentes
ausentes e hipodoncia de dientes primarios y la presencia de dientes natales y
neonatales.

3. Paquioniquia Congénita: conocida también como sindrome de
Jadasson Lewandowsky, referido a el engrosamiento congénito notable de las
ufias de los dedos de los pies y de las manos, describe otro sindrome raro que
incluye queratosis e hiperhidrosis palmoplantar, queratosis folicular alrededor de
las rodillas y los codos. El engrcsamiento queratdsico de las palmas y las
plantas es muy aparente, al igual que la sudacidén excesiva de estas areas
(hiperhidrosis). Existen lesiones bucales que consisten en un engrosamiento
local o generalizado, blanco, opaco, de la mucosa bucal, ta lengua o los labios.
Estas lesiones de leucoplaquia se deben diferenciar del liquen plano. De lo mas

notable es la presencia de dientes natales y neonatales. '*®

3% Beigerard. Op. cit. p. 28.
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Los bordes incisales afilados de dientes natales o neonatales pueden traer
como consecuencia la ulceracion de la superficie ventral de la lengua; lo que
puede traer como consecuencia que e! infante no pueda alimentarse, ademas,

de provocar laceracion en el pezon de su madre.

La tlcera se define simplemente como la pérdida del epitelio. La ulcera
presenta un deterioro del tejido que sobresale del limite del tejido conjuntivo del
epitelio y que puede llegar, en la mucosa, hasta la submucosa, la musculatura y

el periostio.

La estructura de la Uicera sobre su borde es decisiva para la valoracion
clinica, ademas de la cantidad (sola, multiple), profundidad y forma de las
lesiones; ademas de anadir los hallazgos de la exploracion y de la palpacion. La
base ulcerosa puede aparecer cubierta de forma necrética, granulada,
supurante o grasosa. Basados en la palpacion se inspeccionara la consistencia
de la base ulcerosa (blanda, consistente, dura) y el desplazamiento sobre su
base. Se tendra que diferenciar si el borde de la ulcera es flacido, socavado o
con relieve en forma de varilla, afiadiendo los resultados de la palpaciéon
(blanda, consistente, dura; dolorosa, apatica; sangrante o no); ademas
debemos observar si la mucosa que envuelve a la Ulcera no reacciona y si ha

sufrido una inflamacion ulterior.

Las ulceras son la lesidn mas comun de tejido blando en la cavidad oral;
la mayor parte de ellas debido a traumatismo mecanico simple y casi siempre

es visible |la relaciéon causa - efecto.
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En mayor parte las uUlceras se deben a traumatismos accidentales y
suelen presentarse en regiones donde es facil el contacto con los dientes, por
ejemplo: labio inferior, lengua y mucosa bucal. La dicera traumatica en la
porcion anterior de la lengua de un lactante se conoce como enfermedad Riga —
Fede (Fig. 22)."3°

Figura 22. Ulcera de Riga — Fede.

3.1 DEFINICION

Lesion traumatica sufrida en la superficie ventral y en la porcidn central

de la punta de la lengua de los lactantes con dientes natales o neonatales. 140

13 Regezi, Joseph. et al. Patologia Bucal. 3* edicién, 1° reimpresion. Editorial Interamericana

Mc Graw-Hill, México, 2000, p. 31.
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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3.2 SINONIMIA

En los articulos que distintos autores han dedicado a esta enfermedad,
se manifiesta que la enfermedad de Riga — Fede se encuentra en la literatura
reportada en algunos casos como:
“granuloma ulcerativo traumatico eosindfilo”
“lesion reparativa de la lengua”

“Ulcera sublingual”
“granuloma sublingual”
“dolencia de Riga — Fede"”

“desarrollo sublingual en infantes”. '4*

Sin embargo son escasos los reportes existentes acerca de este tema;
como lo menciona Abramson “sélo he podido encontrar tres casos informados
en la literatura americana” en su articulo: “Sublingual Granuloma in infancy Riga
- Fede’s disease" del afio de 1944.

3.3 CLASIFICACION

La ulcera Riga - Fede en los nifios recién nacidos se puede encontrar
clasificada en la literatura como:
« lesiones por agentes fisicos y quimicos;'*?

e ulceraciones de la mucosa bucal;'*®

'*! Elzay, Richard P. et al. “Traumatic ulcerative granuloma with stromal eosinophilia (Riga —
Fede’s disease and traumalic eosinophilic granuloma)” Qral surgetry. March . 55:1983. p. 497-
506.

2 yelasquez, Tomas. Anatomia Patoldgica Dental y Bucal, 1° reimpresion. Editorial La Prensa
Médica Mexicana, México 1977, p. 111
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« enfermedades ulcerativas; o'**

+ lesiones traumaticas.

De ésta forma, muchos de los casos que en la antigiedad fueron

reportados como otras alteraciones. '*°

3.4 ETIOLOGIA

Las Ulceras traumaticas en los recién nacidos son frecuentemente
causadas por los intentos de enjuagar y limpiar la cavidad oral inmediatamente
después del parto, ya que este mecanismo puede formar pequenas
excoriaciones por el uso de gasa, algodon o aspiradores metalicos; en el caso

de la ulcera que nos ocupa, la lengua juega el papel importante. %6

Debido a la actividad continua de la lengua, las superficies asperas, en
este caso, de los dientes natales o neonatales ( que no son estructuras
anatémicamente ni morfolégicamente bien estructuradas ), que presentan en su
mayor parte superficies incisales afiladas; la succion instintiva origina abrasion
de la lengua por los dientes durante la succion y el resultado es una ulcera en el
frenillo y la punta de la lengua, con una masa indurada en el centro de ella y

cubierta por una membrana grisacea. 47

' Eversole, Lewis. Patologia_Bucal Diagndstico y Tratamiento. 1? reimpresion. Editorial
Meédica Panamericana S. A. , Buenos Aires, 1991. p. 66

' Regezi. Op. cit. p. 31

'** Malcolm, Linch. et al. Medicina Bucal de Burket. 9* edicion. Edtorial Interamericana Mc
Graw — Hill . Espana, 1997. p. 268.

¢ yelasquez. Op. cit. p. 111,

. p.112. :
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Durante el paso del tiempo, los investigadores se han encargado de
rechazar la teoria que un principio se tenia acerca de la causa de esta “la ulcera

es provocada por una infeccion especifica”. '4®

3.5 VALORES EPIDEMIOLOGICOS

El 8 % de los pacientes con la presencia de dientes natales y neonatales
presenta la enfermedad de Riga — Fede, y so6lo el 6 % de estos nifios con

problemas para alimentarse.

Por cada 16 mujeres que presentan la enfermedad, solo son afectados 3

hombres. '4°

[0 Dientes natales y| |
neonatales

OUlcera de Riga -
Fede

. |OProblemas de

IR alimentacion

0% ' s0% - 100%

Figura 23. Es bajo el indice de enfermedad de Riga - Fede en mfos con la presencia de dientes

natales o neonatales

13 Abramson. Op. cit. p. 195
¥ Elzay. Op. cit. p. 498.
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3.6 CARACTERISTICAS CLINICAS

Clinicamente se observa un area ulcerada sobre la superficie ventral de
la lengua o sobre el frenillo lingual, de moderada a severa (abarcando la
superficie ventral de la lengua hasta el frenillo lingual); en ocasiones, cuando su
longitud es grande se observa como masa fibrosa de bordes irregulares, donde
la superficie ulcerada forma una pseudomembrana blanquecina con

proliferacion de tejido (Fig. 24).

Presenta una duracion de 5 dias a 4 meses. '%°

Figura 24. Ulcera de Riga — Fede. ™'

3.7 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La enfermedad de Riga — Fede se describe histolégicamente como una
ulcera y los cortes histolégicos que se reportan son descritos como sigue: no

ISDI

151 pe Figuelredo. Op. cit. p. 130.
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hay epitelio, lo que expone el tejido conjuntivo desnudo con un coaguio
superficial eosindfilo. La capa superficial esta infiltrada por neutréfilos, pero los
tejidos marginales y mas profundos revelan un infiltrado de células

redondeadas.'?

3.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las lesiones de la lengua particularmente las ocasionadas por un
trauma pueden presentar varios rasgos clinicos similares, frecuentemente es
mas que una masa ulcerada de duracién corta que puede ser maligna de ahi la
importancia de diagnosticar de manera precisa entre ulcera de Riga — Fede y

otras alteraciones bucales.

En pacientes que son incapaces de proporcionar datos vitales para su
historia clinica, es necesaria la toma de una biopsia para el diagnostico
definitivo cuando las lesiones permanecen en la cavidad oral un tiempo
prolongado. No sabemos si existieron dientes natales y neonatales que

pudieron ser extraidos.'%?
a) ULCERAS TRAUMATICAS
La mayor parte de los casos de Ulceras traumaticas (Fig. 25) reportados

en la literatura su etiologia es causa de un traumatismo (Fig. 26), solo el 44 %
en la presencia de dientes natales y neonatales (enfermedad de Riga — Fede).

'3 Elzay. Op. cit. p. 502.
33 abramson. Op. cit. p. 114.
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[ e D R ANEVIVPSN B L R T T ICR S

Dentro del diagndstico se debe considerar la etiologia de la lesion, por
ello ia exploracion clinica y el llenado de una buena historia clinica son factores
fundamentales.

Figura 25. Ulcera traumatica. '**

" Blasgolada atraums 61% _.,i]
e -~
onte afilado 44 % L%

Csospecha de mordedyra 6 % 7

Figura 26. Porcentaje de la enfermedad de Riga — Fede reportada en la literatura. 158

% varela. Op. cit. p. 132.
133 Eizay. Op. cit.
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b) GRANULOMA EOSINOFILO DE TEJIDOS BLANDOS

Ulceras traumaticas de la lengua, asociadas con tumefaccién
granulomatosa y pronunciada miositis eosindfila. Caracterizado por un infiltrado

eosinofilo interpuesto entre las fibras musculares.

La superficie de la Ulcera se encuentra compuesta por una capa espesa
de largas fibras y gran numero de leucocitos polimorfonucleares, en la capa
mas profunda se encontraron fibras de tejido conectivo fibroso y pequenos
espacios vasculares con infiltraciéon de leucocitos polimorfonucleares y células
plasmaticas. También se encontraron fibras musculares entrelazadas con los
vasos sanguineos y una infiltracion inflamatoria en la base de la ulcera. No se

encontré alguna evidencia de malignidad. '%¢

3.9 COMPLICACIONES

La Ulcera de Riga - Fede puede llegar a infectarse y la principal
complicacion que puede acarrear la Ulcera, que el infante se niegue a
alimentarse. Esto se encuentra reportado un caso en 1950 por Massler, en el
que describe como un recién nacido permanecid con la Ulcera durante un mes y

su mayor preocupacion era el problema para alimentarse.

1% Abramson. Op. cit. p. 198.
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Antes de la toma de cualquier decision acerca del tratamiento mas
adecuado para cada paciente, los autores resaltan el hecho de que es
necesario la toma de una radiografia para la realizacién de diagnostico
diferencial con los Nédulos de Bohn, Perlas de Epstein, quistes de la lamina

dental y dientes supernumerarios.

Si los dientes natales o neonatales no estan causando dificuitad alguna a
el infante y si forma parte de la denticion primaria, debe conservarse no sdlo por
el mantenimiento del espacio, sino por estética y la posible alteracion del arco
mandibular en vias de desarrollo, que puede obtener como consecuencia
maloclusion en la denticion permanente!'®®; existen datos en la literatura, en los
que se reporta que si se logran mantener en boca pueden llegar a perder
movilidad (Magitot, 1883, Cohn y Rector, 1935); Tornero en 1912 informo un
caso en el que los dientes natales se encontraban presentes en un paciente de
14 afos de edad. '¥’

4.1 EXTRACCION

Los factores que deben ser considerados para no realizar una extraccion
de los dientes natales o neonatales son:
1. Conocer el estado sistémico del paciente.
2. Grado de implantacién.

'3 Robson. Op. cit p 161,
'*7 Massler. Op. cit. p. 358.
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Grado de movilidad.
Molestias durante el amamantamiento.
Interferencia con el amamantamiento.

Si forma parte de |la denticion temporal normat.

3.
4.
5.
6.
7.

En el caso de haber provocado una lesion traumatica (tlcera de Riga —
Fede), habiendo sido tratada y sigue presente por mas de 15 dias,

deberan ser retirados para la eliminacién del traumatismo.

Los dientes natales y neonatales que logran su permanencia dentro de la
cavidad oral un periodo minimo de cuatro meses tienen un buen prondstico,
generalmente los tejidos gingivales son normales; sin embargo, presentan

edema y hemorragias ocasionales. 58

El edema y la hemorragia no deben ser determinantes para la
extraccion, en caso de ser necesaria como es el caso de los dientes
supernumerarios donde los autores coinciden sin duda alguna que el
tratamiento que se debe seguir es el de la extraccion, ya que esto no afectara
de manera alguna el desarrolio normal del neonato. Se puede colocar gluconato
de clorhexidina en gel aplicado tres veces al dia par tratar de disminuir esta

molestia. '%°

En el caso que se necesite la extraccion se debe administrar vitamina k
como medida profilactica, ayudandonos de hemostaticos tépicos y presion

directa. '%°

'** Robson. Op. cit. p 160.
199 Nigel. Op. cit. p. 808.
1% Jianfu. Op. cit. p. 127.
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Autores como Tay recomienda esperar un lapso de 8 a 10 dias para la

extraccion de los dientes, por la hipovitaminosis que presentan los bebés,

sugiriendo una inyeccion de 1 mg. de vitamina k antes de la extraccidn para la

prevencion de cualquier hemorragia.

El procedimiento que debera seguirse es:

1.
2.

El paciente debera permanecer acostado y envuelto.

Se limpiard la cavidad oral con una gasa estérii humedecida
ligeramente en suero fisiologico.

Se aplica anestesia topica en la zona donde se encuentra el
dients o los dientes.

La literatura marca que aunque el diente se encuentre con una
gran movilidad se debe extraer con férceps, sin embargo, se
reporta, en cuanto a experiencia clinica, que el diente se sujeta
firmemente con una gasa y se retira de una sola intencién.

Una vez retirado el pequefio diente, se coloca una gasa pequeria
y estéril sobre ia herida realizando un poco de presion para
conseguir la hemostasia.

El neonato después de este procedimiento puede seguir con su
alimentacion habitual y la cicatrizacidon evolucionara sin ningun
problema (Fig. 27).

Figura 27.'®

19! pe Figuereido. Op. cit. p. 128.
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4.2 CONSERVACION DE DIENTES NATALES O NEONATALES

Debe establecerse una buena relacidon con los padres de nuestro
paciente para lograr que nuestro tratamiento cumpla con tres principios basicos
y fundamentales:

a) Educativo: debemos hacer conciencia en los padres de lo importante que
es el mantener el o los dientes de su hijo en su sitio, explicando las
posibles consecuencias de extracciones prematuras (pérdida de espacio,
alteracion del arco mandibular y maloclusion en la denticion
permanente)'®?,

b) Preventivo: deben acudir a sus revisiones periddicas, para realizar
medidas preventivas pero en el consultorio (limpiezas, apliacion topica de
fluoruro, etc.).

c) Curativo o restaurativo: recordemos que estos dientes, en el caso de que
logremos que permanezcan en boca, sufriran de hipoplasia del esmalte y
sera necesario, en un tiempo, la colocacidon de coronas, ya sea de

celuloide, de acero cromo con o sin frente estético.

El cuidado que se debe tener no sdlo con los nifios que presentan

dientes natales o neonatales es:

1. En casa: limpieza diaria con agua oxigenada en gasa y se debe
implementar el uso de cepillo de silicdn suave a una edad aproximada de
8 - 12 meses o cuando se presentan los primeros molares temporales ya
erupcionados (10 voliumenes diluidos) en agua de V4 y / 0o agua limpia,
seguida de la aplicacion de fluoruro de sodio topico, diariamente por un

12 Robson. Op. cit. p. 160.
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" minuto, cada arco dentario en una disolucion de 0.02 %. Esta limpieza
debera ser por lo menos hasta que el bebé tenga 18 meses de edad.

La aplicacidén casera de fluoruro consiste en la limpieza de los dientes de
preferencia por la noche, aplicando el fluoruro al 0.02 % con un hisopo
friccionandolo por lo menos por un minuto, en nifos de hasta los 18 meses, se

debe usar 4 gotas para cada arcada. '%*

2. En el consultorio: revision cada tres meses, limpieza y aplicacion de

fluoruro de sodio al 0.2%.

La concentracién del fluoruro de sodio para aplicacion tépica en casa la
lograremos con la siguiente férmula:
Fluoruro de sodio 200 mg.
Nipagin 0,3g.
Agua destilada gq.s.p. 1000 ml.

Colocando nuestra mezcla en frascos de 30 ml. para darselos a las
madres de nuestros pacientes, teniendo una caducidad aproximada de 70 dias
(no hay que olvidar etiquetar los frascos), aproximadamente el tiempo

conveniente entre las citas de revision o control (Fig. 28).
a) DESGASTE SELECTIVO EN EL BORDE INCISAL

La laceracion del pezon de la madre, dificultad para el amamantamiento
y en algunos casos mas la presencia de ulcera o enfermedad de Riga — Fede,

¢! De Figueiredo. Op. cit. p. 217.
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hacen necesario el tallado de los bordes afilados de los dientes natales o
neonatales (Fig. 29).

Los bordes son suavizados modificando el filo del borde incisal, el cual
se puede realizar con una fresa de fisura, un disco de lija o una lija (Fig.30) para
pulir resinas, usados manualmente ( no se debe usar ningdn aparato rotatorio,

recordemos que los dientes natales y neonatales presentan gran movilidad).

En la mayoria de los casos las lesiones son eliminadas al quitar el
efecto ~ causa; sin embargo, Aliwright, manifiesta que soélo se lograra reducir la
irritacion de severa a moderada y el tratamiento podria ser insuficiente. '

Figura 28. Aplicacion de fiuoruro casero'®, Figura 29. Tallado o lijado de bordes filosos.'®®

Posterior al desgaste, en el caso de la presencia de la tlcera de Riga -
Fede, se debera colocar solucion VASA en la superficie ventral o en la punta de

la lengua, segun se encuentre ubicada, para ayudar a la eliminacién por

' Jianfu. Op. cit. p. 125
1 De Figuereldo. Op. cit. p. 127.
166 ‘b



60

MANEJO EN ODONTOPEI_JIATRiA DE DIENTES
NATALES, NEONATALES Y ULCERA DE RIGA - FEDE

completo del dolor que le producen al bebé y asi, éste pueda alimentarse
correctamente.

Figura 30.Lijas para resina acondicionadas para el pulido de bordes de dientes natales o
167

neonatales.
VASA:
Violeta de genciana 600 mg.
Xilocaina 2 % sin vasoconstrictor 1,5 ml.
Sacarina 05mly
Agua g.s.p. 30 mf, %8

Si la accion combinada de la solucidn VASA con el desgaste selectivo
de los bordes irritantes de los dientes natales o neonatales no logran la
desaparicion de la ulcera, el tratamiento a seguir sera la extraccion.

167 .b.
1% e Figueiredo. Op. cit. p. 127.
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b) COLOCACION DE RESINA INCISAL

Una modificacion al tratamiento anterior es la de colocar un fragmento

de resina sobre el borde afitado del diente.

La colocacion de esta resina se puede complicar ya que el paciente no
coopera de ninguna forma y el riesgo de contaminacion de la resina durante su
colocacién, por saliva, es muy alto; puede llegar a caerse en poco tiempo la
resina y si ya hubiéramos logrado la eliminacidon de laceracion, dificultad para
comer o la desaparicion de la ulcera, lo mas probable es que obtendriamos

recidivas de cualquiera de estas complicaciones.

Al realizar esta alternativa de tratamiento se debe tener cuidado de que
no sea absorbido ningun material del que nos valemos para ello, por ejemplo, el

acido grabador.
c) PROTECTOR LINGUAL TIPO GUARDA

En 1988 Kozai, et al., proponen un protector lingual tipo guarda para el
tratamiento de la ulcera de Riga — Fede, elaborado de acetato suave de 0.5
mm. de grosor, modelada de tal forma que cubra la zona dafada (reborde
alveolar, cara ventral de la lengua), sujeta de un hilo. Fragoso propone que este
hilo este sujeto a su vez por un seguro abrochado a la ropa del bebé.

La toma de la impresién se realizara con silicon.
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d) MODIFICACION EN EL METODO DE ALIMENTACION

La alimentacidén del neonato, es factor determinante en el tratamiento
que debemos seguir, es indispensable que la decision que tomemos arroje
resultados rapidamente, el neonato no puede esperar un tiempo prolongado, la
unica forma en que podriamos tratar de reducir el dolor del paciente es dandole
de comer con un gotero, el paciente es demasiado pequeno esto se tornara

muy dificil.
4.3 SUTURA DE LA ULCERA DE RIGA - FEDE

Existen en la literatura reportes en donde la tlcera de Riga — Fede fue
tratada quirdrgicamente, mediante un procedimiento sencillo que consistia en la
aplicacion de anestesia local infiltrativa (xilocaina 2% sin epinefrina) en la zona
afectada, la escision de la lesion y la sutura, aunque los resultados fueron
favorables, se utilizd mas que como un tratamiento radical, como una forma de
investigacion cientifica’®. Jacobs recomendé la extraccion de los dientes
natales y neonatales, debido a que “la lesién en la punta de la lengua es
permanente mientras estén presentes estas estructuras” y Moncrieff recomendd

destetar al infante en lugar de el anterior tratamiento.*”®

4.4 SEGUIMIENTO

Si logramos la permanencia en boca de los dientes natales o
neonatales, debemos informar a los padres del paciente que no bastara con

' Abramson. Op. cit. p. 196.
70 Efzay. Op. cit. p. 503.
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lograr una buena implantacion de las estructuras, sino, que deben de estar
conscientes que ademas de las medidas preventivas iniciales, lo mas probable
es que posteriormente se necesite la colocacidn de coronas de acero cromo
(Fig.31) o celuloide para su conservaciéon por mas tiempo, ya que el diente
sufrirda de hipoplasia en el esmalte (Fig. 32); la resina que pudiéramos haber
colocado necesitara de cambios, aunque su tiempo de vida pudiera ser largo,
las condiciones en las que la colocamos no nos garantizara su permanencia en

boca hasta el cambio de denticion.

En el caso de la extraccidon de los dientes natales o neonatales, se
considera que los 3 afos son una buena edad para colocar un mantenedor de
espacio, recordando que aunque se trate de dientes anteriores, estos tienden a
moverse o inclinarse y nos robaran espacio vital para nuestra futura denticion
(Fig. 33).

Existen dos mantenedores de espacio que podemos colocar en dientes
anteriores ( se dice que aunque la pérdida de espacio no excesde un mm. Es
conveniente sean colocados principalmente por estética):

Placa removible con sustitucidon de incisivos por razones estéticas vy
funcionales.
Fijo: barra fija con bandas a los molares y sustitucién de los incisivos.

En cualquiera de las opciones anteriores se debe vigilar
cuidadosamente la erupcidn de incisivos permanentes, para hacer las
modificaciones convenientes o desgastes para permilir la erupcion de los

permanentes o retirar los aparatos en el momento oportuno.
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En caninos:

Con o sin desviacion de la linea media podemos colocar un arco lingual con

topes por distal de los incisivos laterales, si no contamos con espacio necesario

debera ser remitido al ortodoncista.
En primeros molares:

Si existe intercuspidacion cuspide a cuspide se colocara banda-ansa o

corona y ansa.
En los segundos molares:

Zapatilla distal: mantenedor intragingival. Se coloca corona en el primer
molar y se solda el alambre de tal forma que éste quede dentro de el ligamento
periodontal dejando el espacio requerido por el premolar (Fig. 34).

Mantenedores propioceptivos, que se coloca para mandar presion por la
encia al ligamento periodontal del germen por erupcionar, de esta forma el
nuevo germen se guia para su erupcion y evitamos una posible infeccién con

mantenedores intragingivales. 7'

Southam reporté que después de la extraccion de dientes natales o
neonatales se presentd un crecimiento de papila en el sitio de la extraccion, que
posiblemente sean restos de la vaina epitelial de Hertwig, o restos de la raiz
incompleta que quedaron atrapados y se hacen presentes cerca de la

exfoliacion de los permanentes.

7! Barberia. Op. cit. p.360 — 362
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Figura 31. Coronas de acero cromo y celuloide.

Figura 32. Hipoplasia en dientes Figura 33. Mantenedor fijjo para

anteriores inferiores. dientes anteriores inferiores "2

Figura 34. Zapatilla distal

2 1.
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W l.os dientes natales son los que se encuentran presentes en el momento

mismo del nacimiento.

W Los dientes neonatales son los que erupcionan en un periodo no mayor

de 30 dias después del nacimiento.

W La etiologia de los dientes natales y neonatales, es desconocida, sin
embargo, existe una tendencia a obedecer un origen hereditario de un gen

autésomico dominante.

W Los dientes natales y neonatales son una alteracién en el tiempo de

erupcion.

W Los dientes mas afectados por la erupcidon precoz son los incisivos

mandibulares.

W Su apariencia clinica puede asemejarse mucho a la de la denticidn
primaria normal, sin embargo, son estructuras poco desarrolladas

histolégicamente.
W La toma de radiografias es indispensable para el diagnostico diferencial.

W La extraccion es el tratamiento indicado para los dientes natales y

neonatales supernumerarios.

W La complicacion mas importante de la presencia de dientes natales y
neonatales es la dificultad para alimentarse del neonato.
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W La necesidad de permanencia en boca de los dientes natales y
neonatales es el factor mas importante, ya que normalmente pertenecen a la

denticion temporal normal.

W Ademas de causar dolor al amamantamiento, laceraciones al pezdén de
la madre, estos dientes pueden provocar la ulcera traumatica de Riga — Fede.

8 a La vlcera de Riga — Fede, de origen traumatico puede ser eliminada al
retirar el efecto que la causa, pero no es factor determinante para la extraccion

de los dientes natales y neonatales.

W A pesar de la movilidad que presentan los dientes natales y neonatales
no existe dato alguno reportado, en el que algin paciente se hubiese

broncoaspirado con ellos.

W La aplicaciéon de floruro de sédio topico en casa y en el consultorio, nos
permitira daries mantenimiento a estas estructuras que seran en la mayoria de

los casos hipoplasicas.

W El lijar los bordes filosos de estos dientes puede ser la solucion para que

no provoquen traumatismos a la madre o a sus mismas estructuras bucales.

W El uso de solucion VASA, combinado con el lijado o la colocacion de
resina en los bordes de los dientes, es probablemente la solucion a la tlcera de
Riga — Fede y demas complicaciones que provocan los dientes natales y

neonataies.
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W Si logramos la permanencia en boca de estos dientes por cuatro meses,

éstos tendran buen prondstico.

W Es importante que los padres de los pacientes comprendan que el lograr
una buena implantacion del diente o los dientes sera suficiente para que
cumplan con su ciclo normal, en la mayoria de los casos se necesitara de

coronas de acero cromo, celuloide, etc. para su proteccion.

W La ulcera de Riga — Fede puede complicarse y provocar una infeccion

grave, por ello, es indispensable su tratamiento.

W En el caso que sea necesaria la extraccion debemos colocar al paciente
una protesis o mantenedor de espacio (aproximadamente a los tres afos), para
evitar problemas posteriores.
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