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La mayoría de las nomaltas humanas son a cons~ 

cuencia de trastOrnos congénitos; y solo un pequeño número., 

de anomalías.hú"cales son debido a influencias postnatales, 

es por lo que algunas anomalías bucofaciales ne ~iagnosti­

can en el .nacimiento. 

Hasta hace poco tiempo el odont6logo le ha. da­

do la verdaé!e-r:a importancia al cuidado y manteni:niento de 

le dentici6n.primaria y permanente. 

El cual debe de estar consciente de las alter~· 

c'i.onea buca:i.ea tempranas, para proporcionarles la 

.ti· un tratamiento il~ntal adec_uado. 

Mediante un eatudio coapleto de cada paciente, 

)ara :l~ obtencÚn de .todas la• anoaalha que existan y dar 

ún. dÚgntiatiéo eficu. 
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La vida prenatal puede ser dividida en tres -

períodos: 

lo. Período del huevo (desde la fertilización 

basta el final del 14° día). 

2o. Período embrionario (desde el 14° día ha~ 

ta mis o menoa el 56° día). 

3o. Período fetal (desde el mis o menos 56° -

día basta el 280° día de nacimiento). 

Período del huevo. 

Este perlado, de aproximadamente dos semanas, 

consiste principalmente el clivage del huevo y su uni6n.a 

las paredes uterinas, al final de este período tiene una 

longitud de l.5 mm., y aGn no ha comenzado la diferencia­

ción cefilica. 

Período embrionario. 

A los 21 díaa despu8s de la concepción, cuan­

do el embri6n humano tiene apenas 3 mm., de largo, la ca­

beza coaienza a formare~ en este momento, antes que exis­

.ta la unión entre la cavidad or~l y el intestino primiti­

vo; la cabeza eeti constituido por el prosencéfalo, ls 

porción más inferior del proaencéfalo, se transformará en 

el proceso frontal del que cuelga el surco oral en desarr~ 

llo. 

Limitando lateralmente al surco oral se encue~ 

tran los rudimentarios procesos maxilares. 

En este momento se· observa una pequeña migra-­

ci6n, de estos proceeos hacia la línea media para unirse 

después 
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con los componentes nasales medios y laterales del proce­

so frontal. 

Debajo del surco. oral está el ancho arco ma~ 

dibular. 

La cavidad oral primitiva (limitada por el -

proceso frontal), los dos procesos maxilares y el arco -

aandibular, en conjunto se denomina Stomodeum. 

La mayor parte del desarrollo de la cara ti.!_ 

ne lugar entre la tercera y octava seaana de vida intra­

utarina. 

A laá cuatro aemanas, . cuando el embrión tien~ 

aolaaente un largo de 5 .... el proceso maxilar crece ha­

cia adelante y unido al proceso frontonaaal, pasa a !or~­

aar loa aaxilarea Superiorea,cOao el proceso nasal medio 

crece hacia abajo mlis rlpidaaente ,,que loa procesas nasa-­

lea laterales, eatoa Gltia~a no ,contribuyen a formar las 

e•truct:uraa,que poco deapulia conatituirlin loa labios sup.!_ 

riorea; la depreai6n que Be forma en la línea media de 

loa, labios auper,iores ae denomina Philtrum e indica la l! 

nea de uni6n de loa procesos nasales medios. 

La diferenciaci6n y el desarrollo tiene lugar 

en el arco mandibular. el que sirve de precursor de los -

la~ioa inferiores y de los mGsculos d~ la masticaci6n, a­

demis ~e la mandíbula •isas. 

' Otras estructuras faciales,derivan del segundo' 

arco bronquial o arco hiodeo (parte del oído, mGsculos fa­

ciales y parte posterior de la lengua). 

A las ocho sem11nas el embrion se ha duplicado 

en 
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largo ( 18 a 20 mm. l. 

El paladar primitivo se ha formado y existe la -

actual comunicación entre las cavidades nasales y orales 

a través de las coanas primi~ivas. 

Dentro del paladar primitivo se desarrollan los 

labios superiores, el premaxilar y el proceso alveolar~ 

debajo de él. 

Los ojos sin p4rpados comienzan a migrar hacia -

el plano sagital medio. 

A pesar de que las mitades laterales de la man­

. d!bula se han fusionado cuando el embrión tiene 10 mm-., -

~e largo, la mandíbula es aGn relativamente corta pero~­

. reconocible au foras al finalizar la octava semana,la ca­

beza del eabrión ·Comienza a tener proporciones humanas • 

. Per!odo fetal. 

Entre la· octava y doceava semana, .el feto 

ca au longitud,_ de 20 mm.,. a 60 mm,, ·los parpados y .ven-· 

tanaa d~ la 'nariz están formadas y cerradas, h;aY un rela.;.. 

tivo aumento en el tamaño de la mandíbula y la relación 

·anteroposterior maxÍ.lo-mandibular se- aproxima IÍ la· del -­

recilin .nacido. 

- Grandes cambios han tenido. lugar· en el maxilar ' 

el septum nasal se ha originado en la proliferación, hacia 

abajo y atriis del tejido que separa las dos coanas pri.-:­

mitivas. 

Las cavidades orales, y ~asales eetin separadas 

solamente en la regi6n anterior por el paladar primitivo. 



Cuando comienza a formarse el septum, el tejido 

lateral de la comunicaciGn de la cavidad oral con la na­

sal, prolifera hacia abajo formando puentes. 

En virtud del ripidb crecimiento mandibular 

( el que permite a la lengua colocarse entre los rudimen­

tarios procesos palatinos), y debido al crecimiento di­

ferencial con el tejido de aposici6n en la parte media de 

los procesos palatinos, la comunicación de la cavidad oral 

con la nasal se reduce hacia abajo, 

En la parte anterior, loe procesos palatinos 

crecen uno hacia el otro y unidos con la prolif eraci6n h.'! 

cia abajo del septum nasal, forman el paladar duro. 

La uni6n prosreaa de adelante hacia atrae alcan­

sando al paladar blando, 

Dentro del proceso mandibular del primer arco -~ 

branquial" se encuentra una matriz cartilaginosa conocida. 

con ·el nombre de cartS:laso de Keckel,. ea el precursor de 

.la mandlbula 0. siendo tambilln un importante centro de .cre­

cimiento y soporte de. eatructurae contiguas, 

Re reemplazado. por una oaificaciGn intramembra­

noaa que comienza lateralmente a l!l, alrededor da la sexta 

semana de la vida fetal, la osificaci6n de la prolifera­

cion hacia abajo .del cartílago cond1leo no comienza hasta. 

la ·vigdsiaa semana. 

La osificaci6n fi~al de este importante centro -

de crec.imiento no ocurre hasta los veinte año~. , 

Al mismo tiempo, durante la sexta semana de la -

vida fetal .aparecen los primeros signos de la.dentici6n -

en desarrollo actualmente, la parte posteri'?r del c·ard.l.!!. 
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go de Meckel forma el martillo y el yunque del oído. 

También, al mismo tiempo se ha formado hueso -

en el cartílago de la base craneal, aparecen centros de 

osificaci6n en el tejido conjuntivo del craneo y de la 

cara. 

Los tempranos crecimientos de la base craneal 

son debido principalmente a la proliferaci6n del cartí­

lago y su reemplazo por hueso. 

En la b~veda craneana, el tejido conjuntivo -

crece entre las au"turaa y es reemplazado por hueso. 

No obstante la rapida formaci6n de hueso en loa 

_par:a:odoa terminales de la vida fetal, los huesos del_ 

crineo eatin aGn separados unos de otros cuando nace la 

é:-riatt1ra, estos espacios •• U.aman fontanelas. 

Las seis fontanelas son• las laterales anteri~ 

,rea y posteriores de cada lado y las fontanelas anteri~ 

rea y_porteriores en la lfnea medi~;-

En la base craneal, las áreas del rapido cree! 

aiento, entre. lo~ huesos son ~art1lago~- denominados sin­

condrosis-. 

El tejido entre las suturas de los huesos crane!_ 

lea no ea cartilago sino tejido conjuntivo. 

Muchas de estas suturas comienzan a cerrarse in­

mediatament.e despu'is .del nacimiento, de ~ane:-a que loe -­

cuarenta y cinco hueeoe que constituyen ~1 esqueleto fa-­

cial y craneal del reciGn nacido se reducen a veintideá -

en el adulto. 
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Arcos branquiales. 

Empiezan a desarrollarse al principio de la cua!'._ 

ta semana y se disponen en sentido oblicuo. 

El primer arco, o arco mandibular da origen a -­

dos salientes: 

1.- El proceso mandibular, más grande, forma el 

maxilar inferior. 

2. - El proceso maxilar, más peque~o, -.con tribuye 

a la formacion del maxilar superior. 

El segundo, o arco hiodeo, contribuye a la fo.rm.!. 

ci6n.del .hueso hioides. 

La boca aparece al principio como una depresi6n 

pequeÍia del.eci:oderao superficial denominada est~modéo o 

· boca primitiva. 

Al principio, esta cavid.ad está 9eparada.·de la -

.o .. faringe· primitiva pór una membrana bucofar!nge~•·' 

E.atii' compuesta por ectodertao por fuera y endode!'._ 

por dentro. 

Un arco branquial típico contiene· los ~iguient.es 

1.- Una arteria. 

2.- Una barra cartilaginosa. 
3,;,. Un elemento muscular. 

4.- ·un nervio. 

Los cinco primordios faciales aparecen alrededor 

del ~stomodeo o boca primitiva al principio de laccuarts 

semana.· 
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1.- La elevación frontonasal impar constituye el 

límite superior del estomodeo, y es resultado de la prol! 

feraci6n del mesl!nquima ventral al cerebro en desarrollo. 

2.- Los pro~esos ma~ilares (cuatro pares ) del -

primer arco branquial constituyen los límites laterales o 

lados del estomodeo. 

3.- Los procesos mandibulares pares, de este mi!,. 

mo arco, constituyen el límite inferior del estomodeo. 

Hacia el final de la cuarta semana, aparecen a -

cada lado de .la parte más inferior de la elevación front~ 

nasal, engrosamientos bilaterales de forma oval del ecto­

dermo superficial, denominados placadas nasales. 

El mesl!nquims prolifera en los bordes de es t_&ll -

placodaa, produciendo las elevaciones nasales medial y l~ 

teral en herradura. 

Las Placadas nasales se encuentran ahora en de-­

presiones llamadas fGveas nasales, 

Los procesos maxilare~ crecen con rapidez y pre:>!. 

to se aproxi•an entre ar y con las elevaciones nasales m~ 

diale-s, cada- elevaci6n nasal esta separada de los procesos 

•axLlares por una hendidura, denominada surco nasolagri­

•al. 

Hacia el final de la quinta semana, los ojos es­

t6n ligeramente hacia adelante de la cara, y ha.empezado a 

desarrollarse el oído externo. 

Terminaci6n del desarrollo facial durante la se~ 

ta y la s~ptima semanas, las elevaciones nasales mediales 

confluyen entre si y con los procesos maxilares. 
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Conforme las elevaciones nasales mediales se en­

cuentran, formando un segmento intermaxilar del maxilar -

superior, este segmento origina: 

l.- La porci6n media del labio superior, o fil--

trum. 

2.- La porción media del maxilar superior y sus 

enc1as. 

l,- Faladar primario, 

Las partes laterale~ del labio superior, del ma­

xilar superior y del paladar secundario se forman s;parti:r 

de los procesos maxilares, 

Estos procesos su,rgen en sentido lateral con los 

procesos mandibulares y reducen el tamaño de la boca. -

Los labios y carrillos primitivos son invadidos 

por mesGnquima del segundo arco branquial, que origina los 

•Úsculos faciales, 

La elevaci8n frontonasal origina frente , dorso 

y apice de la nariz, 

Los lados de las alas de la nariz se derivan de 

las elevaciones nasales laterales. 

Los procesos maxilares superiores se fusionan 'en 

la cuarta semana, y el surco que .existe entre los mismos 

desaparece antes de que termine la quinta sem~na. 

Los procesos mandibulares originan maxilar infe­

rior, labio inferior y parte mge baja de la cara. 

El desarrollo final de la car~ ocurre con lenti­

tud, y es resultado principal de· cambios en la proporci6n 

y posición relativa a otros componentes faciales. 
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El paladar se desarrolla a partir del paladar -

primario y paladar secundario. 

Aunque el desarrollo del paladar se inicia du-­

rante la quinta semana, la fusión de sus partes no es 

completa hasta la duod~cima semana aproximadamente. 

El primero, segundo y tercer arco branquial CD!!, 

tribuyen al desarrollo de la lengua. 

En el arco mandibular se elevan tres prominen-­

cias dentro de la cavidad oral, para formar el cuerpo y 

la punta de la lengua. 

La prominencia central se conoce· como tub@rculo 

i,apar, esta extructura es muy larga al comienzo, pero -­

gradualmente se va· achicando hasta que casi desaparece. 

La base de la lengua deriva de la conexi6n que 

·~~¡ por arriba y entre el. segundo y tercer arco branquial. 

El.surco con forma de 11 V 11 que separa la base o 

ra!z del cuerpo y punta de la lengua se conoce como el -

aulcus terminalis. 

Las papilas se ·distinguen a la decima cu•uit• se-­

mana, Pueden observarse en las papilas fungiformes, los -

botones gustativos no aparecen hasta aproximadamente la -

d~od&cima semana. 
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Los dientes se desarrolan a partir del ectode~ 

mo y del mesodermo. 

El esmalte se deriva del ectodermo de la cavi­

dad bucal, los tejidos restantes se diferencian a partir -

del mes6nquima relacionado. 

El desarrollo dental es un proceso continuo, -

pero suele dividirse en etapas. 

l) Gemacion, 2) Caperuza y 3) de Campanas 

Limina dental, etapa de gemacion, 

Laa primeras indicaciones del desarrollo den­

tal aparecen al principio de la sexta semana, coao engr~ 

saaientos lineales del epitelio bucal derivado del ecto-­

dera.o superficial, ea tas bandas con forma de U denominadas 

liainaa dentales siguen la curva de los maxilares primiti~ 

vos. 

Aparecen proliferaciones localizadas de c&lu­

, laa en laa liminss dentales que producen tumefacciones r~ 

.dondes u ovales, y que se denominan yemas dentarias. 

Estas yemas que crecen hPcia el espesor del -

•ea&nquima, se convertirán en los dientes deciduales. 

Las primeras yeaas dentarias aparecen en la 

parte anterior de la region del maxilar inferior. 

Mis adelante, ocurre el desarrollo dental en 

la parte delantera de los maxilares superiores y a conti-­

nuaci6n ·, progresa hacia atrás en· ambo e maxilares. 
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Las yemas dentarias de la dentici6n permane~ 

te, con los predecesores deciduales, empiezan a aparecer 

a las 10 semanas de la vida fetal, aproximadamente, como 

continuaciones de las láminas dentarias, y se encuentran 

en posici6n lingual en rel•ci6n con las yemas dentarias 

decidusles, 

Los molar.es permanentes que no tienen prede­

cesores deciduales, se desarrollan como yemas a partir -

de las extensiones de las !&minas dentales hacia atr&s. 

Etapa de Caperuza. 

La superficie profunda de cada yema dentaria 

ectodErmica pronto- se invagina un poco a causa de una m~ 

sa de mesenquima condensado denominada papila dental. 

La porci6n ectodérmica de esta pieza denta-­

ria en desarrollo, con forma de caperuza, se denomina Ó!_ 

gano de esmalte. 

El nGcleo central de células distribuidas de 

manera floja en las capas del epitelio del esmalte se d~ 

.nominan ret{culo del esmalte, 

A la vez que el 6rgano de esmalte de la papi:_ 

la dental se forma, el mellenquima que rodea a estos teji:_ 

dos se condensa y forma una estructura de tipo capsular, 

denominada saco dental o folículo dental, que originar& 

el cemento y el ligamento periodontal, 

Etapa de Campana. 

Conforme prosigue la invaginaci6n del grgano 

de esmalte, el diente en desariollo adquiere una forma -

de campana. 
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Las células mesenquimatosas de la papila den­

tal adyacentes al epitelio interno del esmalte se difere.!!_ 

cian en odontoblastos. 

Estas c&lulas producen predentina y la depos! 

tan junto al epitelio "interno del esmalte, 

Más adelante, la predentina se calcifica y co~ 

vierte en dentina. 

Confor111e la dentina aumenta de grosor, 1.os o-­

dontoblastos vuelven hacia el centro de la papila dental, 

pero siguen embebidos en esta substancia los procesos citE_ 

pl&.smicos de los odontoblastos, denominados procesos "odon:­

toblásticos. 

Las c&lulas del epitelio interno del esmalte -

adyacentes en la dentina se diferencian en ameloblastos, 

Estas c&lulas producen esmalte en forma de - -

prismas (bastoncillos) y .lo depositan sobre la dentina. 

Conforme aumenta el esmalte, los ameloblastos 

regresan al epitelio externo del esmálte. 

La formación del esmalte y dentina empieza en 

la punta de la pieza dentaria, y progresa hacia la ra!z .f~ 

tura. 

El desarrollo de la ratz empieza después de - ' 

que la formación de dentina y esmalte estii muy avanzad• 

Los epitelios internos y externO del esmalte -

se unen en la región del cuello de la pieza dentaria y fo~ 

man un pliegue epitelial denominado vaina epitelial de la 

raíz, esta vaina crece hacia el interior del mesénquima e 
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inicia la formacian de ratees, 

Los odontoblastos adyacentes a esta vaina fo~ 

man dentina·continua con la de la corona. 

Conforme la dentina aumenta, reduce la cavi-­

dad pulpar s un conducto estrecho a través del cual pasan 

vasos y nervios. 

Las células internas del saco dentario se di­

ferénclan en cementoblaatos, que producen cemento. 

Este es depositado por la dentina de la raíz 

y se une con el esmaltea.travGs del cuello de la raíz 

(uni6n de ce•ento y esmalte) 

Conforme se dssarro·llan las piezas dentarias y 

loa aaxilares.~e osifican las cllulaa externas del saco -

dental. 

También entran en actividad formadora de hue­

ao ·• loe ya-aencion~dos ceaentoblastos • 

Cada pieza dentaria se ve pronto rodeada por 

hueso, salvo la zoná que esti sobre su corona. 

La pieza dentaria queda sujeta en au alveolo 

·dentario, por el ligamento periodontsl, derivado del ese~ 

dental. 

Algunas fibras de este ligamento qu.;dan en e!!!. 

bebidas en el cemento•· y otras en le pared 6sea del alv8J:!. 

lo. 

La siguiente etapa ea etapa de aposici6n y la 

obtenemos de la capa externa como la interna y esta, va a 
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dar origen a la corona,principalmente a esmalte y dentina. 

Sbour y Massler dividen la historia de la vida 

de loa dientes en cuatro periodos principales: 

l.- Crecimiento: a) Iniciaci6n b) Proliferaci6n 

c) Hiatodiferenciaci6n d) Morf odif erenciaci6n e) Aposici6n 

2.- Calcificaci6n. 

3.- Erupcié!n. 

4.- Abrasi6n. 

El é!rgano del esmalte deriva del ectoderao o'-
ral. 

La dentina, ceaento, periodonto 

' · iliin del aH ~d•r•o ~ 

Cbrtos per:a.odoa arbitrarió11 pu•den.•e«i;,:di;.~e­
teapranaaen'te en el desarrollo de .loa diente•. 

Eatos so~: l) liat6n dentario 2) ~er{odo vaao 

3) per{odo de' caapana 4) vaina epitelial de Hertvig y, pe- · < 
rlod~ de formaci6n de la ralz. 

Inmediatamente después que las dos mitades lá­

terales de la eandlbula se han .fusionado, cua~do el embri6n 

tiene 11 6 12 mm., de largo, el epitelio oral comienza a 

eapeaarse en e.l, irea del futuro arco dental y ae extiende 

a lo largo del margen libre de loa .aaxilarea. 

En cada una de las láminas dentales ae forman· 

una serie de diez proliferaciones o yemas, la~ cuales a~n 

las precursora• de la dentici6n temporaria que crecen rá~ 
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pidamente. 

Debido al crecimiento diferencial, dichas pro­

liferaciories forman una especie de casquete en su aspecto, 

lejos del epitelio oral. 

Las células del casquete están histodiferenciá~ 

da se, 

Las células que forman el esmalte o ameloblastos 

'limitan la porci6n interna de la campana y toman la forma 

~orrespon~iente a la futura corona del diente. 

Debajo de l.oa ameloblastos se forman los o don t.!!_ 

blastos. 

Las rafceo de los dientes comienzan a formarse 

deapuEs que el esmalte y la dentina hayan alcanzado la ·u­

ni6n cem~nto-esmalte, 

La forma de la raíz eati determinada por ·1a -

proliferáci6n de· la vaina epit.eU.al de Her.twig, 

Deapu8s c¡ué loa odontoblaato's han formado den­

tina a lo 'largo del contorno.establecido por la.vaina, es­

-ti comienza a. desaparecer. 

Esta actividad tiene lugar entre la sexta y la 

de cima cuat:ta semana de vida in t rauter-'ina , luego la cale!. 

fi~Í1c~6n co~ienza y. cOntinúa liasta el sexto m.e..n;la dent~na­
y el esmalte crecen por ap~sici6n. 
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Los dientes están formados por cuatro clases -

de tejidos. Tres son duros mineralizados y constituyen la 

cubierta del cuarto tejido, llamado pulpa. 

Este es un tejido blando cuya funci6n y aspecto 

dl caracterlsticas de ser la expresión mas real de la vita­

lidad. 

Esta situado dentro de la pieza dentaria, en la 

porci6n central y en una cavidad formada, la cual recibe el 

nombre de cimara pulpar. 

Los tres tejidos mineralizados del diente son, 

por orden decreciente de dureza, esmalte, dentina y cemento 

La corona auat6•ica del diente esti formad; y 

deli•itada exteriormente por el eemalte. 

El eapeaor del esmalte es mtnimo en el cuello y 

a· aedida que se .acerca a la cara . oclusal o borde incisal, 

se.va engrosando, hasta alcanzar su aayor espesor al nivel 

".'.'· de laa cúspides .o· tubérculos en loe molares y premolares y 

·al nivel de los .bordea cortantes de los incisivos y caninos 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA. 

Los.ele~ento& estructurales que ~n~ontramos en 

el esmalte, el cual está cubierto por una fina meebrana c.!!_ 

nocida como cutícula del esmalte o membrana de_:ljaab.lllitll, 

El espesor de la cutícula varía de 50 a 100 m.f. 

eras. 

No tiene forma de estructura celular, en gen~ 

ral, es considerada producto de 'elaboración de los prismas 

adamantinos o prismas del esmalte. 
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Se le conocen dos capas a la cut!cula;la inte..I, 

na que está adherida. a la superficie del esmalte y que se 

calcifica, y la externa, que se carnifica total o parcial­

mente y se encuentra adherida al epitelio de la encía. 

Es de ~onstitución sumnmente resistente, tanto 

al desgaste por fricciSn, como al ataque de los ácidos. 

Es el tejido más duro del organismo, superfi-­

cie brillante y translGcida, su color depende del de la 

dentina que lo soporta, por dicho motivo subordina su ~pa­

riencia externa que var!a desde blanco azulado hasta amar! 

_llo opaco. 

Su dureza se debe a que es la estructura mis 

mineralizada de todas cuantas forman el organi~mo • 

El esmalte •s la parte del diente que termina, 

de calcificarse antes que los otros tejidos dentarios, 

'\..,. Su espesor varta segGn el sitio en que se en-

cuentra, ea_mtnimo en la regi6n cervical, y llega hasta 

.2 y 2.5 uim., en la cima de las cGspidee, esto sucede en -

la dentadura. del adulto, en la dentadura infantil el gru.!_ 

so del esmalte es uniforme ·de medio milí~etro mis o menos 

de espesor. 

La composici6n qutmica de loa tejidos aegGn 

Orban, es la siguiente! 

ESMALTE 

Agua 2. 3% 

Materia orglinica 1, 7% 

M. Inorgánica (cenizas) 96,0% 

DENTINA 

13, 5% 

17. 5% 

69 .0% 

CEMENTO 

32. 0% 

22, 0% 

46.0% 
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La sustancia adamantina o esmalte, está form.!_ 

da por prismas o cilindros que homogéneamente atraviezan 

todo el espesor del esmalte, desde la línea de demarcación 

dentina-esmalte basta superficie de la corona donde se en­

cuentra la cutícula de Nashmith, 

Estos prismas están colocados irradiando del 

centro a. la periferia y son perpendiculares a la unión 

amelodentinaria. 

Algunos no ca~bian de direcciOnt son rectos, -

otros se curvan durante su curso, otros más se observan e~ 

•o cuñas, para llenar todoa loa espacios que se forman en 

la divergencia de los 11ismoa, en· la masa adamantina. 

Los primas del esmalte guardan entre sí un P.! 

ralelismo ~ompleto. 

, Se agrupan en haces ,:Llamados fascl:culos, los -

cualea, no siempre son paralelos, ai no al contrario muchas 

""- veces no siguen la misma orientación. 

Esto da lugar a que se consideren dos clase de 

tejidos¡ el '1 •,tiene cierta homogl!neidad o paralelis1110 en­

tres los fasc{culos de, primas, y forman la mayor parte de,l 

éonjunto tisular, 

La constituci6n f íeica de esta clase 

te es fácilmente rompible, si no esta sostenida por la de~ 

t:ina .: 

La fractura se realiza en el mismo sentido di­

reccional de los prismas, y puede h~cerae con cinc~l en el 

momento de una intervención cl~nica. Se le llama esmalte 

malacoso. 



'-·, :: ,..,,.. 

24 

El segundo aspecto histol6gico es el de fa~ 

cículos entrecruzados, formando nudos y es conocido co­

mo esmalte nudoso o escleroso, por ser cerca de la unión 

amelodentinaria, y a medida que va acercándose a la su­

perficie, los prismas adquieren un curso regular. 

Los prismas del esmalte, vistos en un corte 

cransversal, tienen generalmente forma exagonal o cir­

cular. Su diámetro es aproximadamente de 4.5 a 5 micras. 

La sustancia que une a los prismas ae carac­

teriza por tener un l'.ndice de .refracci6n ligeraménte m·a­

yor. Su contenido en sales minerales es menor y se le -

conac·e con el nombre de sustancia .interprismi'itica. 

Constitución y calcificación. 

La formaci6n .de .la matriz organica del .esma1 

t~:. de origen ect,odi!.rmiéo, principia .sobre la supE!'rficie 

ya calcificada de la dentina, y continGa del interior al 

exterior del órganó adamantino hasta ocuparlo en todo su 

espesor. 

La calcifiéación de esta matriz se hace de -

fuera haci~ dentro~ en capas que van superponi&ndose, a~ 

te~nando periodos de minera1izaci6n completos o no~males~ 

c"on otros incompletos o pobres en saleB de calcio,• 11.am!. 

dos periodos de descanso, se consideran normales en el -

metabolismo tisular del organismo. Las diferencias de -

condensación del mineral que ae deposita e'n capas pr~du­

ce~ como consecuencia que •lgunas. tengan mayor cantidad 

de sustancia proteica no procesada. o mejor dicho, qu~ 

la mineralización de éstas no sea completa. Por tanto 

ti~ne distinto color lo cual se nota a simple vista en ~ 

cortes por desgaste de ui diente. 
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Líneas o estrlas de Retziwe, pueden verse en 

el microscopio zonas oscuras que señalan tales periodos 

de descanso en la mineralización. 

Estas líneas o estrías son concéntricas y al 

observarse en los cortes transversales de una corona ti~ 

ne forma de anillos. 

En la dentadura del adulto la superposición 

de capas de esmalte se advierte frecuentemente en la su­

perficie de la corona, al nivel de los tercios medio y 

cervical, donde puede apreciarse unos pe~~efios surcos s~ 

bre la superficie del esaalte, llaaados surcos de Picke­

rill, tienen la misma direcciGn de1 contorno cervical. 

Por la miéma.raz6n exi~ten .. promineticiai ; en forma de -

escamas c'on el noabre de periquiaat:os o líneas de imbri­

cación, las cuales, deben au origen a loa periodos de -­

de•canso o variaci6n de intensidad de la calcificación -

del organismo. 

La un1on dentins-eaaalte no ae efectGa en un 

plano completaaente regular. En cartea histolilgicoa se -

aprecia una línea ondulada donde las fibrillas dentina-­

rías penetran en el esaalte. En otros lugares se encue!!, 

tran haces de prismas adaaant:inos llamados penachos de -

Boedeker, los cuales se ven al microscopio como haces bri 

1lantes rodeados de tejido opaco, ea to puede ·aer conside­

rado como alteraciéln del proceso de calcificación durante 

1a formación del diente. 

Observando el esmalte a1 microscopio, se en-­

cuentran ciertas estructuras denominadas. Husos, agujas y 

mechones o penach~s. 

Las dos primeras son terminaciones de las fi­

bras de Tomes o prolongaciones citoplasmáticas de los 

odontoblaetos, que penetran en el esmalte a través de la 
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unión amelodentinaria. Los mechones que también emergen 

de la unión dentina-esmalte están formados por sustancia 

interprismática y prismas no calcificados o hipocalcif! 

cadas. 

Lamelas. Existen alteraciones que son cona! 

deradas como rasgaduras del esmalte en formación, causa­

das por presiones anormales en el momento de la calcifi­

cación, las cuales dejan señales semejantes a cicatrices 

que atraviesan todo el espesor del esmalte. 

Semejantes a las anteriores pero más serias, 

son las-fracturas o roturas del esmalte, se advierten a 

simple vista como líneas qu~ siguen el eje longitudinal 

de la cotona y se deben a traumatismos sufridos por la -

pieza antes de hacer erupci6n. 

Pueden couaiderarae estas !amelas como jun­

tas de t~jido de aspecto hialino, suave ~blando, colo­

,._ cadas a •anera de cojine~ naturales entre dos bioques -

de aaaalte. 

Materia auaaaente rígida y por· tanto propo!. 

_ciona cierta flexibilidad al conjunto, impidiendo frac­

turas. 

DENTINA. 

Es el principal tejido formador del diente. 

Es ti cubierto por es.alteo en la porci6n de la corona y -

por cemento en la ratz, es tejido intensamente calcifi­

cado, .su mineralizaci'ón da principio un poco antes que 

el esmalte. 

El metaboliamo de calcificaci6n prosigue 

durante toda la vida, reduce el tamaño de la ~avidad 

';' 

~:: 
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pulpar en la porción coronaria y conductos radiculares. 

La dentina puede considerarse como tejido -

duro, formado por una sustancia fundamental calcificada, 

que guarda en el interior de su masa infinidad de tubi­

tos llamados conductillos o túbulos dentarios donde se 

alojan las fibrillas de Tomes. 

Las fibrillas odontobláeticas o de Tomes son 

prolongaciones de citoplasma de las células formadoras -

de la dentina, odontoblastos, estos al ir produciendo un 

medio apropiado, o sustancia de naturaleza colágena, pa­

san a constituir el estroma de la dentina, y se dirigen 

al centro del diente y dejan en la zona calcificada, --­

aprisionadas por la misma masa·mineralizada, a las fibri 

llas de Tomes, que sirven de conductos nutriciOnales y en 

cierta forma, de conexión sensorial del tejido dentario. 

_Existen alrededor de 36 a 40 mil por mm2. 

As{ como el esmalte los prismas irradia~ del 

~ centro a la periferia, los conductillos de la dentina, -

~ue son huecos y no calcificado• como aqu~llos, tienen -

la misma disposición en abanico, y para llenar el espesor 

exterior de la dentina se bifurcan y anastomosa~1 unos -­

con otros. Existen en el macizo de la masa dentinaria, -

ta~t,o ·de la corona como de la ra!.z, zonas que no se cal­

cifican o hipocalcificadas, que se comunican con la cam~ 

Ta pulpar por los conductillos dentinarios a las que se 

conoce como lagunas deritinarias. 

La formación de estas lagunas dentinarias se 

debe al mecanismo de calcificación, en la ratz existen -

espacios interglobulares, los cuales p~eden considerarse 

muy semejantes o aun iguales y reciben el nombre de capa 

granular de Tomes. 
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Estos espacios o huecos pueden servir para 

dar cierta flexibilidad a la dentina, o como reserva -

de tejido recalcificable en caso de infección. 

La mineralización de la dentina se efectúa 

de la periferia al centro. A medida que el odontoblasto 

se retira, el tamafio de la cavi.dad o c¡mara pulpar se 

reduce. En la porción radicular, el conducto se va con.!, 

tituyendo en forma conoide, con base en el ápice. La mi 
neralización continuada en este sentido llega finalmen­

te a formar la última porción de la raíz con su agujero 

apical. 

La calcificación, se realiza como en el es­

malte, por capas que presentan épocas de mayor actividad 

durante el metabolismo evolutivo. En el espesor de la -

masa hay proyeuciones esferoidaleo notoriamente parale­

las a la superficie dentinaria, llevan él nombre de lí­

neas o ·contornos de Owen. 

Shreger describió otras líneas, que se re-­

.fieren a la orientaci6n de los fascfculos formados por 

conduct{llos dentinarioa en todo el· espesor del tejido, 

y va~ ~el centro a l~ periferia, con excepción de los -

que se encuentran en la ·región incisal. oclusal y apical 

donde son rectos. 

La masa calcificada o sustancia fundamental 

de la dentina contiene hasta un 70% de sales minerales 

(apatita), la dentina responde a las afecciones externas 

no sólo con el dolor que acusa su presencia, sino que -

éstas le sirven de estímulo para producir algunas tran.!!_ 

formaciones en su constituciGn tisular, ya sea deposita~ 

do más calcio en el tejido constituido o Z~~2ando uno -­

nuevo s expensas· de la cavidad pulpar, 
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El metabolismo del calcio se puede llegar a 

efectuar en el tejido dentario con diferente intensidad, 

por razones locales, podría decirse dentales, además de 

las que se relacionan con la salud y metabolismo general 

del organismo. 

Loe motivos locales son los estímulos o afe~ 

ciones, tales como pres~ones, golpes o traumatismos cau­

sados normalmente por la masticaci6n, que producen fric­

ción y desgaste, o bien cambios de temperatura o .. "'oidP.z 

del medio bucal. 

Dentina primaria, se le distinguen dos esta­

dos: el natural o dentina joven y el esclerótico o dent! 

na recalciflcada, en. igual forma a la dentina secundaria 

se.le estudian dos distintas constituciones, la irregular 

o de .defensa Y. la secundaria noraal, por 'Ciltimo la nodu­

lar o pulpar. 'Son por tanto. cinco ~stad~s ftsicos de la 

'dentina viva, dependiendo de la reacción defensiva de la 

.pulpa y en general la fuerza vital del organismo·. 

Dentina primaria u original, es dentina joven 

la que se cunatituye hasta el aoaetito de formarse el ex­

treao de ·la ratz, delimitando el foramen apical, Esto s~ 

ccede en dientes de la segunda dentición, en ios dientes 

infantiles se advierte la línea que delimita·la calcifi­

cación pre y postnatal en el esmalte y dentina segCin lo 

citan Ruahton y Schour. 

La dentina regular o natural esta constitui­

da por una masa o medio calcificado que. guarda en .su in­

terior l~s conductillos dentinarios donde se alojan las 

fibrillas de Tomes. 

Este estado físico del tejido dentinario se 

presenta en un diente joven en €poca del movimiento de -



~' ., 
','" 

JO 

erupci6n o sea, muy recién mineralizado. 

Dentina esclerótica, el segundo estado de -

la dentina es también dentina primaria que se ba recal­

cificado. Loa conductillos dentinarios han reducido su 

luz por causa de una acción defensiva ante una agresi6n. 

La fibrilla de Tomes o citGplasma celulai, 

al ser estimulada por algún irritante, produce un medio 

calcificable y provoca mineralización, de las paredes -

de loa conductillos a expensas de sus diámetros. 

Las fibrillas se adelgazan para dejar espa­

cio a la mineralizaci6n, los conductilloa obliterados -

hacen caabiar de color a la maaa dentinaria, ésta se -­

!:orna ais oscura y amarillo. Al reducirse el diámetro -

da loa conductillos, la fibrilla de Tomes ea más delga­

da,· por lo «¡ue llaca dentina es menos sensible y de m&,.or 

dureza que la normal. 

Dentina secundaria. La dentina irregular es 

un tejido nuevo, ·formado a expensaa de la cavidad pul--

. par como reaccii5n de defenaa ante u·na afeccion o eat!'.m.!J. 

loi Bsl:e neocejido se coriatruye r&pida~ente y por lo -7 

·mismo, la heterogeneidad de su masa se hace evidente, ~ 

laa capas de mineralizaci6n son de diferente color y -­

densidad, lo cual depende de la rapidez de su formaci6n 

y .•eriedad de la afeccii5n que la provocG. 

Las líneas de recesión que dejan los cuernos 

de la pulpa al calcificarae, son una mueatra de tejido -

reci6n formado. 

Las siguientes son algunas de sus particula­

ridades al trátarse de un tejido nuevo, formado a e.xpen­

sas del espacio de la cavidad .pulpar, su calcificación -
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es a veces, sensiblemente mayor que en la dentina normal 

Y tiene menor nGmero de conductillos dentinarios, los -­

cuales son más pequeños en diámetro y distinta orienta-­

ción que los normales. 

A pesar de su cOlor oscuro, puede ser un te­

jido translúcido y de menor sensibilidad, pero en ocaoi.!!_ 

nea puede ser opaco y de consistencia blanda. 

S6lo se produce en el lugar donde existe una 

irritación o estímulo externo. como el provocado por la 

remineralizaci6n de la dentina primaria, encontrindoaele 

por debajo de ella, y nunca en toda la superficie pulpar. 

Dentina secundaria regular. Es el otro aapec­

to de este neotejido, se produce normal y constantemente 

a conaacuencia de la edad, en toda la cavidad pulpar co­

, rónaria y radicular. Esta dentina es de constituci6n no~ 

,'•al, ~u, aspecto fhico ae•eja la dentina e11clerosa, su• 

",conductillos ~on, de menor dilimetro que en la,dentina jo­

'Ven'y,au formaci6n no es de urgencia. Eat~ tejido es,elA' 

borado noráalmente por la pulpa, sin otro estlmulo mis -

que el tiempo, o mejor dicho, por la edad de la persona'. 

La dentina nodular, es la que se forma e~ el 

interior de la cámara· pulpar,,pero no adherida a sus pa­

redes, sino mas bien en forma de múltiples n6dulos dentro 

de la cavidad, que a veces obliteran los conductos iadi­

culares. Algunas veces ·se encuentran esto& nódulos inclu! 

dos en masas dé tejido dentinario zocién calcificado. 

En dientes muy afectados por desgaste se pue-, 

den presentar nódulos pulpares, que se llegan a descubrir 

con· los rayos X. 

La dentina es tejido celular muy sensible que 
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reacciona poBitivamente, calcificándose ante los estí­

mulos provocados. 

Cemento. Tejido que cubre la totalidad de 

la raiz hasta el cuello anat6mico de la pieza dentaria, 

de color amarillento consistencia más flexible y menos 

dura que la dentina, su calcificaciOn es también menor. 

De loa tejidos duros del diente ea el Gnico que encie-­

rra células dentro de su constitución histológica, ce-­

mento y hueso son iguales en dureza, se considera divi­

dido en dos capas,· una externa celular y otra interna -

acelular. Las células de la capa externa aparentan una 

forma t1pica ovoide con prolongaciones filamentosas, 

aua ramificaciones llegan a anastomosarse con las de -­

lai otras células, 

La cara interna es compacta, m&s mineraliz~ 

da y de crecimiento normal muy lento. Ea mis delgada -­

y eati unida a la dentina. 

La externa_ fija las fibras del ligamento -

parodontal, a estas fibras 'del parodonto, que se dejan 

atr_apar por el cemento, se lee di'. el nombre de fibras 

_perforantes. 

La formaci6n del cemento es posterior a la 

dentina, se hace por capas superpuestas a expensas de -

la' parte interna del folículo o saco dentario, que con­

serva en este momento los cementoblastos. EXiste ademiS, 

otra capa de células también proveniente de la parte -­

interna del foliculo dentario que d6 brigen al ligamento 

parodontal y es el medio de fijaci6n del diente o, mis -

propiamente el ligamento de articulación. 

El cemento-tiene la cualidad de crecer con-­

tinuamente, sigue fórmandOse aún· después de que el dien-
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La cámara pulpar es la r~ducción de la cavi­

dad ocupada por la papila dentinaria, o sea ia porci5n -

del fol!culo que estando dentro del saco dentario se fue 

cubriendo y encerrando con una c&pa da tejido duro, o -­

sea la dentina. producida por la misma pulpa. 

El proceso va conformando la cavidad pulpar, 

al ir siendo reducida por la constante calcificación de 

fuera hacia dentro, y en capas concentricaa incrementa-­

les, 

Se observan dos partes de la cavidad o cáma­

ra pulpar: la porci5n coronaria y la radicular, La prim~ -

·ra principia al nivel del cuello del diente' y es un re-~ 

cinto que toma la misma forma de la corona, más o menos 

cuboide, con peqUeñas variantes, segtin el die_~te_~ 

Siendo una cavidad, estll circundada.por par~ 

des. Bn el techo de la cavidad e:Xis ten unas prolongai:i',;­

nes de la cim~ra, ~ambi!n ocupadas_ por pulpa, llamadas -

cuer_noa de la pulpa. Estlin dirigidas haci'!'..la cima o ve!:_ 

tice- de '.las c_l1spides de_ la corona, que corresponden 8 C.!!. 

da uno de los 16bulos ~e crecimiento. 

En los dierites anteriores uóirradiculares,la 

cimara pulpar no tiene techo por que se estrecha en igual 

forma que el borde incisal, pero st existen los cuernos 

de la pulpa. 

La segunda porci6n de la cavidad pulpar co-­

rresponde al conducto radicular. Es ligeramente corioide· 

o tubulai y sale del fondo o piso de la porción corona-­

ria, y despu~s-de recorrer el trayecto longitudinal del 

~ueipo radicular termina en el foramen apical, al cual -

comunica con el e~terior y es el sitio por ~onde penetra 

el paquete vasculonervioso que nutre y sensibiliza.a la 
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pulpa. El foramen apical considerado clásicamente es -

único para cada conducto, pero con frecuencia termina 

con un número indeterminado de conductillos colaterales, 

se les conoce como foraminas. 

La pulpa es el órgano vital y sensible por 

excelencia. Está compuesta de un estroma ce1ular de t!_ 

jido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado. Se pue­

den describi.r varias capas o zonas existentes ,desde la 

porci6n ya calcificada, o sea la dentina hasta el cen­

tro de la pulpa. 

La primera capa es la predentina, sustancia 

coUaena que constituye un medio calcificable, alimenta­

d~ por los ~dontoblastos. Esta zon~ eat¡ cruzada por los 

plazos de Vo~ Korff, aon fibrillaa de.reticulina que -­

entran en la conatituci6n de la matriz orgánica de la -

dentina.: 

.In aeaundo tlr•ino eat~n loa odontoblastos, 

constituyen latóa une capa pavimentoaa de células dife­

renciadas de forma cil{ndrica o ·pria~itica, estas pro-­

lonaácionea . citoplaaallticaa quedan atrapadas por la ca!. 

cificaci6n y vienen n constituir las fibrillas de Tomes. 

L-a tercera capa se encuentra inulediatam.ente 

por debajo de la capa de odon toblastoa y es la zona ba­

sal de Wei11, donde terminan las prolongaciones nervio-

. saa que acompañan al paquete vasculonervioso, la cual -

es muy rica en elementos vitales~ Mis al centro de esta 

cajla. celular diferenciada se halla el estroma propiame!!_ 

te dicho de tejido laxo. de una gran vascularización, -

en este lugar se encuentran f ibroblastos y células per­

tenecientes al sistema reticulo-endotel·ial. que llena -

y forma el interior de la pulpa dentaria. 
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Por el foramen apical penetra una arteriola, 

que desde su recorrido radicular ee raeif ica en capila-­

res. Posteriormente se convierte en venoso que se unen -

en un ao1o vaso para seguir el mismo recorrido de regre­

so y salir por el mismo agujero apical. 

Se ha comprobado la existencia de vasos lin­

fáticos dentro del estrosa pulpar, lo cual garantiza su 

poder defensivo. 

Kl fila•ento del nervio que entra por el ag~ 

je ro ae ramifica, convi-rtiend.o a _toda el conj \loto en un 

plexo vaaculonervios~. 

Al principio. la_ funci6n de 1•. pulpa consis­

; te'.en for••r· dentina;' posterior•ente, cuanda ya se bit. 

s,.'csrrado daiit:ro de la caddad _o ciaara, pulp~r • 
'foráando nua;,o .tejido o dantina aecundarh ·pero su prin­

cipal· funcUln cona.late en_ nutdr y proporcionar aenaibi­

lidad a la dentina. 

Ea .por_ lo anterior que l;e le considera, 15.rge-

':"º vit_al.. 
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Es neceo4rio conocer cuales y c5mo son los 

elementos estructurales de las piezas dentarias y eet~ 

blecer las características morfo16gicas comunes a to-­
dos los dientes, 

Los tejidos dentarios originan una serie -

de formaciones que combinadas, modificando su número, 

tamaño 1 forma, ubicación acentuando o reduciendo sus -

características, son las que permiten diferenciar cada 

pieza dentaria, 

1.- Cúspides. Pose~h una forma de pir&mide 

cuadrangular cuya base se suelda al cuerpo del diente. 

De las caras laterales, denomiDadas facetns, dos se 

orientán hacia las caras libres, facetas lisas y dos h~. 

cia la cara oclusal~facetas armadas, unas de otras se 

hallan aeparadaa.por la arista longitudinal. 

Las faceta• lisas, se encuentran separadas 

por la arista lisa, vestibular • palatina o lÍ~gual, -

y las facetas araadas estan separadas por la. arista a,r 

aada. 

2.- Tubérculos supernumerarios. Pequeñas -

cúspides o prominencias ubicadas en la corona dentaria 

el tubérculo aaa frecuentemente hallado es el de Zu--­

ck.erkandl, de .presentaciOn constante y simé-trica en -­

vestLbulo-mesio-cervical de los primeros molares temp~ 

rarios. 

3.- Tubérculo de Carabelli. Se ubica en ln 

uni6n de las caras meaial y palatina de los primeros -

molares superiores permanentes. 

Puede alcanzar un nivel que llega hasta el 

plano de le cera oclusal, de la que quede separado por 

un surco profundo. 
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4.- Surcos. Constituyen una interrupción no­

table en la superficie dentaria, están escavados en el -

esmalte aunque a veces pueden aparecer como una verdade­

ra fisura, con tejido dentario en su fondo. 

Surcos principales, parten de una fosa prin­

cipal para dirigirse a otra, o a una secundaria, o bien 

para continuarse por las caras libree, delimitan las cú~ 

pidu entre sí. 

Surcos secundarios, parten de la·s fositas B.!:_ 

cundarias para delimitar rebordes.marginales o 16bulos, 

eatoa ·aiiiaoa surcos de la car,. oclueal puede continuarse 

por las ~araa libras de todo• loa aola~ee, En las caras 

palatina•· de loa incisivos y caninos superiores se hallan 

surcos que sap.aran el cuarto 16bu10· y loa rebordea ma.rsi 

aalaa de la depraai3n palatina. 

·s.- Po~a~. Son excavaciones irregulares, 

·.a;, profundas qu.e loa ·Bureos, se clasifican .en pt'incipa--· 

l.ea ·Y' aíocun·dariaa. 

Posas principales, se forman pÓr le reuni6n 

de surcos principales. 

rosas secundarias• se:·· for~a~ por la intersec­

ción de un surco principal y uno o dos secundarios, son 

•enoa amplias y profundas. 

6.-·Depreaionee. Cavidades amplias y poc~ ~­

profundas qu,e pueden o no eai:ar delimitadas con respecto 

·•l. resto de. la superficie dentaria, 

El tipo mis definido de depresi6n correspon­

de a la cara palatina de loa incisivos superiores. 
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7.- Rebordes marginales prominencias ala!. 

gadas de eecci5n triangular que aparecen en las c~ras -­

oclusales • en !as palatinas o linguales de los dientes 

con borde incisal. Proyectadas sobre los contornos de las 

caras proximales presentan dos vertientes orientadas hacia 

la cara oclusal y el surco interdentario, reunidas en una 

arista de direcci6n vestibulolingual o palatino, en los -

premolares y molares se extienden de vestibular a palati­

no uniendo las cúspides en la porciOn en que éstas se -­

acercan a las caras proximales. 

La funci6n del reborde marginal ea la de pro­

teger. el punto de contacto, impidiendo el fuerte impacto 

alimenticio aobre esa zona. 

8. - Arietas. Se encuentran delimitando las 

diatintaa faceta• de una cGapide, las •as notables son 

las que separan las facetas liaas de las araadaa y reci-­

ben el no.abre de 'aristas longitudinales. 

9.- rirestas. Como una prominencia del esmalte, 

. alargada y notable. 

10 ;- Canales radiculares. Son depresiones •.!!. 
aaaente extensas, localizadas .en .las caras proximales y -

9uchaa veces vinculadas con depresiones existentes en la 

corona, 

Se extienden longitudinalmente y presentan la 

·parte mil.a deprimida en el tercio medio, para dismin~ir en 

el cervical y desaparecer en el apical• 

11.- Espacio in~erradicular. Es el espacio -

irregular determinado por la fusi6n de las ratees de una 

misma pieza dentaria. Tiene forma diversa, de a_cue.rd.o 

con la cantidad de ratees que concurren a formarlo·. 
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12.- Foramen apical y foraminas. En la supe.!. 

ficie del tercio apical es posible reconocer la existen­

cia de una o varias soluciones de continuidad, en forma 

de orificios de eecci6n circular. 

Cuando hay un solo orificio se le denomina -

foramen apical, cuando aparecen varios, a loa mis peque­

ños ae les designa foraminas. 

Por el foramen ingresan al diente el filete 

nervioso y una arteria, mientras se produce la salida de 

la& venas generalaente d~s por las foraminas pasan, casi 

con exclusividad, elementos vasculares. 

13.- Cuello anat6mico y cuello c11'.nico •.. La -

lfnea da aeparaci6n entre el eaaalte y el ceaento 

tuja ··el cuello anat6mico o lfnea cervical. 

La U'.nea g:i.nsival o cuello c11'.nico, que eai­

gra' deade ·el. esmalte. al cemento; eata ubicada en· el fon-:..· 

.d'o de la hendidura gingival y, separa corona y raf.z clfn!.. 

ca (O~ban y. Gottlieb). 

Corona visible es la que excede hacia oclusal 

'o .inciaal (Held). 

Cuello quirúrgico, es la zona del diente co~ 

·pr.endida entre la línea cervical y el plano horizontal - ' 

·que pasa por la cresta alveolar. 

Topografía de la línea cervical, en todos las 

dientes la región del cuello señala una pequeña depresi6n ,. 

•arcada a expenBae de corona y r&lz. 

La forma en que se relacionan las dos tefidaa 

periféricos.da lugar a la aparici6n de cuatro casos. 
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1.- El esmalte cubre el cemento. 

2.- El cemento sobre el esmalte. 
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3.- Los bordee del esmalte y del cemento, t.!!_ 

talaente adelgazados, se afrontan sin soluci6n de conti­

nuidad; 

4.- El esmalte y el cemento terminan indepe~ 

dienteaente, separados por un espacio cuyo fondo lo con~ 

tituye la dentina. 

KORFOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES. 

INCISIVOS 

Ocupan la porci6n anterior del arco, y son -

lÓ• priaeroa en ponerse en contacto con loa alimentos. 

E~tln preparados eapecialainte p~ra cortar -

lo• aliaentoa~ 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Principio de la formaci8n de la dentina y el esmalte de 

1 a 4 aeses. 

Calcificaci6n coapleta del esmalte de 4 a 5 años. 

Formaci6n completa de la raíz 10 afioa. 

Cara vestibular • De forma de t~apecio es­

caleno, el diente recién erupcionado muestra dos escot.!. 

duras que demarcan loe tres 16buloa vestibulares de de­

sarrollo, el tamaño de esos lóbulos es el siguiente. 

a.- En ·~1 s~ntido mesiodietal, el mayoi ~e 
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el distal y el menor el central. 

b,- En el sentido longitudinal, el más largo 

es el central por la disposici3n del cuello, el distal -

es levemente menor que el mesial. 

c.- En el sentido vestibulopalatino son equ,! 

••lente•. 

Al unirse el borde incisal con la.a caras pr.2_ 

ziaales foraan dos inguloa, uno ae•ioincisal, •n un p'la­

no aia inf•rior, tiene un vl!rtice aia aarcado que el --­

di•toincia•l, que ocupa un plano ••• superior, Lado cer­

Yical, correepoade a. la llu.ea del cuello, lado• aeaial. y 

di•tal, áaboe coavezoa ea toda au .eztenai6a. 

Cara pela tina, la foraa de·, trapecio de vea t.! 

bular •• eaaaera tantn por la aayor. convergencia da loa 

.ladoil proaiaalaa. 

,. , Suparfi.cie, preeeata ea eu porcilln central -

7 H 108 teréi'!8 iacieal y .aedio una aaplia depreYi8n el~' 

lia:Í.ta.da: a•f, por erriba, el cuarto '16bulo de deearl'ollo, 

qu• por· •u ubicacilln ae denoaina cervicopalatino o proce-

' ·ao cervical. 

La fuai6n de loa rebordee .Y el cuarto 16bulo 

datarainan una iaagen de. aedia luna, ··ocaaionalaente el -

desarrollo !'&latino del lóbulo central próduce, en el te,!. 

cío· aedio un relieve en foraa de arieta, que se une con 

'.el pro cea o cer.vical, l!ata arista se denoaina prominencia· 

.vertical. 

Lado vestibular, convezo en eoda su extensión 

y con menor oblicuidad que el opuesto, 
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Lado palatino. fuertemente convexo en el te.!, 

cio cervical. muestra en la unión de éste con el tercio 

medio la fusi5n del cuarto ltlbulo con el reborde marginal, 

cuyo perfil, levemente cSncavo se confunde con el borde 

incisal. 

Borde incisal, se observa la disposici5n tr,!. 

lobular que presenta el diente al erupcionar, destinada 

a desaparecer por la acci6n de la atricci5n, el borde -­

poaee do& lados , vestibular convexo, y palatino c6ncavo, 

que auestra sus mayores curvaturas en la parte-distal. 

PorciSn radicular. Presenta una raíz _de fo.!_ 

aa c3nica, de longitud levemente superior a la de la co­

rona. 

Relaci6n conor.r;a.cUcular;, Colocado el dienta· - · 

an poaici6n, de ando que el eje de la corona coincida -.,.. 

con la .vertical ae observa que la ra!z se inclina hacia 

:Palatino y ~iatal. 

INCISIVO LATEllAL _SUPERIOR 

.. trincipio de la formaciGn de la dentina y el esmalta 1 

CalciÚ.éaciGn completa del esmalte de 4 a 5 años. 

ro.riiaciGn completa de. la. raíz 11 años. 

De menor volumen que e~ central cara vestibu­

lar, de forma de trapecio· escaleno, lado incisal, p~ede -

present8rse como en el central con una so~a direcci6n o -" 

bien-con una ligera curvatura que insinúa la preséUcia de 

dos vertientes,lado cervi~al, similar al del .central en.­
su disposición, lados mesial y distal más oblicuos y conv~. 

XOB. 
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Superficie. Mis convexa que la del central. 

Cara palatina. De forma triangular, el cuarto 

l6bulo es proporcionalmente al tamaño del diente, el m~yor 

taaaño del cuarto lóbulo contribuye a que la depresión sea 

ala profunda. 

Caras proximales. Son más oblicuas y conve­

saa que la• del central. 

Porción radicular. 

Peae a que es ligera•ente ais larga _que la­

ceatral •• aeno• ·.potente. 

&elación conorradlcul•r,_Similar diapoaición 

qué loa ejeil dllÍl central, 

lRCISIVO-CEHTllAL IMPE&IOR-

Princ:ipio de _la foraación de la dentina y el esmalte 3 a 4 

•••••• 
, Calcificación completa del eaaalte de 4 a 5- año a. 

'Poraación coapleta de la ra[z 9 años. 

Siendo el mSs pequeño de loe dientes, 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Principio de la f ormaci6n de la dentina y el esmalte 3 a 4 

aeseR 

Calcificación completa' del esmalte de 4 a S años 

Formación completa de la ral~ 10 años. 
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Diferencias entre incidivos superiores e inf!!_ 
riores, 

1) Forma de la cara vestibular. 

La de los superiores, con poca desproporción 

entre sus dilaetros y con •ayor convergencia proximal, son 

trapexoidalea, con tendencia a la triangulaci6n en el lat.!!_ 

ral. Loa inferiorea, con gran priaacta de la altura y con 

Poca convergencia proziaal, dentro de una forma trapezoi­

dal, tiene tendencia a ser rectangulares. 

2) Mayor diilaetro traavei;aal. En loa auperi,!!_ . · 

· ree •a lo encuentra an la• cara• libres', en loa inferiores 

· en .loa proxialllea. 

3) Poaict8n y curvatura del b·orde inCiaal.. 

baaillando loa diente• por proximal ae encuen­

tra, que el borde cortante· de loa 'auperiorea eatil. colocado 

iaa ce~c• de veatibular, en 108 inferior u equidista de. aa­

baa. caras librea y coincide con el eje del 'diente, obaerV:ÍI!!. 

4·.; ··i~a .Ú~nteo ª':'periorea por inciaal. se advilÍrte• una cu.rv!_. 

tura .•ayor que loa inferiores, 

4) Oblicuidad de las caras libres. 

Como consecuencia de la desigual posici6n del 

borde incisal; las oblicuidades de las•ca~a1 libres difie~ 

ren, en el superior la cara palatina.~~ la ais oblicua. 

5) Convexidades vestibulares. 

Mientras que la convexidad.meaiodistal en el 

superior es mayor que en el inferior, pues el tamaño de 

los 16bulos tiene desigualdad en aquéllos y 1 similitud en 

éstos, la convexidad cervico-incisal,, en razón de la de~i.. 
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gual posici6n del borde cortante,. 

6) Oblicuidades y convexidades proximales. 

Mayores en los superiores. 

7) Superficies palatina y lingual. 

Las caras palatinas preaentan depre.si6n, re­

bordes marginales y surcos delimitantes bien marcados, en. 

las caras linguales la depreai6n prácticamente no existe. 

1011 rebo'E'.des marginales están apenas eaboz.ados y no. hay -

surco deliaitante alguno. 

8) Porci6n radicular •. En el superior e~ de 

aeccilSn. triangular, con diámetros equivalentes, en 1.os · i!!. 

··. ferioriui de secci6n ovoidal, .con predominio del eje 

·:.bulo-lingual.. 

9) Ralaci8n. conorradicular •. Los. ejea,' 
• "1 • •• • 

liados. de a de vestibul.ar, 'muestran en ambos casos daaviaci6n · 

radiÍ':~hr ~ hacia distal, que e~ mayor en e.l ouperio.r,. ex~ 
· 1lin.-4oa de•d• proximal señala~ e~ el superior,. una incli­

.na:C:iG~'.de ·1a· r&tr. palatina, y coinciden en el inferior. 

10) Tamaño • 

. En el grupo superior el tamaño ea decreciente 

'hacia _diatal; en el inferior creciente hacia ·distal. 

Caninos. Estin' destinados a cortar a1imentos 

que,. requieren gran. fuer"ª. mas tic a toria. 

CANINO SUPERIOR. 
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Principio de la 
0

formación de la dentina y el esmalte de 4 

a 5 meses. 

Calcificación completa del esmalte 6 a 7 años, 

Foraaci6n completa de la ralz 13 a 15 años. 

Porci6n coronaria 

e.ara vestibular. De forma pentagonal con ejes 

desiguales • 

Lado incisal muestra .dos vertientes, la .. m~sial: 
ligeraaente ais corta, loa Sn.gulos incisales aantienen la.e 

caracterlatica• citadas en los dientes anteriores, aunque 

·con una aayor angulaci6n. 

En la vertiente meeinl.puede observarse una 

concilv.idad, en.:ralacilln con la escotadura que separa los. i§. 
bliloa ·da· deaarrolio m~aial y central, 

· In .. la vertiente diatal· no se observa· noraalae.!!. 
. . ' 

t:e;. ládoa' iaaa:i.Íll y di~tal convergentes hacia cervical die-·· 

. t:al ah·· conyexo. y ·~blicuo. que medal. 

' -~- ; .. : .. ,\ .:- .. ·· 

Superficie, ea convexa ~n aabo11 sentidos forni.!!. 

da· P.ór tree' 16bulos, el mayor en todo sen~ido es el 'cent·~~.l-: 

Cara palatina. Iiene forma.pentagonal, el 

cuarto l6bulo. que· aunen ta su des.arrollo de incisivo central. 

a lateral superior, ya en el canino l·lega a un daaa:rrollo -

considerable,· constituyendo el llamado eapolGn o ctngulo. 

Los rebordes marginales .estSn bien marcados, -

m&s largo el mesial, mSs ancho.el distal. 
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Caras proximales. 

Las caracter!sticas de los lados vestibular y 

palatino se asemejan a la de los incisivos, la mayor dife­

rencia debe buscarse en palatino, por la gran convexidad 

del tercio cervical y la escasa o nula concavidad de los -

tercios medio e incisa!. 

Porción radicular. Ademls de su gran dimen~ 

sión, la ra!z difiere de los incisivos en que se pronuncia 

mls el dilmetro vestíbulo-palatino. 

Relación conorradicul:ar. Se exageran· las o­
blicuidadea que se .observan en los dientes 

CANINO INFERIOR. 

Principio de 1a foraaci~n de la dentina y¡el esmalte de 4 

·.a·S 11eaes. 
; . ·,,. 

daicificación completa .del esmalte 6 a 7 afias, 

Formación completa de la ratz de 12 a 14 años • 

. su corone es ~is l~rga que la d~l superior, 

PorCi6n coronaria, 

Cara vestibufar. De forma exagonal, , suma me.!!. 

te alargada, la.dos incisales. el borde·. repite la .disposi­

"cii5n observ&da en los caninos superiores, 'pe-ro con .vertien 

·tes de· menor oblicuidad.· 

Lado mesial, con escasa oblicuidad, lado di~ 
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tal, mas corto y algo mas oblicuo presenta dos zonas bien 

delimitadas una superior o incisa! fuertemente convexa, -

y otra inferior o cervical, aplanada o ligeramente cónca­
va. 

Superficie. Convexa en ambos sentidos, con 

gran oblicuidad, en el tercio cervical son notables unaa 

estriaciones de trayecto paralelo al de la llnea del cu!_ 

llo deooainadas periquemat:l'.as que corresponden a la mani­

festación externa de las estrías de Retziws. 

Cara lingual. Con foras e inclinaci6n simi­

iarea a vestibular. 

Caras proximales. Varían con respecto a ·las 

.da loa ·dientas anteriores en sus dimens.iones y en la posi-:­

ciifo. da: loa a.ngulos incisaleo, mesial es ligeramente obl_i­

cua y no.auy co~vexa, diatal mis corta. 

•· Poréil!n radicular, 

Henos potente que la del canino superior en -

relaci6o.con los diimetro11 transv.,rsales de la corona, una 
··aaci:Ú;~· oToidal, con estrechamiento meaiodistal, que en a,!' 
IUDO!I: caaoa ··ºº·muy frecuentes llevo a· la bifurcación llpical· · 

Relación conorradicular. IdGntica· a la de 

los inciaivos inferiores. Sob~e la cara distal existe CD!!. 

tinuidad entre el aplanamiento cervical 'de la corona y el 

canal radicular. 

Diferencias entre caninos superiores 

riores. 
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1) Forma de la cara vestibular. Ls del sup~ 

rior es pentagonal, ·1a del inferior exagonal, en el infe­

rior, loB ejes muy desproporcionados, la hacen larga , a­

cambio del aparente equilibrio de las dimensiones del su­

perior. 

2) Oblicuidades y convexidades proximales, 

Mayores en loe superiores, la cara distal ~el 

inferioT se presenta cóucavo-convexa. 

3) Superficies palatina y lingual. La dife-­

rencie _entre aaba• está en funci6n del desarrollo del cua!. 

to 16bulo y del 16bulo central.vestibular que aenos-volU:•!.· 

o.oso en· el· inferior, no alcanza a anular la fosa, cOaO o-_· 

curre en el -auperior, donde ·no solamente hace promii:u1ncia. 

por vestibular ·:·ai no tambi&n por palatino. Los rebordes·.: 

aarginaie• s~n notables en el superior. y de poco relieve 

·en el inferi_or. · 

4) Porci6n radicular, Ambas muestran una se~ 

ci6n ovoidel, pero la del diente mandibular ea m&a alarga­

da en el_ sentido _de _las caras libres, y los canales pro:si­

males son constantes y mis marcados. 

5) Porci6n coronarradicular. Siendo el i.nf!. 

rior un diente máa corto y poseyendo una corona más larga, 

es aenor la desproporci6n entre esas doa partes. 

,6) Bordes i.ncisales. Las vertientes en el C!. 

nino superior son más oblicuas y proporcionadas; 

Premolares. 

Ubicados por detris de los caninos, ae produ­

ce en estos dientes, en funci6n del aumento de· tamaño del 
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l&bulo cervico-palatino, que constituye por s! solo una -

cúepide, la aparici6n de la cara oclusal, donde se reúnen 

surcos, cúspides fosas etc. 

Están destinadas s someter el aliaento a la 

.trituraci&n mediante el juego do la superficie inferior -

contra la supsrior, por la acci&n derivada de los movimiea 

toa de la aand1bula. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Principio da la formaci6n de la dentina y el esmalte de 

l 1/2 a l 3/4 afioa. 

caicificaci&i:i complata del esmalte de 5 ·• 6 afios ~ 

•ormacilin coaple~' :de .la ra1z de 12 a .13 afioa. 

Porc.i6n ·coronaria. 

D~ forma pentagonal.· 

Lados .vestibula:ree. Doa· de loa lados del 

corraapondan. a .la cúspide vestibular convexa: .. 

: ;i.; palatino, Ía .~urvatura es mis regular, esta forliada ·por. 

•.olo l&bulo. en·. cambio vestibular muestra las depraaio-' un 

nas que corresponde'n a la uni6n de los tres 16bulo8 de: de­

aarr~llo ,ladoa proximales, loa lados .. restantea del pentia.!!. 

no corraapondan a aeaial y di•tal, ambos son ligeramente -· 

convexo• muy convergentes hacia palatino. 

,Superficie. Se ubican en ella dos cúspides, -

una. sobre cada cara libre, separadas por un •urco· nltido -

de direcci6n' mesiodiatsl, ea decir perpendicular al eje .•.!, 

yor de la cara •. Este surco termina en dos fo1s'itaa secund.!, 
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rias mesial y distal,de cada una de ellas parte dos surcos 

secundarios, en dire~~i6n hacia lo~ Gngulos que forman las 

caras libre• al unirse con las proximales. 

La cúspide vestibular presenta el mayor di&m~ 

tro meaiodiatal. 

Cara vestibular. De forma pentagonal, lados 

oclusale•, correapcnden a las ariatas longitudinales de la 

cGapide vestibular, cuando el diente reci&n erupciona pue­

de verse en ellos las escataduros q•e delimitan los 16bulos 

de deaarrollo. Esto na ocurrir& en palatino porque esa c.!, 

ra ••ti formada por un salo l6bula. 

Cara palatina. De forma pentagonal, con lS:J!L' 

tea •imilare• a la veatibular. pero de tamaño menor en los 

lados ocluaalea, .que en palatino son siempre deaigualea. 

Kayor Y. ala oblicuo el distal. 

l!•to contribuye a aumentar lit. impresi6n. de q'ue· 

la cG~ptd.iá 'paiai::ina eatli. deaplszads hacia maaia.l la super,. 

f:Lcie e• •••.. convexa y regular. 

Caraa ·pr.osimales. Los lados vestibular. y .p.al!, 
. tlno·; ~onvexoa· y obli~uaa, el lada ocluaal se presen.ta éon 

do·. vert'i~~t .. a~aiguaíea. la vertiente mili. larga' correapo!_ 

de a· la 'cGapÚe v:eiitibular, y la menor a la cúspide P.alsti:_ · 

na. La intersección de ambas, a la arista del reborde· mar~ 

ginal. 

. Superficie distal ea totalmente convexa meaial 

preaenta un aplanamiento o concavidad cervical, qua a~ con­

tinúa sobre la· superficie radicular carreapondiente, Y. a 
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veces se pierde en la bifurcaci6n radicular, el surco, que 

teniendo origen en la fosas oclusales cabalga sobre el bo~ 

de marginal, es más frecuente en mesial, más raro en distal, 

cuando existe se prolonga sobre el tercio oclusal de la -
cara proximal. 

tibulár y 

cualquier 

Porci6n radicular apare.cen dos. r~a, una. ve!. 
otra palatina, la bifurcaci6n puede producirse a 

nival entre el ápice y el tercio medio. 

La bifurcaci6n se determina por· la unión de un 

surco mesial que se proyecta desde el aplanamiento cervical 

de la corona, con otro distal, 

Ea mla raro, en cambio hallar primeros pre11ol.!. 

rea con tres T.~f..cea, una palatina y dos vestibulares •.. 

Cuando el dlante es 

. tJ:"anaveraál elipsoidal'.· 

·aelaciSn conorJ:"adiéular. 

;iato el die~te por proxi~al, ha~ coin~iden~ia 
'.de .loa ejes, en .ca.mbio por vestibular, el eje radicular ee'­

tl enclinaa~·hacia di~tal. 

SEGUNDO PR~MOLAR SUPERIOR, 

Principio de la formaci6n de la dentina y el eamalt'° de 

2 l/2 años. 

Cálcificaci6n completa del esmalte de 6 ·aj aloa. 

Formación completa de la raiz de 12 a 14 aloe. 

Más grande que el primero. 
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Porci8n coronaria. 

Cara ocluaal forma pentagonal. 

Loa surcos secundarios son tambiGn a&a pequeñ~• 

e irregulares, ·a1 igual que las fosas, las cGapidea tienen -

áenoa altura que en el primer premolar, los rebordes margin.!. 

lea resultan a&a anchoa que el primer premolar. 

Cara veatibular. Parecida a la del primero, P.!. 

ro con laa vertían~•• de la oGapide orientada• tal como en -

el canino, con aenorea inclinaciones , 

Cara palatina. Algo ••• grande 1 aobra todo en 

altura. 

Cara8 ¡>ro:d•.ale8, Por•• de ·trapecio, difierart' _,, .. 

, .... , ... ·'i.aa del l'ri~ar:p •• 411118 ·con al" eúaento de taaailo de la ciG!. 

'""'"_'pi'de palati.•• las dÓa ·llegan a la r.haa altura, 

Pórci8n radicular y relaciSn coróoorradicular, 

sola ralz, 

PRIMER PREMOLAR IHPERIOR. 

-. Principio de la fo~maciSn de la dentina y el eaaalte de 

l 3/4 a 2 años 

C"llcificaci8n coaplet·á del" esmalte de S a 6 aiioa, 

Foraaci6n completa de la rah: de ·12 a 13 añoa:, 

La corona autre, referida a loa aÚperiorea Üaa 

diaairiuci8n de .. taaaño 
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Porci6n coronaria. 

Cara oclusal, de forma ovoidal. 

Lado vestibular, convexo y mucho mas ancho que 

el lingual. 

Lado lingual mis convexo que el vestibular y. 

con una curva a&s regular, puesto que, al igual que en el 

•uperior, eati formado por un solo 16bulo. 

Lados proximales, convexos aaboa, superficie: 

ae hayan dos cúapides cuyos tamaños son ais desproporcio­

nados aún que en el primero superior. Existen ta•biGn dos 

fosas, de a•bas fosas parten surcos secundarios que han.·de 

delimitar lo• rebordes marginales. 

Hacia el centro y. lingual de la cua ;parte .un· 

aurco de cada fosa, que parecen marchar 

queªª: intarruapen en uua.creata que se extiende de 

a c'Gmpide. 

. Car·a vestibular, de forma pentagonal,. lado 

·vical, :i.gual al- del diente canino mandibular. 

~ados proxi•ales, convexoa y ionvargantea. 

Lados oclusales, ion dos vertientes. 

Superficie, parecida • la del canino, eón 

'inclinaci6n hacia oclusal y lingual, 

Carn lingual, de foraa p~ntagonal au•ameote .P.!. 

queña meno• convexa que la vestibular en. el sentido-
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oclusal, pero m!s en el meaiódiatal, 

Caras proximales, irregularmente romboidales. 

Lado ve•tibular, fuertemente convexo, 

Lado lingual, aeoos convexo que vestibular. 

Lado ocluaal, muestra el perfil de las vertie~­

_tea armadas de laa doo cGspides, la altura cusptdea, la li~ 

gual· ea un tercio de m m. , mis corta que la vestibular. 

·Superficie, Ambas caras proximale.s son basta~­

ta li~as y fuertemente convexas, 

PorciSn r~dicular, 

Laa dimensione• transversales· de la corona- oto!. 

e~-Ü-..U.brio ~ _la'a de la rafa que -preileútail' ahora ~ · 
~n• aecci!ln ovoidal,los canales, radiculáres• a~n aenos 

- ·-_-do•'~ -

Rel~c~6n ~oronorradicular, 

Loa ejes observados l'ºr ·vestibular_ muestran 

una ~de"vi&ciSn '_distal· de la_ i;a1'.z 

SEGUBDO PREMOLAR INFERIOR. 

Principio de la foi;macion de la.dentina y el esmalte de 

2· 1/4 a_l 1/2 de añ~s. 

Calcificaci6o completa del esmalte de 6 a 7 años, 

Joi;ascióil completa de la ra:h de 13 a 14 años,--
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El segundo premolar inferior es notoriamente 

mlia grande que el primero. 

l'orci6n coronaria. 

Cara oclusal, de figura pentagonal, con un BU.!, 

. ca completo que separa totalmente a las dos cGapidea, laa -

caracter:Csticas de las fosas y rebordea marginales son sim.!. 

larea a las del primer premolar. 

Ocasionalmente el aurco puede preaentar en un -

punto cerca a distal, una tercera fosa en la cual se origina 

otro de direcc16n lingual, que delimita as:C dos cGspidea s~· 

bre esa cara, una mea'ial mayor que la distal. 

Cuando el diente es tricusptdeo puede· hallarse. 

un surco s:ecto. la presen"cia de dos cúspides linguales. en e!. 

í:'e. diente "puede· ser interpretada hacia la morfología del· pr,!. 

aer molar inferior. 

Apdle ". 2atudi6 1a morfologh de la. cara ocluea1· 

de loa aegundoa premolarea inferiores las clasific6 en: 

:Al .Bicuspídeoa; con surco en V. 1 en. H o . en. med:i.a 

luna 

Subtipo i, - cllapides de 'altura bastante aimi..;. 

lar;"surcos en ll profundos y acepta la adici6n de surcos se­

cun.darios que delimitan pequeños ll!bu'los o que remontan ui>,o 

o ambos· rebordes secundarios. La presentaci6n de este ocu­

rre .en ·a1. 23% de loa casos. 

-Subtipo 2. - El surco central· es pi:ofundo y c&n 

cavo. baéia vestibular, ubidlndose míis cercano a la cara li!!. 

gual, es'te subtipo ,tambieti registra la Adf.cilln de surcos ª.!!. 
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ple•entarios,ha aido hallado con una frecuencia del 18% . 

Subtipo 3,- Registra la presencia de una ap& 

fisis adamantina similar a la del primer premolar inferior 

ae observa en el 15%, 

Subtipo 4,-,La cGapide lingual aparece fusio­

nada con el. reborde marginal meaisl, el reborde diat•l ad­

quiere aayor desarrt;>llo, represen.tarta una forma de trans!_ 

c·"lln con· l.oa tricusptdeos,e& ha"llado con frecuencia del. 

20%. 

B_}Trii::uaptdeoa ;dea·cribe doa caeos, 1% modific.!· 

.da por la adici6n ·.de un nuevo alirco que "-,l'ge 'dé la fosa - · 

':central, an a.1· pria_er' caao di.vid!a 

an a1 ª!liando a i11, diatolinÍl;ual, 
,',_,'.' 

: ~ '· ··:n.%íuilquiar aaoera se ubica una ciGapi.de 

t:ibuiai:'··.., tr~•·:'ling~al.u, cadal .centrál .., distal, 

.<:ara veaÚbular_, ~are.:":1.da a la del 

. • Ca,r~ lingual, aumentanao· el, tamaño. da 

pida lf.n1~a~1: crecen l.as· d:laenaionea de esa cara, 

.. Car.~~ :pro:diaalea, Poraa roaboidal, se dife­

rencian de lail ·dii'l. primero en que aumenta la· altura 

· · cGapide linaual_, 

Pori::i6n radicular y relaci6n coionoira"dicular 

•.·p;,·ra.;ida IÍ _la del primero aunque algo 1111is a6.;; 

l.Ída, rar'a1Íante ·ae ohaervan canal¡,s proximales .. 

La :iel.aciSn 
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da a la del primero. 

DIPERENCIAS ENTRE PREMOLARES SUPERIORES E INFERIORES. 

l.- Tamaño, el de los superiores supera leve­

mente al de loa inferiores. 

2.- Forma de la cara oclusal, los superiores 

tienen forma pentagonal con un mayor diámetro vestibulo-­

palatino, los inferiores en cambio, de di¡metroe mas equ! 

librados, ovoidal el primero y pentagonal el segundo. 

3.- Posici6n de las fosas, en los superiores 

ocupan posicion~e equivalentes, en los inferiores estin -

mis cerca de linguál. 

4.- Surcos, en loa superióree 

completos y de direcci6n· recta, perpendiculares al eje '".!. 
yor d·e la ·cara ócluaal, en .los inferiores 

curvos> de convexidad lingual, incompleto 

complf!lto en el' segundo • 

. s. - Oblicu.idades y co.nvexidadea, de las. car••.·· 

librea en el •u;>el'.i.::::. la cara mas inclinadn y oblia.ua 

la palatina, en los inferiores la vestibular. 

6.~ Plano oclusal, presenta diversas 

cianea aeg6n el diente. 

·1 .- Superficies proximales, en loe dos prem.!!. 

lares superio~ea existe diferen~ia entre mesial y distal, 

e·n los inferiores, una y otra son convexas en oclusa_l- y.· -

algo'aplánadas.en cervico-medio. 

B.- Porci6n radicular, en el inferior es de 

di,metroe mas equilibrados en tanto que en el nuperior ~-
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hay prominencia del vestlbulopalatino. 

MOLARES, 

Son los dientes mas grandes del arco dentario 

Y están situados en la parte distal de los rebordes alveo­

lares. 

Los inferiores con dos ratc~s, una mesial y -

otra distal~ y los superiores con tres, una palatina q~e -

es- la mayor J. dos sobre vestibular, tanto en el superior C,!!. 

1110 en el inferior la mas grande de las dos ra:Cces que aso­

man por veatibular es la iaesial.; 

PRIMER MOLAR SUl'ERIOR, 

Principio de-la formaci6n de la dentina 

.,,., 
completa del· esmalte 2,5· a 3 años. 

completa de la rah . 9 a 1.3 años. 

Poici6n·coronaria. Cara ocluaal de. forma 

bcddal; .• ios linguloe .agudos correspon_den a vestibulo .11es.ia1· 

-y jistopalaiino. 

Lado.vestibular, sobre ella se hallan dos cGi 

.-,.. pides, que estin .separadas por el paso del surco.·· 
~~ 

l. 

~ado palatino, e~ convexo-y convergente con -

~ vestibular,.muestra tsmbien dos cGspides. 

Lados proximales, ambos convexos. 

Superficie, pricticamente el el centro de la. 

'cara hay una fosa, principal central triangular que forma. 
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tres lados correspondientes a las cúspides mesiovestibu­

lar, mesiopalatina y diatoveatibular, de ella parten doa 

surcos principales, uno hacia vestibular y otro hacia m~ 

sial, el aegundo surco mesial termina antes de llegar a 

dicha cara en un foaita pequeña. 

Los doa surcos, el vestibular y el mesial -

forman un &ngulo, dentro de éste queda circunscrita· la 

segunda en tamaño de las cúspides, la·mesiovestibular, -

hacia distal y palatino de la fosa central se halla otra 

algo mas pequeña, fosa principal distal, de donde emer-­

gen doa surcos uno palatino y otro distal. 

Estos dos surcos son oblicuos con respecto 

al eje mayor de la cara, cirr.unecriben la m&a pequeña de 

laa cGspidea, la diatopalatina. 

La cúspide mesiop~latina, la mayor de todas, 

unida. a la distoveatibular por una cresta de esmalte, -­

las cúspides vestibulares aon :mlis agudas, las ·palati,;·ss . .:. 

mis redondeadas, ocasionalmente puede· encontrarse ún túbé!. 

cúlo locali&ado en la un!on de las caras palatina y mesial, 

c¡úe no llega al plano triturante, es el tubllrculo de Cara"' 

belli· presente en el 58%, esta delimitado por un surco de 

ligera concavidad Yuperior. 

Cara vestibular, lado oclusal. en 61 se ve laa 

dos 'cúspides vestibulares separadas por el paso del surco 

oclusal. 

Porción radicular, consta de tres ra!ces, la 

mlis fuerte la palatina, ea cónica con el diámetro .. mayor en 

~e~iodiatal~ las doa ra!ces vestibulares tienen.su mayor -

diámetro en el sentido veatibulopalatino. 

Relación coronorradicular, examinando el die~ 
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te desde vestibular, la raíz palatina se ve inclinada ha­

cia distal, siguiendo una tr~ye~toria uniforme. 

De las vestibulares, la mesial muestra dos 

porciones, una cervical, que se aleja del eje del diente 

y otra apical, en la que el eje radicular cambia su dire~ 

ciOn para converger con el de la pieza, la distal aparece 

con una sola direcci6n centrifuga. 

Las tres ra!ces tienen franca tendencia a S.!, 

pararse. 

SBGURDO MOLAR SUPERIOR 

Principio de la, ·foráaci6n de la dentina y el esmalte 2 ,S 

a 3 años. 

~iilcificaci6n c~apleta del ea•alte ,7 a··B años • 

. Formaci6ri coapleta. de ,la :ra.h 14 a 16 ·año~. 

E• ·,¡·a. pequeño 'ci~e el primero. 

Porción ··coronaria, cara· oc:lusal, las dos' fo-­

" aas principales eatin'. unidas por. un surco que, anula la ap§. 

fisiS obliéua. las cuatro cil~pides eétíln perfectamente di­

ferenciadas al igual qué los rebordes marginales, el dia•.!!. , 

tro: palatino disainuye po·r la reducci6n de la cuarta· cilsp!_ 

de, a veces desa~arece el. surco áecundario que la separa -

del reborde marginal. 

Foraa triangular, .desaparece la cúspide dist~ 

palatina, la ~ara oclusal muestra s~lo t~es cGspides. 

Forma de compre.eiOn, es también un diente· te-: 

tracusp'.Cdeo. 
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Cara palatina, cuando el diente es tetracus­

pídeo, es igual a la del primero, cuando el diente es tri 

cusp!deo se visualiza una sola cúspide por esa cara. 

Porción radicular, las tres raíces tienden a 

acerc~rse siendo frecuente la fusi5n de las dos vestibul!!_ 

res o p~r lo menos una bifurcación que se produce en el -

tercio medio. 

TERCER MOLAR SUPERIOR. 

Principio de la. foraaci6n de la dentina y el esmalte 7 a 

9 años. 

Calcificaci8n coaplet.a del. eaaali:e 12 'a 16 años. 

Foraacion. coapleta· de la ratz de 18 a 25 años. 

'-Es un diente suriamente iri-égular .en su forma 

e .implaiitacion 0 .Puea aien~o .SU caldficaci6n tardfá; debe 

erupcionar en un aa:xilar que estl ya sobre loa U:111itea de. 

su mayor creci•iento. 

Po.~cÍ.ón corona.ria• la forma. de la cara oclu-: 

sal vars:a· según muestre un.a disposici8n. cusp!dea que re-­

C.uerde. a un· primér molar o' a algu~as de .las formas d·e1' .­

segundo. ' 

P~rci8n radicular en la presentaci6n radi~u~ 
lar pueden encontrarse los siguientes tipos: 

1.- Unirradiculares, las tres raíces est&n -

fusionadas. 

2.- birradiculares, se produce la fusión de 
dos de las ralees mientras la tercera mantiene su indivi­

dualidaJ. 
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Trirradiculares. Las tres raíces están difere!_ 

ciadas en la porci5tr apical, frecuentemente tienden a acer­

carse, apareciendo sus ápices muy juntos. 

Plurirradiculares, se producen por la adición -

de ralees suplementarias. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Principio de la foraaci6n de la dentina y el esmalte al· na-

cer. 

Caléificaci6n eoapleta.del esmalte 2 1/2 a 3 años. 

Formaci6~ coapleta de la ral~ ~ a 10 años. 

Como en todoa los aolares inferiores, el aejor 
. diiaetro coronario ea el aeai.odiatal. 

Cara ocluaal, forma 'de trapecio. 

Lado vestibular, es el mlt.Í' largo, muestra las·-

.convexidades que correap.onden. a las. tres cGspides vestibul.!.. 

res. L~do.li.nguai, orientado casi .paralelam~nte al ej~ de 

la cara· presenta las dos convexidade~ co~respondientes a 

las dos cGspideÍI linguale.s. 

Lados ·proxiaales, convexos anibos 1 mesial muestra.­

una orientaci6n casi perpendicular ai eje .mayor de la cara -

distal oblicua hacia lingual, 

Superficie, fosa mesial de ella parte 

con direcci6n distolingual, que termina en una nueva fosa·· 
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principal; fosa lingual, un nuevo surco de dirección vesti­

bulolingual, termina en una tercera fosa principal, fosa di~ 

tal. 

Estas tres fosas principales están agrupadas y 

vinculadas por dos surcos que forman una U, en el vértice se 

encuentra la fosa lingual, de la fosa principal mesial par-­

ten dos surcos, el pri•ero con direcciOn ligeramente oblicua 

hacia el lingual y aeaial; llega hasta una fosita, fosita s~ 

cundaria aesial,_en.la q~e se originan otros dos surcos se­

cundarios, que deliaitan el reborde marginal mesial, el se­

gundo, con una leve inclinaci6n hacia mesial, se dirige a la 

cara vestibular, foraa con el anterior un ii'niuio de 85 °, de!!. 

tro del cual queda coaprendida la cGspide mesiovestibular. 

ld,ntica diapoaicitln _ae presenta en la fosa 

principal diatal, el '•urco veatibular muy inclinado • dis­

tal·, foraa con el ái••o un·· ingulo recto, .dentro. del cual -

queda la cG1pide dbtovaatib~lar que es la mis pequeña y aúy 

Gtif. 

Entre lo• do•· aurcoa vestibulares y los surcos -. 

_U ·que unen lea fÓaitaa central••,_ queda encerrada la i:Gspide 

véatibular ·que e• la cúspide central. 

Las trea cGapides-· son' :redondeadas, las linguales 

·son mis agudas. 

Car~ vestibular, ladO oclusal,: ae ven,.laa ·dos e!. 

cotaduras que corresponden al paao de los surcos oclus~les -. 

deliaft'!lndo laa tres cúspides vestibulares. 

Cara lingual, la escotadura que sep~ra las dos ~ 

cGspidea • 
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Porción radicular. 

Presenta dos raíces, la raíz mesial es la mayor. 

Relación coronorradicular, la porción radicul~r 

considerada en su conjunto está desplazada un poco hacia di~ 

tal. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Principio de la foraaci6n de la dentina y el esmalte 2 .1/2 

a 3 años. 

·Calcificaci6n. coapleta del esmalte 7 a 8 años. 

Foraaci6n coapleta de la rals 14 a lS años. 

E!! aia pequeño que el pri•'!'ro, contrib.•1ye a e.llo 

la deaaparici6n ·da una cGapi~e en ocluaal y la tendencia. de. 

laa ·dos raS:cea ·a reunirÍle. 

Porci6n coronaria. 

Cara ocluaÍll forma rectangular, lados vestibular 

y "lingual, d~ caracterlsdcas parecidas a. la del. diente anÍ:.!!. 

rior, pero aoatrando a8lo una escotadura y dos cúspides en'­

veatibular. 

Ladoa proxi•ales ambos convexos, con ligera con­

vergencia hacia el lingual. 

Su~erficie, muestra una sola fosa principal, ce~ 

tral, de donde parte un surco para cada una de las caras la­

~eral~s, loa que van hacia las caras laterales terminan en -
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las respectivas fositas secundarias,de una y otra han de -

salir los surcos secundarios que delimitan loe rebordea -

marginales, de tal foras los surcos adoptan la forma de 

una cru3 que separa las cuatro cúspides. 

Cara vestibular, se manifiesta dos cGspides de~ 

iguales • 

Porci~n radicular, sus dos ralees tienen tende!!. 

cia a reunirse, siendo co•Gn encontrar- una sola qu·e muestra 

un ligero surco longitudinal en vestibular y una hendidura 

en lingual. 

llelaci6n coronorradicular, mas inclinada la ra~ 
!& hacia distal. 

Tl!ICll. MOLAI. IHFEUOll. 

Principio de la foraaci8n de la dent.ina y el esmalte. 8 a 

.. 10 añoa. 

Calcifkaci6n c~.apleta del eaaalte 12 a 16 años, 

·"Foraaci6n completa de la ra!z 18. a 25 años, 

Porci6n coronaria, cuando el molar es pentacusp! 

deo, 40% de los casos, adopta forma tr.apezoidal. y cuando es 

tretr.acusp!deo, 50% de los casos, tiene forma cuadrangular: 

Porci6.ti radicul.ar, pudiendo aparecer los siguie.!!. 

tes casos. 

1) Unirradiculares, la masa ra.dicular se 

a una pir&•ide cuadrangul~r cuyas caras laterales se 

panden con las coróñari~s. 
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2) B"irradiculares, se incluyen en este grupo a -

los dientes que poseen dos raíces total o parcialmente dife­

renciadas. 

3) Mu1tirradiculares, cuando aparecen más de dos 

ratees es porque se ha sumado otra suple~entaria, que corre~ 

ponde generalmente con una cúspide supernumeraria, no es di­

ficil encontrar dientes tri y tetrarradiculares, en los tri­

rradicularea se aprecia la bifurcación de la raíz distal,en 

'los tetrarradiculados se bifurcan las dos ra!ces, 

Relación coronorradicular, frecuentemente se ha­

lla una desviaci6n distal de la ra!z, exista o no fuailin, en 

eáte caso la mis inclinada ~s la distal, 

KOllFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORARIOS. 

Entre loa· 7 y. 26" meses aparecen en loa 11'.axilarea 

loa ·dientes temporarios, que :•partir ·de los ·7 año1 han de 

aar ra~aplaaado• por lo• penianenta• • 

ta terainologta cliaica los denomina te11~orarios 

cád11tio• o· daaidu·oa ·(del lat:ln decidere: caer) • 

Tal coao en los permanentes, la erupción de estos 

dientes se produce "cuando aGn no se ha calcificado por coapl.!. 

1:o·e1 teicio .apical, 

Se ha establecido que loa dientes temporarios cu.!. 

plen funciones biÓlligicaa y fiaiol6gicas. 

Las funciones fisiológicas corresponden, 

1) Establecimiento de una línea y plano de oclu-

siOn. 
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2) Acción masticatoria. 

3) Mantenimiento de la dimensi6n vertical. 

4) Iniciación de la fonación. 

5) Mantenimiento del espacio requerido para la -

correcta erupc.i6n d~ los dientes permanentes. 

Laa funciones biológicas soh. 

1) kelaci6n de proximidad con los permanentes, 

2) Actuaci6n en el proceso de erupci6n de ·loa 

3)· Acci&n eatia.uls'nte e1>.; el. crecimiento de loa -

DllBUICIAS ENTRE LA .DENTICION TBMPOkARIA Y LA 

'1) IG•ero de ·lliente.a, ia. dentici6n permanente se 

de 32 · dien.tes, en tanto que la ~éaporaria ali lo . ti.e'."-..'· 

2) Grupo• dentario.a, la ·dentici6n permanente 

tl compue·ata ·de 4 irupoa, de loa cuales en la temporaria fal 

.ta· la séri,e de .J.oa. premolares. 

3) Desigual longitud de los arcos, consec~ente­

aente con la a~nor cantidad de pieza~ loe temporarios ocupa~ 

un arco de longitud •enor·. 

4) Discontinuidad del arco, en el arco. te.mpo~a.- ,.: 
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rio, dado que la suma de los diámetros mesiodiatales es menor 

que la de los dientes que lo han de reemplazar, se producen -

en los Gltimoe años de la dentición, separaciones o ·diastemas 

5) EvoluciGn, la evoluciGn de los dientes tempor.! 

rios presentan un período más que los permanentes, correspon­

de a la resorción qua sufren • 

6) Color, los temporarios muestran una calcifica­

ciGn aenor, por ello ~l·color es de un tinte blanco azulado, 

en tanto que los permanentes son mis am~rillentos, 

7) Volumen, los temporarios son ~e menor volumen que 

loa pe.raane.ntes. 

8) .Lt.nea cez:vical, los cuello• ·en ·loa dientes te~. 

porarioa. aparecen baatante ••• depri11id0Íi que: en loa peraane!!.· 

tea 1 ·de~erainando una .. •ayor eatrangulacil!n c.ervical. 

·. .9) Taaaño de la cimara pu'lpar y conducto radi.c.ular 

: en iot. ·dientes temporario• ea_ maa aaplio que en los permanen-

10).Senaibilidad, ante todo tipo de est!mulo,11a­

.yor en·i~~ dientes peraanentes,.se dibe a una mayor riqueza -

. ·dí!.t:e~ainaciones nerviosas, 

11) Resistencia vital, los ~emporarios son mis 

au~ceptibles ~los.ataques de los agenies infecciosos o tera­

pli~tico• ,"las caries avanzan con mayor rapidez .y alcanzan a 

comproaeter mis preco~m~nte .la integrid~d pulpar, en .virtud 

··de 'sü:menor calc~fiaciGn y ademis porque el capsraz6n amelo­

dentina_rio e·s ·de:.~enor: -espesor • 

. Incisivos teuÍporarios. 



PB.IMARIA 
E N L A 
TEMPORAL 

SECUNDARIA - DEFINITIVA 



75 

Erupción dental, co~forme crece la raíz dental. 

la corona hace erupci6o dental a través de la mucosa bucal, 

la parte de la mucosa.bucal que rodea a la corona en erupción 

se convierte en encía. 

Denticiones. 

Dentición ,ea el cGmulo de circunstancias que con­

cuxren para la foraaciSo, crecimiento y desarrollo de loa 

dientes en sus distinta• etapas basta su erupci6n, a fin de -

for•ar la dentadura. 

Bxiateo do• denticiones ea el ha•bre, la priaera, 
' ' 

en la e·dad infantil, consta de veinte dieoteli, a Eatoa ae .J.ea 

lla•a dienta• funda•eat•.l•• o deutadur.a infantil, la otra ea· 

lá·.'aaa~uda deutici6D, •ve foraa la dentadura del. adulto. 

PBIKBllA Dl•TtélOH. 

·se· le encuentra con Yarioa noabrea, dientes de l.!. 

.. , 'clui·,'. dientes aaaonea, ·diente•. caducos,' dientes deciduoa, die!! 

·tea . fundaaentalea, .dieatea teaporalea. 

SEGUIDA Dl•TICIOH. 

Treinta y doa piezas f oraan la dentadura del adul 

'to, loa noabrea· que se conocen para designar a la dentadura -

de1 aduit~, auced,neo•. peraanentes, dientes de re~ap~azo, •!.. 

· cuodarioa, deftoitiyoa. 

Di~ntea anteriores inciai~oa. su fÓr•a adecuada -

'para cortar loa 11•eaejá entre ar. juegan un. iaportan.te papel 

en la fonética y en la estética. Caninos, son dientes fuerte11 

.'que:· puede~ ~ervir para roaper .Y desgarrar, aunque su función 
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fonética y estética es importante. 

Dientes posteriores, la principal funci6n de es­

tos dientes es triturar los alimentos. 

Mientras el diente deciduo se desarrolla y acaba 

su erupci6n, la yema dental. para el diente permanente,ha e~ 

tado formando esmalte de dentina de la misma manera que el -

diente deciduo, por falta de espacio, el esmalte del diente 

peraamente. acaba coapriaiendo la raíz del diente deciduo, 

cuando el diente peraanente esti a punto de hacer erupci6n, 

la raíz del diente priaario ha sido completamente reabaorvi­

da. 

La corona •e de•prende de .la encía, luego el die.!!.· 

te· ·ae cae 11 para ser aubetitu.ido poi:- su, su~esor peraanente. 

Dientes natales y neonatales. 

Loa dientes natales son los dientes priaarios que 

•• encuentran en la cavidad bucal al nacer. también se han 

aencionado dientes preciduos y ~upernuaerarioa, los dientes 

natales· son 116vilea, loa. dientes neonatales han sido clasifi-

.. cados .Por Maseler y SavaJ:"a coao .. dientes primarios que erupci~c 

nan· dul'ante el período neonatal, (del nacimiento a los 30 - -

dtas). 

Los dientes natales y neonatales, nunca deben ser 

extraídos si no provocan dificultad a la madre o al niño, 

cuando las extracciones están indicadas, hay que tener cuida­

do ·de no desgarrar el. 'tejido gingival que está firmemente un!. 

do'al cemento. 

Al nacer, los rodetes de encía superior e inferior 

del recién nacido están divididos en segmentos, que correspo.!!. 
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den a los dientes primarios, lo.s segmentos. para los segundos 

molares primarios están mal definidos y no hacen aparentes 

hasta aproximadamente los S meses de edad. 

Los arcos superior e inferior aumentan el largo 

Y ancho desde el nacimiento hasta la erupción de los incisi-­

vos primarios. 

Los rodetes superiores son más largos en el se~ 

tido anteroposterior y transvc~óal que los inf8riores, cuando 

los maxilares est4n en descanso los rodetes gingivales no a~· 

tocan. 

. . . 

Los rodetes inf.eriores eatíii:i en relación dista·1 

respecto a los superiores, en.todos los casos los infantée 

P.equ8ñoa, .tienen un aovimiento ante.roposterior limitado de la· 

mándtbula, pero ningGn movimiento lateral. 

El. frenillo labi~l .varl'.a. en. su insercilln .al na--· 

cer y puede hal.l.arse en la cresta delcrodete gingival o alto, 

por encima del.a cresta, en algunos'casos puede haber conti-' 

nuidad entre el frenillo y la pa~il* i~cisal •. 

ERUPCION DENTARIA. 

Es' la denoininación comGn de utla serie de fen6m.! 

nos mediante los cuales el dien~e, en'formaci6n en el interior 

del m'axilar, y todavl'.a incompleto .migra hasta ponerse en coó­

tacto con el medio bucal, ocupando su lugar en el arco denta~ 

rio. 

La duracilln del movimiento eruptivo es amplia y 

la capacidad de erupci6n persiste aGn después de haber .entra­

do el diente en oclusión. 
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Comienza cuan~o la corona se ha calcificado 

totalmente y se han formado ya los dos tercios radicul~ 

res, en ese momento el órgano del esmalte. cumplida su -

misión adamantogenética, está en vías de atrofiarse, 1a 

erupción prácticamente termina cuando los dientes lle­

gan a la posici6n de oclusión definitiva con sus antago­

nistas, en ese ao•ento detienen su marcha, aunque en 

cualquier momento pueden reanudarla. 

Cuando la erupcion termina, continúa el fe­

nóaeno de calcificación, hasta llegar a la formación, d~ 

finitiva del &pice. 

Noyea y Schour han determina~o en el proc~ 

so ar·uptivo loa ai1uientea tiempos. 

a) Apertura de la canastilla ··asea 

b) Ruptura del epitelio y aparición del die.!!. 

te en la .cavidad·bucal. 

c) llovi•ient:o del diente haciá el epitelio.· 

', ~ d) aelacilin del die.; te con el antagonista •. 

e) Ubicacilin definitiva en el arco dentario. 

f) Erupcilin continua. 

Puede decirse que existen dos procesos,loa­

deatructivoa y los de neoforaaciGn, los prÚaeros compren­

den la apert.ura de la canaat:illa: ósea y la encía, con 

ellos alternan loa segundos, que corresponden a la forma­

ción del alvíóolo y del parodonto. 

Ocurre que las destrucciones son mayores en 

los aomento~ de la erupci6n. y las neoformaciones en loe 

últimos• ·en realidad se trata de procesos simultánéos., 

porqu•. mientras ea un sitio se observa resorci6n 5sea·, en 

otros ocurre una neoformaci5n. 
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La apariciiSn de un diente a travás de la mu­

cosa bucal, se entiende como erupción, en realidad se tr.!, 

ta de un proceso continuo. 

Comienza con la formación del germen dentario 

y se .detiehe s5lo cuando el diente se pierde. 

En la época en que la lámina dental origina 

los gármenes dentarios, los. maxilares están creciendo rlí­

pidamente y aquéllos se mueven para seguirlos, después 

9ue las cor-onas est&n coaple.taa, los dientes' se mueVeo pa 

ra emerger de loa maxilares y luego que alcanzan una o­

cluailin funcional deben aún movera.e para compensar el, 

gasta oclusal y prozimal. 

·Todos estos movimientos son fases dél proceso 

d~ erupciÍfo .. 

Pase.o periodo preer~ptivo. 

Se extiende de•de la .formaciiSn del ger111en. de!!. 

.:t-8rio ,hasta que_-~ª coaP'leta aU corona, cuando los_ gér~enes 
de' lo~ · .. dientes. primarios. ae forman están dentro d.e lo.a ma'­

xilares, ~u~ cerca del epitelio bucal, en esta.época io~ .. 

a&xilares · C~ecen en sus crestas, :en sus extremos postel:-iO­
rea .. y en sus_ caras laterales, lo cual cond.uc_e·· al _creéim.ie.!. 

to en .altura y longir.ud de los maxilares y a.:un progresivo 

enáanchaaientO de loa arcos • 

. El movimiento preeruptivo ,es un proceso pre­

paratorio esencial para que loe gErmenes puedan alcanzar 

una· poaiciSU- ,favorable dentro de loe maxilares en creci- , 

11.iento;posición de la que más -tarde emergen en su sitio -

correcto en la cávidad bucal. 



72 

Su forma resulta muy parecida a la de los perma­

nentes, en los temporarios, el diámetro cervicoincisal es m.!.. 

nor que el mesiodistal. 

La cara palatina muestra una reducci6n en e1 ta­

maño de los elementos que la integran, cuarto lóbulo y rebo!_ 

des mar8inales de poco relieve~ ia convexidad cervical, más 

acentuada que en los permanentes. 

En cu•nto a la porción radicular, es frecUeD.te•e!!. 

te ·aplanada vestibulo-ling~almente. 

Caninos teaporarios. 

La corona e• mlilÍ aguda que .en los per11a11entes 

an ambo• caninos el ,¡ayor dilaetro corona.rio es el lon.gitud!_ 

.nal, ·aunque diambiuido con respecto a ·1oa transversales, de "'· 

·'•tcia,>tsnto .en al auperior. como en el inferior., es mayor el 

de la cá'r• .veatibulár. 

'Priaer aolar superior. cara acluaal, de forma 

t~apasoidal, lado veatibular·que constituye la base mayor ~el 

trapecio, convexo, y •uaaaente oblicuo desde mesial y vestib.!t 

lar hacia .:dbtal y linaual. e debido a la presencia del. re lito.:.:_ 

ve del tubSrculo de ZUCKERKANDL). Lado palatino es fuerteme_!t 

te convexo. 

Superficie, los surcos adoptan la forma de una 

T irregular, uno de ellos ae dirige hacia vestibular y emerge 

en eata cara muy cerca de distal, delimitando dos cGspides 

vee.tibuláres, la mesial mucho. ma_yor que la distal, hacia -pal~ 

tino se localiza una sola cQspide la mayor de las. tres. 

Porción radicular, la ra~z palatina determina la 



80 

Fase funcional. 

Esta fase de la erupción comienza cuando los 

dientes entran en oclusión y terminan, en el momento de -

la extracci6n o de la pérdida del diente, Durante la fu.!!. 

ción los dientes se desgastan en las caras oclusales y en 

sus puntos de contacto, el componente mesial de este mov! 

miento se llama tambiEn inclinaci6n mesial fisiol6gica. 

Mecanisao de erupción. La erupción dentaria, 

como el movimiento de otros órganos o partes de 6rganos, -

es el resultado del crecimiento diferencial, la erupci6n -

parece ser el resultado de diferentes velocidades de cree.!. 

miento de la pulpa, el folículo y la cripta ósea. 

Durante la fase preeruptiva; los gErmenea de!!_ 

tario& se mueven col'poralaente den tTo de los _maxilares. 

Loa cortes his_tolÓgicoa revelan que del lado 

desde el cual se mueve el diente, la cripta muestra aposi-. 

ción 6sea, mientras que en _el lado 'al -cual se mueve hay -

reabaorci6n, los au•entoa de presión del lado de la apos.!. 

ci6n ee ·expresan en aovi11iento de'ntario, y la ·reabsorción 

resultante en la pared opuesta de la cripta. 

Un segundo mecanismo posible para el movimie~ 

to dentario,en este,PB el crecimeiento diferencial del te-

.:··;· jidO conjuntivo del saco dental, esto eiSnifica que el ca!. 

juntivo- del folículo crece mas rápidamente en el lado des­

de el que se mueve el germen qu~ en.~l lado opuesto, aovie!l 

do el diente la presión de crecimiento,el mecanismo de la 

erupci6n dent~ria durante la fase Prefuncio~al es siailar. 

la principal fuerza conductora es el crecimiento del teji­

·do conjuntivo del saco dental, an~loga al conjuntivo sutu­

ral, este creci~iento conduce a un ·aumento _en la P.re8i6n -
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entre el diente y la cripta, moviendo al diente en direc­

ción oclusal, simultáneamente con este movimiento, el di­

ente crece en su extremo radicu1ar y también se deposita 

hueso en forma de osteofitos en la pared de la cripta. 

La raz6n de por qué el alargamiento de la r~ 

rz no puede ser la fuerza conductora, se debe al hecho -

de que los dientes hacen un trayecto mayor q~e lo que sus 

ratees se alargan. 

Durante la fase funcional de la erupci5n, lo~ 

dient.es se mueven hacia arriba y adelante, el primer mov! 

miento compensa el desgaste oclueal y el segundo el prox! 

mal.. 

Histológicamente, encontramos en.ápices de -

estoo di~ntes a_poaiciOo. de cemento, las paredes del alvé.a. 

.lo muestran que el hueso se deposita en las paredes dist!!_ 

les y se i:eabaotbe en las mesialea •. estas compr.obaciones 

h'i.atol5gicas han a ido interpretadas como: 

1) El movimiento oclueal de los dientes du­

rante la fase funcional,ocurre como resultado de la apos! 

ci5n de c~mento en los Spices, y de hueso en el fondo del 

alvliolo~ 

2) Y l.a inclinaci6n meaial o movimiento ha­

cia adel.ante de los dientes durante la fase funcional, -

se produce por apoeici5n de hueso en la pared distal del 

alvéolo, lo que aumenta la presi6n en la membrana peri~ 

dontal distal y mueve al diente hacia mesial, lo que a 

su vezc ,condu~e a una mayor presión en el espacio mesial 

de la mem~rana periodontal, como el cemento es más resis­

tente a la reabsorci6n que el hueso. ésta se produce en -

las paredes mesialee de los alvéolos. 
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Gottieb y"Orban consideran que en el interior -

del maxilar existen dos tipos de erupci6n: activa, hacia 

oclueal y pasiva, .hacia apical. por desplazamiento en ese 

sentido del ~aco dentario. 

TambiGn ea erupci6n activa la que ae produce 

con el diente ya en cavidad bucal, por migraci6n oclusal -

de las piezas, y ~rupciSn pasiva, el mecanismo por ~1 cual 

la corona del diente va quedando al descubierto en virtud 

de una migración cervical de la encta. 

Orban deteraina cuatro diferentes momentos en 

el proceso ·de erupciSn pasiva. 

1) Corona cllnica -integrada exclusivamente -

por esmalte, la inae·rci6n epitelial se realiza sobre tej! 

do .adamantino y au punto mis profundo se ubica en el lla! 

te cementoadamantino. 

2) Corona cU'.nica formada por esmalte, con la 

inaerci6n epitelial ~obre ese teji~o y el cemento, 

3) Corona cl~nica i~tegrada s6lo por esmalte 

con la inaerci6n epitelial e~clusivamente en el cemento y 

la profundidad de la hendidura gingival a nivel del lfaite 

amelocementario 

4) Corona cllnica formada por esmalte y ceae~ 

.to, con inserci6n epitelial· exclusivamente sobre el ceaen~ 

to. 

~eorfas que explican ·la erupci6n , 

'•. 
Cada uno de los autores explica la erup~i6' -

como la conoecuenci,.a de un determinado factor, algunos~ e~ 

mo Kagitot y"KBlliker, consideran que ese factor radica en 
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en el diente •ismo, el cual suponen que erupciona i•pul•~ 

do por la ralz en crecimiento, tomando apoyo en un punto 

fijo, el hueso • 

Otros creen que es la pulpa dentaria, reduc! 

da en BU continente y muy V8SCularizada, ln que i•pulaa -

el diente centrlfuga•ente. 

En cambio otros autorea, estiman que el fac­

tor principel son loa tejido~ periapicales, el creci•ien­

to de loa tejido~ blandos, como lo entiende Underwood,. la 

.veac~lari&aci6n de loa tejidos periepicále~ o el creci­

•ient~ ~e loa tejidos. duros. 

- . . ' 

·.La teorS:a, c.on mucha ~captación en la actu~· · 

lidad. que explica la erupci6n co•o la conaecuencia de la 

:vHculari~aci&n de l·oa tej idoa periepicales. 

·Heaaler. y Sdour ar¡¡ulÍentan: 

á) Qua los dientes rete nidos erupcionan deb! 

al. 'estímulo provocado por la preai6n de una pr6te.a:Í.a o 

placa, que produce una hiperemia. 

b) Que en la periodontitis, donde taabi&n -

hay_ hiperemi ... , ae oblÍerva una elongaciGn del .diente. 

. . 
e) que en tod.oa loa procesos de índole gene-: 

~sl donde la irri1aci6n de' lo~ tejid~a jstS reducida, ae 

perciben retardo•' en la erupci6n. 

d) Que la anulación del nervio vasoconstri'c,­

tor favorece la irrigsci6n y la aceleraci6n de la erupción. 

dentaria. 
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Otros autores, lo atribuyen a la presión que 

los labios. carrillos y lengua ejercen sobre los procesos 

alveolares. 

REEMPLAZO DE LA DENTICION. 

Cuando el diente permamente está realizando 

el movimiento que ha de llevarlo a la cavidad bucal. el -

temporario se encu~nt.ra en pleno proceso de resorción ·ra­

dicular, que es necesario, para que se cumpla el reempla­

zo, que el temporario caiga y deje libre el lugar que ha 

de ocupar el permanente. 

Es importante establecer en este momento 

cuál es la posición de los dientes permanentes con respe~ 

,to a los que han de reemplazar. 

L'a resorción radicular del diente temporario 

co•ienza cuando el permanente ha iniciado ya su excursión 

en dirección gingival. 

Cuando la pérdida de sustancia radicular se 

acentúa, el diente temporario. comienza a moverse y el -

cb~que m~sticntorio ha_~e que se incline un :ioco hacia ve!. 

tibular, en tanto que la enc!a que lo rodea, algo inflam~ 

da,sangra con facilidad. El diente cae, pudiendo comp~o~ 

bars.eque ha perdido, por resorción, gran -p8rte de su por-. 

ciOn radicular. La resorción en los unirradiculares, un 

plano que va desde vestibular y apical hacia palatino y -

cervical, mientras que en los molares se produce a expen­

sas _de las caras internas de las ra!ccs, esto se debe··a 

la posición del germen del diente permanente, es evidente 

que la presi6n de un permanente en movimeinto oclusal de­

sempeña un papel importante en este pro.ceso, por lo tanto 

si él permanente no se desarrolla o está anquilosado, el~ 
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primario puede quedar retenido, los permanentes cong~nit~ 

mente ausentes y los primarios retenidos se encuentran -

con más frecuencia en la región lateral superior. 

A pesar de la ausencia de presión de un suce­

sor permanente en erupción, las raíces de estos dientes -

comienza eventualmente a reabsorberse. 

Teorías que explican la resorci6n radicular 

Se clasifican en tres grupos• en acci6.n mee! 

iiica, química o biol6gica. 

Alguno• autores · at-cibuyetJ. la-· resorción radi­

cular a la ·acci6n trauaática de la corona d.el. diente pe.!_, 

aanente. 

R.etiua • eatiaa qu_e la resorción es un fenlSa,!. 

no qu1'.11ico .cuya causa reside en el' órgano del esmalte .pe!.· 

.manen te. 

Otros, autores, adjudican la responsabi.l.idad 

del proceso a la ·acción de. loa c.eaentoblastos. alojados eit 

las .lagun"is de Bovship. El fenómeno· desencadenante serl'.a 

la.acci6ti irritante del diente en proceso de erupción; 

Se produce así una prol.iferaci6n del perio­

donto y del tabique foh.cular, formllndose un tejido abso_! 

bente que manifiesta su acción primero en el ~ueso, luegÓ 

en .el cemento, y por fin en la dentina, se trata de un 

probl.ema realmente complejo, ya que no s6lo la ·raíz desa­

parece aina tambiGn, junto con ella, toda el paradonto 

del diente temporario. 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION 
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V•r~adoa son loa ~amentos de la ~or~ac~on de 

la pieza dentaria, de su traalacian y f~nalmente, de ·su 

instalaci6n definitiva en el arco dentario, que caracter! 

zan la cronolog~a de la dentici6n. 

Son las siguientes. 

a) Aparici6n de la lamina dentaria, Ocurre 

simultáneamente p8.ra los dien'tes de las. dos detlticiones- .... 

durante 1a sexta aeaana de vida intraute~ina 1 las prolif~ 

raciones para los gl!raenes de. loa dientes temporarios se 

presentan antes que las de loa permanentes, todos ell.os 

tienen ·au orí.gen en una aola l&mina de~taria, 

b) Diferenciaci6n del 6rgano del esmalte, de 

la lAmina dentaria ae desprende el list6n dentario, uno -

para cada di.ente teaporario, en el cual há· de dii;erencia.t 

se .el abuitamiento epiteli11l qu~ originad el 6rgano del 

·esmalte ( esto ocurre para J.oa .die.ntea temporarios duran­

.te la 7°.semana de v'i.dÍt. intrauterina), para. loa dientes 

permanéntes, . un ligero adelanto del primer molar. 

c) Diferenciaci5n del bulbo dentario, la dif~ 

renciaci6n del aiesode.rao cont;enido por el 6rgano del esma,! 

te .es s~multin~a para los-dientes temporarios-9° _semana,. -­

e~ ~~e permanentes l~s cinco die~tes ante~io~es 18° semana 

el primer molar permanente 17°semaña, segundo y terce molar 

retrasados, a los li meses y 6 a5os despuGs del nacimiento 

d) Diferenciaci6n del saco dentario lOºsemana · 

de vida intrauterina, para todos loe temporarios, para los 

permanentes ocurre a la 2lºsemana para los anteriores el -

primer molar 19° semana, los dos ílltimos molares diferen­

cian el saco dentario a loe 14 meses y 7 afioe de edad; 

e} Oclusión, del saco dentnri9 este momento -
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señala la liberaci5n del folículo de la l¡mina dentaria. 

Los temporarios lo hacen juntos durante la 

lSºsemana, entre los permanentes solamente el primer mo·­

lar rompe el pedlculo en el claustro materno, a las 20° 

sem•nas, después del nacimiento, incisivos, canino y pr~ 

molares lo 'hacen durante el noveno mes, el segundo molar 

a los 18 meses y el tercero a los 8 años. 

f) co.ienzo de la calcificaci5n, todos los 

dientes temporarios y el molar permanente comienzan a -

.calcific-ar en el claustro mat'erno, los dos molares: se -

demoran dos seaaoaa con respecto a los anteriores éstos 

lo: hacen en la 16°aeaana y aqu¡;llos en la ·18~ el primer: 

•alar per•anente· e~ la ~Sºseaana • 

,. 

.. Loe· restantes per•anentes .• los incisi~os.a 

loa 12 aéaea. el canino . a loa 26' meses. loa premolárea . . 

lom. 3 y ··4·. añ".a • para .el segundo aolar a los 4 años, - . 

el .tercero • loÍI 9. año!". 

CllO•OLOGlA ,DE LA. sii'uPCION EN LA 

DBNTlClOH TEMPOllARlA 

central inferior 6 a 7 

Centr81 superior· 1.s a 9 

lateral auperior 9 a 10 

Inc.hivo lateral inferior 7 
- . 

Priaer aolar superior 14 

Segundo .,.olar ·superior 24 

Canino superior 18 

:canino inferior '16. 

Primer •o lar inferior. 12 
Segundo molar inferior 20 

meses 

meses 

meses 

mese&' 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 

meses 
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En un niño es posible encontrar variacio­

nes nurmales hasta de 6 meses, con respecto a la fecha 

de erupci6n habitual. 

DENTICION PERMANENTE 

SUPERIORES 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer premolar 

Segundo premolar 

Primer melar 

Segundo molar 

Tercer molar 

IH'IRIOR.ES. 

I.ncisivo c;entral 

'. Inéiaivo· lateral 

Canino 

.Primer .Premolar 

·: Segun:d•:;<prelÍolsr 

Primer: niolár 

Segundo .molar 

Ter·cer molar 

a 

8 a 

11 a 

10 a 

10 a 

6 a 

12 a 

17 a 

6 a· 

7"a 

10 a 

lo· a 

11 a 

6 a 

12. a 

17 a 

8 años 

9 años 

12 años 

11 años 

12 años 

7 años 

14 años 

30 años 

7 años 

8 ·años 

11 años 

12 Silos 

12. años 

7 años 

13 años· 

30 ilñciS 

La cronologta de la ~rupci6n, como la ·d~ - . 

toda la.den~iciGn , e~ susceptible de ser·modifica~~. ~ 
por una serie de factores, raza, tipo de dieta, influe~ 

cia de enfer•edades, cl~ma y sexo. 

Considerando la edad cronológica del indiv.!_ 

duo, la erupci6n puede ser precoz o prematura, normal 

y. retardada. 

Dent~o de las anomalías qu~ registra la --
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erupción de los dientes temporarios, los dientes deno­

minados, fetales, congSnitos o natales son los que se 

encuentran en la cavidad bucal en el momento del naci­

miento y los neonatales los que erupcionan durante el 

primer mea de vida extrauterina. 

TERMINO DE LA CALCIFICACION, 

Los dientes erupcionan cuando· aún no se -

ha completado la calcificaci6n, la formacion definiti­

va del ápiCe ocurre. para loa temporarios ante'riores -

los 6 meses después de· la erupcion. en --

"poáter-iorea es más largo ·11eiJand_o hasta el ~~o, --.-:­

·permanentes lo 
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Es de gran importancia para el cirujano 

dentista, obtener una historia clínica, para analizar 

adecuadamente los problemas bucales , formular un -­

diagn6stico Y. llevar a cabo un plan de tratamiento. 

La historia del paciente debe elaborar­

se siguiendo un plan definido y en privado si es po­

sible. 

El primer paso para la elaboraci6n de -

una historia ea el registro del nombre completo del 

p~~ient~~ asl coao su· edad, sexo, raza, estado civil, 

nacionalidad y ocupación, en seguida, se procede a -

indagar acerca del padecimiento principal del·pacie~ 

te ,ya sea al· alntoaa o sS:ntomas qúe motivaron .la có~ 

au'fta, la naturales a aparición y 'duración de este," -

.daban registrarse. 

lato ea auy iaportante,. ya que el. pada­

ciaie;,to principal ea el que'generalmente lo lleva al 

~.~data. 

La recopilación de una historia dental. 

proporcionar datos valiosos en cuanto a r.eacici.!!. 

nea' anterior•• del paciente a los procedimientos b,u­

cales it 

Í!l conocillient.o de. estas'. reacciones pu~ 

de ser una guia para tratamientos dentales futuros. 

Loa pasos siguientes son obtención y ev.aluaci6n ~e la 

'.,historia a&dica del paciente¡ las sensaciones anorma­

' 1es as1 coao las manifestaciones· producidaa por una -

enfermedad se denoainaU slutomas. 

Estas son subietivas y s6lo puede descr! 

birlas el paciente. Por el contrario, los ~ignos de -
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una enfermedad son objetivos, generalmente son descu­

biertos por el clínico, después de examinar cuidados!!. 

mente todos los informes de laboratorio , las radio-­

grafías y de haber llevado a cabo una minuciosa eva-­

luacion del estado físico del paciente. 

Por lo general la historia clínica es la 

clave para la elaboración del diagnostico, contiene -

el relato del paciente, ademas de los síntomas que -­

suelen sugerir ciertas posibilidades desde un punto ~ 

de vista diagnostico. 

En ocasiones indica el camino a seguir -

para realizar estudios subsecuentes, la elaboraci6n ~ 

de u.na hi.storiA clínica a.uele ser un procedimi-ento -d! 
ftcil y a menudo fruatrante, un req~isito para e·110 -

es· cónocer loa síntomas die. los diversos padecimiento&; 

·ademas, taabilin son indispensables el tacto, diploaa.;._ 

cia, coaprension ,. simpatta y habilidad 

e.1 paciente se sie_n.ta tranquilo. 

Considero 9ue·eata historia clínica 

(Me ELROY MALOllE ) es una de las miis completas y 

utilidad para el cirujano dentista. 

Guta para la ·historia médica dental: 

Nombre _____________ _ .sexo ____ _ 

Dirección. ______________ _ Teléfono_· _____ _ 

Pecha Ocup_aciion Estado civil ____ _ 

Conteste todas las preguntas y llene los -

espacios en blanco cuando se le indique. 

1.-¿Su salud ea buena·1 ••... .••••..•.•... Si No 

a) ¿Ha habido algGn cambio en su salud durante el año 

pasado? •••••••••••••••••••••••••••••• si No 

2.- Mi Último examen físico fue 

Mi Gltimo examen dental fue 

... ·~ 
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3.-¿Se encuentra usted bajo el cuidado de un mEdico? 

•••••••.••••••••••••••••••••••.•••••.• Si No 

a) Si contestó afirmativamente, ¿Cual es el padecimien_ 

to que se está tratando? 

4.- El apellido y la dirección de mi medico son 

5.-¿Ha padecido usted alguna enfermedad grave o se ha 

sometido a una interVención quirúrgica de importa~ 

cía? •••••••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

a} Si con.~est6 afirmativamente, ¿Qué padecimiento u -

operación fue? 

6.-¿Padece o ha padecido alguno de loe siguientes tra!_ 

tornos ci enfermedades? 

a) Fiebre reumática o enfermedad cardiaca reumática ••• 

• • • • • • • , ••••••••••••••• ' ••• , •••• .'... • • • • Si No 

'b) Lesiones ca~diacas congEnitas •••••••••• Si. No 

e) Enf~rmedad cardio.vaeculzr (molest.ias cardiacas, at.!_ 

que. cardiaco., insuficiencia coronaria, oclusión co­

. ronaria; presión alta, arterio~ci'eroeis. embolia) •• 

; •••••••••••••••• ~ ••. •• •.• ••••••••••••••• Si No 

. 7 .-¿Siente dolor. en el pecho· c.uando hace algún es fuer-

. &ti? .•. ~ ..•.•••••.•••••.••..•• :.; ••...••.. Si No 

a) ¿Le falta el aire despuEs de.un eferclcio leve? 

ó •••••••••• • : • • , ••••••••••• •.• •••• , •••••• Si No 

b) (Se.le hinchan lo~ tobillos? ••••••••••• Si No 

c) ¿siente qu.e no puede ·respirar bien cuando se acues­

: ta o nece~fta almohad.as adicionales para dormir? .•• 

• • • • • • •• , • •. ••, •••••••••••••••••• ., • ••. Si No 

d) Alergias; ••••••• ; •••••••••••••••••••••• Si No 

e) Asm~ o fiebr~ de heno .•....•... •••••••• Si No 

f) Urticaria o erupciones cutáneas •••• ~ ••• Si No 

g) Desmayos o ~onvulaiones ••••••••••••••.• Si No 

h) Diabet~s •••• , •••• ~ ••• '.••••••••••••••••• Si No 

i) ¿Tiene necesidad de orinar.más de seis veces dia--

rias? •••••••••••••••••••••••••••••••••• Si No 

j) LTiene sed la aayor parte del tiempo? ••. Si No 
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k) ¿Se le seca la boca frecuentemente? .••••• Si No 

l) Repatitis,~ctericia o enfermedad del hlgado. Si No 

m) Artritis •• ,............................... Si No 

n) Reumatismo articular agudo (articulaciones hincha 

. das y dolorosas) •••••••••• , ••••••••.•••• •. 

o) Ulceia g¡strica ••••••••••••••••.••••.••••• 

p) Enfermedades del riiion •••••••• , ••• , •••••• 

q) Tuberculosis ••••••••••••••.••••••••••••••• 

Si No 

Si No 

Si No 

Si No 

r) ¿Tiene usted tos persistente o expectora sangre al 

toser? . ...•............................... 

· s) Presi6n baja ............................ . 

t) Erifer•edades venSr~~s ••••••••••• ••••••••• 

Si No 

Si !lo 

Si No 

ú) Otras~~~~~~~~~~~~~~-,..~~~~~~~~~~-
8. - LTuvo he•orragiaa excesivas o anorm.ales 'despulós de .. 

extracciones, ·cirugS:a .o traumatismos?..... ·.Si No 

;a) ¿ Secle- hacen caidenal~• f¡cilmente ••• ;.. Si No 

b) .. ¿Alguna vea ha necesitado uná transfuai6n de san-

.. gre? •••••••.•••• .••••••• ·~~ •••••••• ••••••••• · Si Ho 
.e)· si' contestó afir•at;\vallent~, explique las circuns.., 

tanciaa ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
·.9 .- .¿Padece usted algG.n traata~no de la saogie co•o -

- ~ne11ia'l •••••• •.• .•••••.•••..•.•..••••.•.•. ~. Si No 

10•-.L Ha sido operado a sÓ•etido a tratamiento con -

rayos X.para tumor, excrecencias o ··cualquier otra 

afecci&n de la boca. o labios 7 ••••• •.•...... Si No 

11.- ¿' l!st¡ usted to•ando alguna droga o medicina? 
. ' ' ···························· ............. . Si.Na 

,a). Si contesti5 afirmai:iva•ente, anote lo que esté to-

mando~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
iz;- ¿ l!át.ii usted tomando. actualmente alguno d~ loa si 

guientes productos? 

a) Antibi,6ticos o sulfae •••• , •••••••••••• ,... Si No 

b) Anticoagulantes (adelgazaciones de la sangre) 

•• •• •••••••••••• , •••••••• , •••••••• , , •••• , • Si No 

e) Medica•entos para presi6n alta ••••••••••• , Si No 

d) Cortisona o asteroides ••.••••••••• ,,....... Si No 
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e) Tranquilizantes •••• , •• , ••••••••••.• , • , •• Si ·No 

f) Aspirina , , ••• , • , , • , , .• , ••••• , •••••••••• , Si No 

g) Insulina •••••••••• , •••••••••••• ···•••••• Si No 

h) Medicaaentos para enfermedades del corazón 

••••••••••••••••• , •• , • , ••••••• , •• , , •••••• Si No 

i) Nitroglicerina •••••••••• , ••••••••.•••••• Si No 

j) Otros 

13.- Es usted alérgico o ha reaccionado desfavorabl~ 

mente a .los firmacoe siguientes. 

a) AnestGaicos locales ••••••••• ; ••••••••••• Si No 

b) Penicilina o algún otro antibiótico •••••• Si No 

c) Sulfaa ......... ·•••• .. • • • • • • • .. • .. • • • .. • • Si No 

d). iarbitGricos, sedantes ~ pastillas para dorair 

• • • • • •• • •• • • • ••• ,. • •• , ••• , ••• , .•••••••••• Si No 

·e).· Aspirinas ............ , ,. ~. • .. •. • .. ..... .. • Si No· 

f) Yoéio•· ........ ,. • •• , ............. , ........ Si No 

g) Otro•·~-"-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
14~_. Lila pad.ecido usted algún t:raae·orno relaci~~ado 

con un trat:aaiento dental anterior? •• ·., •• Si No 

a) ¿Le . du~le · :a uat~.Í alail,; diente ? •••••• Si No 

b); ¿Se le acuaíalan aliaentoa' entre loa dientes? 

• •••, ....... ; •....•• ,; •• ,;, º"'"'"'º •••• Si No 

e) ¿Le san'gran las encf.a11 cuando ae cepilla los die!!. 

tea? •••••••••••••••••• • •••• ~., ••••••••••• Si No 

d) ¿Le recb.inan loa. dientes durante la noche? Si No 

¿Tie1.,,·11ated dolor en los oS:doB<> cerca ;de ellos? 

••••• , •••••• , ••••••••••••••••••• •.• •••••• ; Si 

f). ¿Le ha.n proporcionado alg11na vez instrucciones P.! 
·ra el cuidado adecuado de a·ua dientésoen casa? 

•• ~ ••••••••••• • •••••••••••••••••••••••••• ·si No 

g) ¿Le han hecho alguna. v!"z tratamiento periodontaf 

para la piorrea 7 •••• ·••• • • • • • • • • •.• •. • • • • • • • Si, No . . 
h) tTiene usted alguna llaga o tumor en la boca? 

• • • • • • • • • • •• ••••• • • ••••••• • •••••••••••••• Si No 

i) ¿Desea usted conservar sus dientes? ••••• si· No 
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15.- ¿Padece usted alguna enfermedad o trastorno no me!!. 

cionado antes y que cree sea importante dar a cono--

cer?... ••••• .... • • .. • . .. • . . . . .. . • . ... . . .• . • . Si No. 

a) Si contest8 afirmativamente, favor de explicar? 

Mujeres. 

16.- ¿Esta usted eabarazada1. ................ , Si No 

17.- ¿Tiene usted problemas con su ciclo menstrual? 

..... , •..•• •................................ Si No 

Observaciones: 

Firma
0

del paciente, 

RO.JA CLINICA. 

Lo• dientes-se agrupan en arcadas, aost~a~ 

do. las caras ocluaale• de loa poat:eriores y las superf.!. 

é:iea linguale• .íi. loe antarior••, las arcadas grande a -

representan .los dientes perasnentes 1 el diagrama horis.!!!: 
tal~ (¡ue se encuent.ra entre 1~• diagramas superior e· i!!." 
feriar, .es .una repreaenta.ci8n de p.erfil de lós dientes 

peraanentes, tal ·coao podr:l'.en ser vistos_ en una redio,grJ!__ 

f:l'.a, 

Ba neceaario llevar a cabo un estudio es­

crupu.loso de cada una de l·as superficies del diente, •.!. 
diant.é ~l ezaaen- visual• CbD in~truraeutos, diB;ital y r.!. 

diografico • 

Se coaienza con el Gltimo die~te del cua­

drante superior derecho y se prosigue en direcci8n de los 

anteriores basta llegar al liltimo diente en el inferior 

Las reatauraciones o anomaltas que s8lo se 

aprecian en .. las radiograftas deben regristarse en el di!_ 

grama h.ori~ontlr.l,como ejemplo, se pueden citar las obt.!!, 

raciones radiculares, las bases de cemento, l~s dientes 

super~umerarios los quistes. 



HOJA CLINICA. 

Paciente ____________ _ 

Direcci6n. ____ ~--------

Anom~JI:; ~ PHologf.,-rojo 
Reuauraclone1 -H ul 

...... DJtnttl inclinado 
r-. Giro d• un di.nt• 
+ Oupr110cfu1l6n 
- lntr.aclu1J6n 
O F •Ir• d9 contecto 
/ Dllntefalr•nte 
)C Pare •11treccl6n- rofo 
o E11tracclon tti•lli.tda-dnta negra 

U• I• Wcecta1 lnt9rnn 
cuando • POllble 

COMENTARIOS 

----@@ @@@@@@@@@@@@@ 
----@@@@@@@@@@@@ @@ 

Eumlnldoi---------,------ Fec:h•-----
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Para establecer la ficha cl~nica se· empi.!!, 

zan a con~ar los dientes presentes~ primero se cuenta el. 

-incisivo central superior derecho y se sigue contando~ 

haata el diente más distal del mismo lado. 

El mismo procedimiento se repite en los cu~ 

drantes superior izquierdo, inferior derecho e inferior 
izquierdo. 



98 

EXAMEN PERIODONTAL. 

Una vez revisados los dientes, el siguiente 

paso es el e·xameó. periodontal preliminar, usando una ªº!!. 
da periodontal graduada, se determina si existe enferme­

dad periodontil, esto se lleva a cabo explorando cuidad~ 

samente con sonda, toda el área gingival, vestibular o 

labial, mesial, distal y lingual. 

La aonda debe introducirse hasta el fondo -

del surco gingival sin dañar la encía o la inserción epi_ 

telial, se sospechar' que existe enfermedad periodontal 

cuando la sonda penetre más de 2 mm., si hay movilidad 

s~ anota. 

lRTBRPRETACION RADIOGRAFICA. 

Bl dentiata debe aer capaz de identificar 

· todos lo~ puntoa de referencia normales en una rad.iogra­

fia dental; aat co~o toda• las anci~alías~ 

S.IGHOS 

EXAHBR EXTRABUCAL. 

En .un examen. bucal completo., ·es indispensa­

ble comenzar con la inapecciOn ocular de la cabéza. cara 

y cuello. 

-La cabeza del paciente debe examinarse tanto 

de frente coao de ambos lados, esto permite observar la 

· pigmentación de la piel y descubrir Úlceras aa.imetría, t.~ 

mores y otras alteraciones, incluyendo cierta dificultad 

para abrir' .l~ boca. 
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Factores importantes en el examen de los -

dientes, el exaaen detallado de los dientes junto con el 

estudio radiográfico puede indicarnos la extensión de la 

caries dental, el.color de los dientes es un factor ia­

port~nte, el cambio de color de un diente anterior puede 

ser inicio de la pérdida de vitalidad pulpar, 

Los caabios de color de las coronas de los 

dientes pueden indicar la magnitud del proceso de la C.!!. 

ries. 

Los dientes pueden quedar manchados por. la 

ac~ión de · age~tea ex0g8noe • ~0110 el _t~ba~o med~ca.~en~oa 
q~e contienen yodo o hierro, el uso de antibi6Ücos del 

grupo· de laa tetraci.clinaa pueden prod-ucir manchas de. C.2_ 

lar aaarillo".'naraoja a obre loa dientes. 

Lá ·ausencia de dientes puede ser.debida a 

un caracter faailfar, eapecialJDente. cuando se trata de 

loa.· inciaivoa late'calea auperiorea o loa premolares, el. 

dentiatá debe · .:oaar en c.onaideraci6n la edad del pacien­

t~ aat coao)a ~oaibilidad de que el diente ausente haya 

sido extratdo o esté impactado. 

·La'diaplaaia del esmalt~ es un trastorno 

que incluye. dua foriaaa de desarrollo anormal del esmalte 

l~ hipoplasia del .eaaalte y la hipocalcificaci6n del ea-. 

malte. 

La.hipoplaoia puede deberse a trastornos de 

los ~lleloblaatoa durante ·la formaci6n de la matriz del -

esmalte, este proceso_ también se denomina aposició~ del 

esmalte, cualquier factor que interfiera en la cale!. 

ficación del eaaalte puede ser una causa de hipocalcifi­

caci6n del mismo. 
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Aunque la causa precisa todavía no se conoce 

un exceso de fl'uoruros en el .agua potable durante el peri.2, 

do de formaci6n del diente puede ser una de las causas de 

'hipocalcificaci6n y se denominan esmalte jaspeado. 

La amelogiónesis inperfecta vienesien.do un ti 

po de displasia del esmalte que es de caricter hereditario, 

otro ejemplo de displasia del esmalte se encuentra en los 

llamados incisivos de Hutchinson , alteraci6n que aparece 

temprano en el feto Y. se debe a la acci6n del agente cau­

sal de la sífilis sobre el 6rgano del esmalte (Thoma). 

Loa incisivos de Hutchinson típicos tienén 

foriaa de destornillador con muescas y ingulos inc~aalea r!. 

dondeadoa·. 

A veces, la hipo11laai·a del eaaalte en loa 

primU'O& molares, altera BU fara~. y la IUperficie adqn,ie-: 

re· ·el ·aap1Óéto da· una mora, ile aqui el nombre .de aolar.'.a. -· 

aurifoiau • 

Loa 1li.ent~•. ezagerada.:.ente grandes, o luÍcJ;o-' 

don tea, .casi aieapre aa encuentran en la. regi6n' de· loa i!!, 

oiaivoa y cani.noa, nientr•• qua·. loa dientes exaseradáaen­

te .,pequeños~ o aicrodoatea, ocurran principalmente ·~n la 

regi6ti ·de· los inéi.aiYos l.ate~alaa superiores o en la ,dé 

loe terceros molares superiores, 

La atrici6n dental, ea el desgaste de los 

dientes qu.e ocurre durante la mssticaci6n de loa aliaen..; 

toa, en la atriciGn, la substancia perdida proviene'de ia 

~ superficie oclusal de aolarea y preaolares, de. los bordeá 

itlcisales. 

La abraei6n es un procesa mediante el cual· se' 

pierde tejido dentario por procesos que no eetin .iaplic;.-. 

dos en la masticaci6n de los alimentos. 
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El cepillado d~ los dientes puede causar -

abrasi6n. &ata se presenta como una muesca en forma de 

V a nivel del cuello del diente, generalmente, los dien_ 

tes supernu•erarioa, se encuentran ~n el m~xilar super­

rior ,, aunque taabiEn pueden presentarse en el maxilar 

inferior y en algunos casos, en ambos lados. 

La eroaiSn, au etiologla se desconoce, pue­

de afectar tanto· uno coso varios dientes, y en algunos -

casos basta toda la· dentadura. 

In la erosión el ·eaaalte, la dentina y a -

veces el ceaento ae deagaatan. quedando una. auperficie ... -

bri11an.ta, yid-rioaa y dura. 

. .. 
. 11 exaaen hiatollJ¡ico de la dentina aúbya.;;::. 

cante· auelt-ra uaa. dantilÍa: esclerótica· y. calcifié:a~i6n ~ .· 
de :1cia tGbuioll •a 1ia dentina. 

pilas. 

nas. 

:, ... - .,. .. ·_·, 

lato .'indica que loa aecarÍiaaoa corpord~a -

d¡al:aaér ,el.proceso. 

lllAlll• DE LA'CAViDAD. BUCAL' Y .ESTRUCTUllAS 

exaaen de la lengua debe incluir: 

l). Ap-reciación de su color y forma.· 

2.) Cantidad relativa y disp.oaición de las 

3) Tono auscular ~ . . 
4) Búsqueda cie lesiones su'perficiales o 

Labios. Es. necesario observar algunas de .s~s 
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caracterleticae,coao el nivel de la linea labial, el ta­

maño de los labios y cualquier otra anomalta, incluyendo 

lesiones que pudieran estar presentes. 

Kucoaa labial y bucal, El labio superior y 

el inferior ae reflejan de tal manera en el espejo dental 

que se puede exaainar el color y la .textura de la mucosa. 

Se esaainan las inserciones de los freni­

llos, loa anteriorea y laterales. 

Kuchaa peraonaa presentan un p,liegue longitu­

dinal de tejido a nivel del. plano ocluaal que se extiende 

deade un punto cercano e la coaiaura bucal hasta el plie­

aua próxiao al rafa ptarigoaandibular •. 

11 Puegue. parece una ltnea blanca delgada, -

danoainadá 1taaa blaaca bucal o torua bucal. 

Taa11iaa. ha da .examin.~rae el ireá atrb de 10• 

aolarea aup.•rioraa· e inferiorea, est'áa estructura•. aon ca-.· 

'iiocidaa coao papila• retroaolarea. 

Sn e1· irea hay un grupo de gllildulaa bucala.i· 

·.,.que dan .el tejido un aapecto. de alaohadilla, llaai..:doae al· 

grupo capuchlln,. o .. aona retroaolar. 

Paladar •. Se busca au·color normal, geiaeral.,­

aente ·en la ltnea aedia ae aprecia una raya blanca angoata. 

danoainado rafe palatino, cada lado del rafe,, en .la unión 

del paladar duro con el paladar b11Ándo se halla una depre­

ái6n ·deno•inada .. foaa .. palatina. 

Aqut ae encuentra los conductos excretores,de 

las glándulas palatinas. Frecuentemente existe una.protu"." 



berancia 6aea sobre el rafe palatino,€sta se denomina t~ 

rus palatino. Carece de importancia si no interfiere con 

la fonaci6n, aaaticaci6n, deglución o construcci6n de a­

paratos prot€sicos. 

Las hendiduras o fisuras palatinas son iapo~ 

tantea desde el punto de vista reconstructivo. 

La Gvula ea de tamaño variable, puede ser -

corta o prolongarse hasta t~car la lengua. 

Puede faltar o ser b!fida y representa ento~ 

cea una foras leve de paladar hendido. 

rieo· de la .boca• · Se pide al paéiente que 

vante l• lenaua y ee &:llaaiaa culdadoaaaente i:1 coior. y 

poÍsicU.n. de laa ·e,.l:ructuru del piso de la boc·a con la· 

. lengua en aoviaieoto. 

l~cla •. la· en·cf.~· recub~e ·los cuello a· d• loa · .. 

queda liaitada ª· la re¡i6n del .hueso alYé.oliar' 

partea.anat6aicaa·en la·encia. 

1) La papila intedentada 

· 2). La encta Übre o· marginal y 

3) La enc1a adhertda: 
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Las anomalías en la morfología de los die!!. 

tes, se presenta principalmente en las etapas de morfo­

diferenciaci5n Y.apoeici6n, cuando se determina la u­

ni6n de esmalte y cemento y se efectGa dep6sito de la -

matriz 6 ambas cosas. 

Tanto las condicione~ generales como las -

locales influyen en la forma y estructura de loa dientes 

en desarrollo. 

En algunos casos s6lo el aspecto del diente 

q~eda. afectado. en otros ae producen alteraciones eatl'll.5, 

· turalell. 

GlllIRACIOll. 

Las dienta• Reainadoa :son anoaau: •• 

Reilaran en un' ·intento de diviailln de un Reraen· dental·· -

· G~lc~ oo~ ·invailiaaci15a • d~ ·lo·· c~al> rHulta l~ f0ra11ci6n 

.· ift'coaill•ta. de ~oii. dientes. 

»· Po~ lo coaGn, i'aeatructura ea'Gnica~.con:..; 
d'o.i·· corona•. aeparadae por, coapleto ,o incoapletameate· .que. 

tl~~Í! .uaa mola rafz y UD conducto ~adicular. 

Se observa en dientes .pr'i1urios ad.' como -

·peraaaentea y. en .algunos c~sos presenta ~na tenden_cia, 

,her.Í!ctúaria~ 

Cnlyer fué el primero e'n mostrar una inva-

· .ginaci6n irregular de epitelio en el 6rgan~ del esmalte 

que· parec!a · c-onato de división para formar -dos 'dientes, 

El resultado ·es una corona b!fida 'con ra!ces 

y conductos radiculares confluentes. 
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Sprawaon .describ_i6 bien este proceso,, ªº.!. 
tr6 c6mo la divieiGn eimE~rica producir¡ un diente con 

corona b{fida de apariencia normal, mientras que la i!!. 

vagiuaci6n asimétrica producirá un componente que no -

s~•eja un diente noraal. 

Koody y Hontgomery publicaron tres genea-

1,ogf:aa en que tres o cuatro generaciones preaentaron -

dientes temporales dobles como caricter doainante, aa­

nifeatado en las •ujerea y trans•itido por 1aujer-ea. 

SINTOHATOLOGIA. 

L;;• dientH geminados á .ve!'ea se. ccÍ-naide­

·"' raa ·coao odoatolÍ••• porque ai proaigue la 11ubdiviai6a 

· del g~raaa .duíta~io, ·de. aodo baya vario• 11.raanoa del -

: iaaaaiu,' ~i raaulta.io .... · un 'tumor del diaate. - -

. · .. Si ia11 ~n .U~nte ge~inad;; uno de loa ~Cl.po 
. . ·. . ~-,.. . . . . . ' -

nen tea' ... rudiaantario;' puada eatar,. adherido en, 

ci6:;, oClua~l ~ ~n otroa lugarea;_y en eáte caao 

o hac:l,aadeotro del .arco. -

EXAHEK •l.ADIOGl.AFICO.' 

Este auestra el tipo de la formaci8n 

:la ra!z.Y.el.caoal pulpar comGn~y sirve 

- ciar los •dientes geminados de loe coocres.ceote~ y 

oadoa; 

DIENTES FUSIONADOS. 

Los dieoteá fusionados ee originan 

uni6n de dos gllraeoes deotaÍes norm~lmeote separad~~.· 
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SegGn cuil sea la fase del desarrollo de -

los dientes en el aoaento de la u~ión, la fusi6n es CD!!; 

pleta o i.ncoaple.ta. 

Se pens6 que alguna fuerza o presi6n f isi­

ca produce un contacto entre los dientes en desarrollo 

y su fusilin. 

Si.eate·~ont•ctq se produce muy temprano. 

por lo aenoa ante• de que coaience la cslcificaci6n, -

laa piezas. pueden estar "'ompletaaente unid.as para for­

aar un diente. Gnica grande. 

Si ~l contacto de loa dientes se produce ~ 

ah t·arde, una •ea que una. parte de la c·orona dentel .. he 

co·apletado eu faraaci6n, puede haber unilln de· 1aa rat­

cu ··ao1aaánte. 

Le pieaa .puede tenar condu.cta• radicula­

ru :•.•p.aradaa·a fusionad.;• y la:anoaa1ta ea coaGn tanto 

.. ao :111:;clentad111:a priaaria coao en ·.la periaanent!". 

Grahnln y Granath obsévaron que l• fuai6n 

.de ·.lo• diente•··· aiá ccíaGn en la dentadura pri11aria que: 

.·en ··la peraanente. 

Adeais de afec.tar a. dos dientes noraales, -

la fuai&n ta.abiln puede producirae entre un diente nor-

. aal. y un supernuaerario. 

En .algunos casos, ae regiet.r6 que la anoaa-

1ta tenia tendencia her.edii:aria. 

PATOGBlllA, 

1\egún Greth la fusión de loe dientes se pr_2 
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duce por una acciGn ftsica • 

. Deppendorf, public6 un caso de fusiGn -

bilateral de loa incisivos temporales inferiores en_ 

dos h"ermana• de cuatro y cinco años• y t·aabién una -

anoaalta a&s rara, la fuaiGo bilateral del canino -­

teaporal con el incisivo lateral. 

A9ATOKIA PATOLOGICA. 

lul.er, aueatra un ejeaplo.-de un _aeguodo 

aolar .. con un preaolar que ae le ha fusionado. 

-11 •••alta de la• doa 'carona• eatl ••P.!. _ _,_ 

una ra~!lra .prof~ncÍa que llea~ h~Btá l~ unUln 

d~:. Í.a dolntiaa y. 111 eaaalte 0 la dentina HtÍ coapleta:. 

cá~a'l- pulpar ... •.atiende -al' aná-. 

llADIOGUPICO. -

. l•ta.' aueatra .• -1 tipo de f11ai6n y la . con­

lae rafee• y H• canales. 

TUTÁKIBHO ~ 

·oca•ionalaente ea poaible cortar un die!!_ 

anoraalaente foraedo y un:Í.do: a otro ai. tiene 'pulpa 

aepauda. Si el diente DO br~tá, eatll indicada la .,.:_. 

c~accill~, especialÍleot:e ai .puede aejorarae el. aapecto 

.por_ aedio de un puente, 

DIBH.ES COHCRESCENTES. 

La concrea'c'encia de· dientes es en reali;. 
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dad una foraa de fusión que se produce después que ha 

concluido la foraacion de la raíz. 

En esta anOmalia, los dientes están uni­

dos solamente, por ceaento. 

Se cree que se origina como consecuencia 

de la les16n traua4tica .de loe dientes o su apiñaaie.!!. 

.. to coil reaorci6n del hueso interdentario, de aanera -

que las do• ralees quedan en contacto pr6xiao y se f.!!. 

'aionan por dep6sito de cemento entre ellas. 

La concrescencia puede ocUrrir antes .o -

d•.•¡>u&s de la. srupci6n del diente. 

P.lTOGIUA. 

::L• concrescencia ·o soldadura· .• ~· 
tarda. qua la a••inaciS~ o ls · fuai&ll.;, 

. lil condauient! · dep'&sito' 4• . csaento 

11011 diaaua. 

· coDe~••ce~Ci~ ;· s~· ve ·acaai~n8l11ent~. 
·loa aolar.e• .á. causa·. del. aaontonaaie.!!.· 

to producid~; p~r i]un tercer. molar que no 

.er~pci&Ü. 

Unicaaente las rafees est&.n unidaa,. e.n 

la concreacenciá, .las coronas siempre eetlin 

porque el ceaento no sü adhiere al esmalte. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Es de gran valor, porque por si solo de.,-
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muestra la anoaalta. 

TRATAMIENTO. 

En la mayor parte de los casos está ind! 

cada la escisión cuidadosamente planeada si los dien­

tes concrescentes han de extraerse. 

DEHS IN DENTE • 

. Dens invaginatus, odontoma compuesto di-

latado. 

· · Bl dens in dente es una variación del CI~ 

.sarrollo que se supone originada en la invaginación· -

de la superficie de una corona dental· antea.de q.¡e h.!, 

,' ya ocurrido la calcificación, 

Se han propueato vári&s causas. de. e•ta ~ 

· su:aa indluyen una •ayor . preai6n eJÍterna 

' · lOcaiiuCla,, ~e tardo del cireciliie~to 
0

focal y eatiaula­

. cisn clé1 cre~i•iento 'toca1 en ciertas zonas de1 ser;..-. 

; aen; dental. 

Loa dientes •.fectados con: mayor frecuen;... 

.. cia son los incÍaivoá, laterales .superiores y en la·~.!.· 
yo,r[a de loa casos el dens in.dente, es simpleaente 

'.una .acentua~i~n del desarrollo de la fosa lingual. 

A veces, eatlin .afectados los incisivos -

cent~ales superiores y la aU:o~alf~ con frecoéncia e~ 
bilateral. 

. Oehlers ha presentado un excelente estuo.-. 

di.o de esta anoaslia y señalo qué no solo lleg,•n' ~" 
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tar afectados los dientes posteriores, sino que ta•­

biEn hay una foraa an,loga de invaginaci6n en laa -­

ralees dentales. 

Toaea fuE el priaero en describir un e~ 

so de dena in dente. 

PATOGENIA, 

.La causa del dena in dente ea la i11vag! 

naci6n durante el desarrollo del diente, la cua1 PU!. 
de e•tar localia•da en la corona o en la ralz y pro­

ducir un diente que e•ti hecho de eaaalte, dentina y 
ceaeoto. 

SIITOli'!OLOGU. ~ 

. . 
La• ·invaainacione• r_iadicularea un al• 

frecuentes -~~ · loa pw:aaolarH ,· el ttpo coronal de ,:. __ 

·dan'- in deate de KiUer ·,;¡o.traba un diente :iDvertido 

.con loa tejido• en orden lnverao, de tal· aaneria que -

toda la· foraacllln eatab~ hacha' de tüera haci"a dentro 

.coao aigue, •• ~alta. d~ntiáa, pulpa, pulpa. dentina, 

H11Íal.~e·,ep_ii:~1io del esaalte, que puede desaparecer 

'y._ Íler 'reeaplaaado por tejido conectivo .Y hueso. 

En las· ilivagin•cionea · rad_iculares gene--, 

ralmente encontraaoa una rata.4entro 

, tej i.doe nu~vaaeote en" or~en invers':>., meabrana 

tal, c~aento 0 dentina, pulpa, pulpa, dentina, 

y aembrana peridantal, 

AllA'!OMIA PATOLOGICA, 

El dens in. dente corona_l 

examinO 'en 
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conservar el esmalte. 

La corona estaba cubierta con esmalte -

normal que se plegaba en la depresión y se continua­

ba con la cubierta del diente interno. Exist~a una -

cavidad limitada por el esmalte invaginado, ~l cual 

finalmente se adelgazaba y se extendía como una lí-­

nea oscura a la cavidad pulpar. 

Este espacio invaginado, estaba vacío, 

a diferencia de los casos de Miller que contenían -­

tejidos. fibroso y óseo y cemento. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

El dens in dente generalmente se descu-· 

bi:e en lu rad,iograftas ordinarias.· radiogrlificamente, ·" 

•e ve como una invaginación periforme de esmalte y -

dentina, con una constricci6n estrecha en la abert u'-

ra de, la •uperficie ... del diente y muy cercana 

pa en •u prófundidad. 

Loe residuos de los 

dár retenidos· ahí con producci6n de carias e 

puipar 0 a veces antes de que el diente haya 

nado del t.odo. 

Para impedir las caries; con infecci6n -

pulpar y p¡rdida prematura de los dientes, es preciso 

reconocer tempranamente esta anomalía y hacer una re~ 

tauráción profiláctica. 

DILACERACION. 

El tErmino dilaceración se refiere a una 

angulaciOn, o curvatura pronunciada en la ~~iz, o la 
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corona de un diente fo~mado. 

Se cree que la anomalía se debe al tra.!! 

ma recibido durante el período en que se forma el -­

diente, cuya consecuencia es que la posición de la -

parte calcificada de la pieza se Modifica Y.el resto 

d~ C3ta se forma en ángulo. 

La curvatura puede producirse en cual--

quier punto a lo largo del diente, a veces en la Pº!. 
ci6n cervical, otras a mitad del camino· en la raíz o 

aGn en el mismo iipice radicular, segGn sea la can ti-

dad ·de raíz que se ha formado en el momento del tra.!! 

11.atiamo ~ 

La dilacera.ción siempre afecta la áegu!!. 

da dentici6n, principalmente· los incisivos. 

Loa t.ra.~~atiBmos que prodúzcan depresión 

de 1011 incisivo.a. temporales en los maxilares· pueden 

dar iusar a l_a diatorsian. morto16sica típica de. esta. 

aii~ •• Ha:. 

El ~specto clínico de .un diente con di­

laceración .depende de la edad en la cual tuvo 1ugar 

la lesión de la yema dental en desarrollo. 

Entre los dos y los tres años, solo se 

altera una parte de la corona, pero si el accidente 

tuvo lugar entre los 'cuatro y los cinco años, puede 

estar afectada t·oda la corona. 

Las radiografías tomadas en el momento,.· 

de la lesión quizii no muestren ningGn daño de loa -

dientes definitivos en desarrollo. 

::;,.-· 
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El dentista debe volver a su posición el 

diente temporal desplazado~ con un mínimo de trauma-­

tismo, puede colocar.se. un alambre sobre varios dien~ 

tes, o algGn dispositivo sencillo de otro tipo para -

estabilizar los dientes temporales en su posición co­

r~ecta. 

De ninguna manera debe corregirse la po­

s~cion o alineación de las coronas de los dientes de­

finitivos. 

Puede intentarse un tr'atamient.o definit!. .­

vo cuando haya salido completamente los dientes defi-·· 

nitivoa. 

Coao es frecue.;te que loa dientes dila.:,.:, .. 

cerados presenten· 'dificultad•• para su extracci6~, af. 

· el aparador no ea ti en'terado ~· de )a preuncia ·.de·'1a' 

anoaalla 'ea de por al evidente· la· necesidad .·de tomar .. 

•. r~dtógraUaa éntu dé realhar cualquier 
· .. q~trGr8i.i~. · 

TAUR.ODOllTISKO. 
. . ' . 

. in t"i;rá~no .taurodóntis,;.~ por 

uná peculiar ~nomalS:a 'cientsl en la 

. : cuerpo del '!liante es ti 'aarandado 'a .expensas de -l~s 
raí'ces. 

El clirmino y su a.plicaci6n de.rivan de . ..:· 

la simllitud de estos dientes 'con los animales 

tes; 

Kangion enumera una serie de causas 

bles ·del taurodontismo, co~o :~igue: 

l.- Un car,cter espec~alizado.o ~~~rogrado. 
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2,- Una pauta primitiva. 

3.- Un rasgo mendeliano recesivo 

4.- Una mutaci6n derivada de la deficiencia odonto­

blietica durcnte la dentinog&neeis de las raíces, 

Hamner y sus colaboradores opinan que el 

taurodonto se produce porque la vaina epitelial de 

Hertwig no se invagina en el nivel horizontal adecua­
do, 

Le transmisión hereditaria de esta leei6n 

requiere.un m~yor estudio, 

Ea~a anomalía reviste inter&s antropoló­

gico especialmente en el hombre da Neandentbal, con -

elevada P.revalencia durante el periodo Ne'olítico·,· 

En un~ 6poca ae.pane6 que se limttaba a 
remotas, per·o ahora se sabe que está .·di-.. : 

mucha• razaa m.odern••. 

CAllACTERISTICAS CLIHICAS, 

El taurodontismo aparece en dentaduras .- · · 

prÚ1arias o .permanentes, aunque ea mh. ~omGn en. dién"" 

tas .permanentes. 

Puede ser unilateral o bilateral, 

CAllACTERISTICAS RADIOGRAFXCAS, 

Los dientes atacadoll tienden ·a te.ner 

,~ ma rectangular y no a afinarse hacia las raices, 

La cimera pulpar es extremadamente· gran­

de, con diametro oclusoapical mucho mayor que.el nor-
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mal. 

Las raíces son excesivamente cortas, no 

es necesario realizar tratamiento especial para esta 

anomalía, 

CUSFIDE ESFOLONADA. 

La cúspide espolonada es una estructura 

que se asemeja a un espol6n de 'guila, que se proye!:. 

ta hacia lingual deade la zona del cíngulo de un in­

cisivo permanente superior o inferior. 

Esta ctlspide se une suavemente con el -

.. diént.e 'excepto porque hay un surco de desarrollo pr.2.···· 

·fundo .allf. donde le ctlspidé se junta. con. la superfi­

cie dental lingual inclinada. 

. . , . EÍstl compuesta de ·esmalte y dentina 

·aalea:··y:_,contiena un cuerno de tejido pulpar; 

'Esta anomalía fue estudiada, por Mellor' 

y llipa qui~iie'a hicieron· 

plantea el paciente por razones de 

de caries· y acoaodaci6n oclusal. 

. . ' 

Ellos aconeej an ieátaurar profiUctica-

· aente el surco para prevenir la caries. 

Si hay interferencia ocluaal, se la el! . 

ainari, pero es caai seguro que al ha~erio se expon­

dr¡ el cuerno pulpar y se requerir& entonces el tra­

t.amiento endod6ntico, esta anoaaU.a .es muy poco· comtln~ 
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CUSPIDE Y RAICES SUPERNUMERARIAS. 

ETIOLOGIA. 

Algunas cúspides supernumerarias proba­
blemente son producidas por hiperplaais l~celizada. 

Con frecuencia la anomelia es de csrl~ 
ter hereditario, en otros caaos loa dientes con cG~ 
pidas múltiples ae producen por plegamiento del. ep!. 

talio dental,.Euler cree causado por fuerzas ajare!. 
··das aobre el germen dentario, cuando los dientes 
·cln ~montonadoa. 

Laii ra{cea supernumeraria& 
anoaalia del daaarrollo. 

SIRT.OKATOLOGIA, 

· ..• J;Óa inchi~otÍ.··aupado;e; p'~~da~·prea~~·· 
cG~pidé en l.~. auperficle Jlng~al,. que pr.Ób~ 

'blea~~l:e ·ea :Una. e'xc;ectÍnci~' dd borde" i:Grvicoli~•.;.­
auai',·.•··~···.puéda deaarrollara. ba~i:• .formar ~na 'prÓ1~i ; 

::. ci5n cllniCa de ttÍaaño considerable; . llamada.· .. tubhe~ 

' - . '• . . . 
' ' ~ ' - ' 

En otros casos vemos lá hipertrofia "'~ " 
·~e~iocervical, diatoiingual o inciaai:.~ 

a .•~nudo con una crio~ta Ílledia que se eictien~e desde . 
el cS:n.gulo hásta el borde '.cor;tánte •.obre la· aupar·..; 
ficle' linaual de loa inciaivoa auperiores y canino. 

Estos p~oducen formaciones en X y Y. 

Yoahida describe una cúsp.ide inter8t!. 
cial en el centro de la superficie ocluaal de loa,-



118 

premolares inferiores, que puede tener forma de gota, y 

un cuerno de la pulpa penetra en ella. 

Loa molares frecuen~emente tienen une cü~ 

pide suplementaria llamada tubErculo de Carabelli. 

Las ratees aupernumerariaa ae presentan -

tanto en loa dientas de una ratz como en Loa dientes de 

·ra!cea.aúltiplea. 

Se ven incisivos, caninos y premolarea i~ 

feriares con dos ralees, y los primero• premolares supe­

rionea puaden 'tener eres ratees. 

Loa ·molares inferior.ea pueden tener dos 

relees aaaialea y ala raro cuatro raicea. 

Loa· aolarea auperiorea. con frecuencia 'tié' 

acceaoriaa ~ue nacen .del ~~ntéi de: bif~'rcac:Í.6:;-9 
geneuiafinte· aon. llla cartea y. eatán p~rci&liietlte 'úliidaii' .• 

. a ~na .de la• otras~ 

Este fen6mena·ea de. considerable i•pe>rtan­

.cia. en· la .exodoncia, porque 'es poaibl~. que una de es_taa '-. 

rat~ ... ae fracture durant~ la •ext:racci6n: y si n~ ae le' r,!_ .·. 

conoce y Íle deja en el ·alveolo, p.úede "ser la fuente de 

un_a futura infecci6n', 

BIPOPLASIA SIFILITICA. 

La aS'.filia cong&nita produce 

alteracionea especificas como son, incisivos de. Butchinson, 

solar en forma de mora y molar en forma de capullo. 

Estas anormalidades afectan esencialmente· 

a la 1egunda dentición, pero se han ~isto ca;.os de·m~la.ns 
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temporales dañados por la hipoplasia sifilítica. 

ETIOLOGIA, 

La sífilis cong~nita es mejor designada C.!?_ 

mo la denominaci6n de sífilis prenatal, que denota la 

existencia de la enfermedad en el feto antes del nacimie!!. 

to. 

La espirtiqueta pllida ea transmitida de la 

aadre al fet~ por la corrierite sanguínea. 

En el feto. ae producen_ aaS:. -focos d·e infec,­

aifi1itica, que •.e extiende -. la circulaci6ri 

y a loe ·tejidos f~tal~•. ·-

~· produián ficila~nte l~•ionea 
carece de_ 'inmunidad a 

. \ ~-: . . ' 

axamin!i ·.cuatro_ niñoe :nacid~s·· •U~
0

r-. . .. . . ' . ' 

vivos que murieron,' y encontrllc alt'éra-' 

o 11enoa defbidae' en el g~r~e-n d~1 diente. · .. 

La--intensidad 

c~n ~a edad del niño. 

Hall6 alteracioriea carac~erlaticas 

6rgano• de la dentina, coao lesi!in 

ci6n: per_i'vucuiar. que ¡¡_.califica· de reaccil!n local·ª la 

infecc:ilSn eapiroqll&tics, lo cual se deaostr6 micr'o·a.clipic_!. 

·~Ute· en un.cBso. 

Los odontoblastos estaban lesionados 
. . 

calcificac'ion ea taba retardada, de -modo que la· z_ona de 
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predentina se hizo anormalmente ancha, 

Estos resultados han servido de base' a la 

teorla de que la aplaaia de loa l&bulo• laterales de loa 

inciaivoa y de las cúspides de los solares ae debe a la 

detencilln del desarrollo por los proceaos inflasatorios 

an al tejido circundante, mediante loa efectos tr6ficos 

o la prHillo. 

La preei8n es afectiva a causa de la cal­

cificacilln lenta de la predentina y puede cauaar ple1a~ 

sien,to y hundisianto del manto de dentina. 

: aulta la coapralii&n del solar, y el defecto 

, , del, borde inciaal de loa iochivoa. 

de donde re­

en aedia luna, 

La' prHUln ,taabUn pueciá ,aupriair al 

rrollo, de lo,• 'lllbuloe latarálH, da loa incisivo•. 
. . ' . . 
• r • ' • ' 

'F, !loyla,: f\Í' .. 1 pdaar~ H deacribir el 

:antiaifiUtic:o ~.,1.r. 

en ~arios peri,odo• antea que ae 

Loa 'ciiaotes ,aoatraron, mejC)rta en la calci,­

. ficaci&ti. de la dentina éorreapoodiente a loa per{11do,s d~ 

,trata;.ili~to, nu,ava :forsaci6n del rett~ulo utrellado del· 

:8r1eno del aaa .. lte y reenuda.Cilln de la' fciraaci6n del ea­

aalte por. loÍI ,aseloblaatos. 

Karnoah en su estudio bistopatol8gico, de­

dÚce que'la influencia prenatal de la affilia sobre los -

diente• no ea auy activa. 
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Ha deaoatrada que lQB 6rganoa ~ue forman el 

diente no eatin seriamente alterados en el út'éro y que la 

aayor parte de loa dientes temporales, aal como el capu- -

ch6n de loa primeros aolares permanentaa, eatin regularme~ 

te bien formados apeasr de la slfilis en el feto •. 

SIRTOHATOLOGIA, 

Loa alntoaaa . se presentan generalme.nte algu .... 

naa semanas deapu&• del nacimiento, ai la enfermedad es in­

tanaa, la arúpci6n aatl generalizada. 

Alrededor de la boca •.e ven fiauraa ·qué· i'rr!. 

dián'.d• -108 labios inflaaadoa. eat&n llenaa de. aicroorg~~i!.. 
cicatricaa éarecterhi:i~aa, 

In ~~aoa .auJ. inten~~. H extienden· 

fUera dé lo~ labto~ • < 

Otrua Ht~1aas. so11 1o'9 . nllddoa, 

quéraÜtia · intél:sticiial, 

. . 
Laa aaU.oraaé:ioneil. ·deo tá_1aa 

_primeraiaenta por 1lutchinaon, Pournier dHcribi6 _una deform!. 

. c'üia.-dei J>daer .m'oúr pereanarite · uáí.a-da iaólar. en .forma rl.e 
aói:a. 

Debe anfenderae que todas estas ·a.nllaaltas 

dental~é e:dateO: en aiachoa caaoa. de dfilia pre.natal peró 

no en· todos. 

··La diatribuci6n .de loa defectos no sieapre. 

aia&trica, · 

INCISIVOS DE HUTCHINSOR •. 
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Los incisivos de Hutchinson son una defor•~ 

ci6n caracter!stica de la s!{ilis congGnita. 

La anoaalta aacrosc6pica principal es la di~ 

ainuci6n de taaaño (bipoplasia ) y la falta de desarrollo -

de loa ·15bulos del diente, de lo que resulta un borde inci­

ssl ala estrecha que el aarge~ gi:ngival.1 esto da al diente 

una foraa de barril o de boca de destornillador y falta el 

contacto ioterproxi•al. 

Loa 15bulos ·del desarrollo en el borde. in·ci"' 

. sal son de menor .t.naaño y ·ei 16búlo aedio falta totalaente, 

"resultando una· aúesca en foraa.·de .aedia luna. 

. . . . 
·.Al brotar .. el di.ente· suele :varae en aedi.!J .. ·de. 

esi:a éMotadura'.una porllilh1 da ... Ílalte en foraa de ·perla::la 

··.:cuál, .. ª.ª dea1'a•ta o· se roapa al· poco tieapo de funcionar. el 

diente;· · . . · · < . · · ... · · .. · • •. 

l•t• concavi.dad de( borde .inciaal asociada ... 

' la foriia anoraal dei diente .... u~ aspecto i~por~ante para 

di.hrenci~r· l~• inciai9os· de Buúhi~son de lo~ .dientH con. 

··d~d~do en bo.rde :•·incisal, porqúe el. defectu ae produjo en·-

Gp~ca ·.aa , avanucia de Ja vida . del niño, .· . . . . 
. . . . . . . 

. . - ' 
. . . 

Coao lo: hace notar Karnoah·, puedén presentar 

bipopliaticoa coaunea en loa nia~. ~ifilrt:icos-a·e defectos 

que padecen· t~astornos de la nutrtci6n o enf~raedad~a infe,!O.· . 

. ·~iosaa .agudas •. y así se foras un cuadro com~lej o. inc.iaivoii 

de Hutchinaon con e11trlaa 4:» ·~'urcos tE-ánsversa1e·s a· dep·.-8.~i!!_ 

ne•, en vez de' la superficie li:aa de la corona poco deaarr.!!. 

llada. 

MOLARES EH FORMA DE MORÁ. 
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Este diente se forma con anterioridad a loa 

incisivoa permanentes, pero debe recordarse que, la calci­

ficación empieza antes del nacimiento, el depósito está l!.. 

mitado a pequeñas porciones que más· tarde forman las cGspi­

des. 

Estas están aGn separadas en el nacimiento 

y depués van creciendo hasta que se unen. 

El efecto de compresión del folículo dental 

inflamado antes de que se unan las cGspides las acerca mis 

entre st, y eón frecuencia se pliega la dentina poco cale!. 

ficada, 

El resultado final es una corona ·angosta. 

'El molar en forma de mora está cubierto en 

los hdos con esmalte liso normal. pero: la supe.rficie o~i~ 
sai ~.atá.· ~n~equerlecida 0 rugosa hipopl&at:i.ca y .con frecuen.:. 

cía pigmentada. 

De ellaa se extienden los n6duloe alargado• 
.·,. ' 

que repre.aentan las cGapides e.scasámente desarrolladas 

.amontonadas·. 

Con frAcUencia aparee~, un nódulo supet-nu.me~. 

rario o seudocúspide, que los clíni~os consi.deran como un 

rasgo import~nte del molar en forma de morn, 

Este seudocúspide está formada totalmente • 

~e esmalte y no debe confundise con la cúspide de Carab~llt 

que tiene estructura interna de dentina. 

Karnosh cree que hay elementos para distin­

guir un molar hipoplástico de un molar en forma de mora. 
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La distinci6n se funda en elevaciones mis 

pequeñas de laa cGspides, las coronas son mis anchas, más 

planas y con pigmentaci6n mis difusa que la que se ve en 

el mular en forma de mora. 

Estos rasgos diferenc~ales provienen de 

que la bipoplasia se produce más tarde cuando ya se han 

establecido, el tamaño de la corona y las distancias en­

tre las cGspides. 

La diferenciaci6n entre los dos tipos de 

anomalias esti, basadi en diferencias del factor tiempo 

de la enfermedad. 

MOLAR EN FORMA DE CAPULLO. 

Parece ser una afecii6n menos in~ena~ 

en foraa de mora. 

La .. an'oaaúa conshte principalment ... en, la 

de las cGapidea, que ae enrollan hacia 

,. . . - . 
··Eate asontonasienio de: lH" 'cGspides casi 

la la. aupe~fii:f.e· oclÚ•al~ aunque .~1 dienu íes de 

. nea .~o~male.~ en· el c~ello. 

ANATOKIA P.&,TOLOGICA. 

El.· examen de l.o·~. dientes 

anoaaH'.aa sifil,i ticas debe hacerse en cortes 

por deag'as.te, a fin de conservar el esmalte.' 

EXAMEN P.ADIOGRAFICO. 

El exaaen radiogrifico ·revela 

nas en forma y contorno de loa dien~ea.· 
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TRATAMIENTO. 

A juzgar por los resultados de Boyle, el tr.!. 

tamiento antisifilltico,si se empie~a pronto despu's del n.!!. 

cimiento puede beneficiar a la odontog€neeis. 

Loe dientes sifil!ticos mal desarrollados 

son un. rasgo f!sico desagradable por razones de estética y 

.Por el estigma que marca al individuo pa.ra toda la vida. 

En. el tiempo adecuado, cuando las pulpas .se 

lian: retra{do, pueden prepararse y cubrir.se con :coronas de -

porcelana. 
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e o N e L u s I o N E s . 

Las alteraciones en cuanto en forma, tienen 

su causa principal durante el desarrollo del diente, en las 

~ etapas de morfodiferenciaci6n y aposici6n. 

·"· 
Las deformidades dependen de la intensidad -

y duraci6n de lae presiones o traumatismos cauRantes. 

La• que se relacionan con l.a dentici6n no BU.!!. 

len descubrirse básta que se presenta la erupci6n dentaria~ 

_En la~ cual se apreciará laé piezas afectad.as, 

tamaño, forma, estru_~tuJ;a 1 co~or y _núm-er_o. 

•· TanÍ:o .l.ás co.ndiciones generales como las 

.en la forma y estructura de· los d.iente.s en de-· 

Eti 'algunos casos .sólo ei sapecto del diente 

aÚct~do, en oti-oa . se producen alteraciones estruúú~·.!. 

_.Los dientes temporales q_ue_ se desarrollan en 

·no se afectan con tanta frecuencia c.onio - loa. perma;;. 

Sin embargo, l:os defectos hereditarios, la .. a ,. 

enfermeilades tran911iit.idaa cong&nitamente; ,la ,mala nutrici6n . 

. ·Y las enf.ermed.ades· que· afectan a la madre. durante l~ ·gesta­

ci6n pueden ten~r su afecto IÍ~bre loa dientes ~e~poralea. 
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