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I.- INTRODUCCION

Presento a la consideracién del H. Jurado este tra-
bajo con el objeto de hacerme acreedora al titulo de Cirujano
Dentista, al mismo tiempo poseer un conocimiento en lo que se

refiere a Dientes Natales y Neonatales, la causa que provoca-

su erupcidn y su tratamiento.

Se entiende por dientes natales o neonatales a las-
estructuras dentarias que existen al nacer o que erupcionan -
dentro del primer mes, generalmente el 90% de éstos, son miem

bros del complemento normal y no son supernumerarios (4).

He observado durante el desempefio de mis labores --
(no en consultorio dental) a varios recién nacidos con dien--
tes,

Durante el transcurso de mi carrera obtuve escasa -

informacién sobre el tema, investigud en revistas odontoldgi-

cas y encontré que es un tema poco explorado en nuestro me---
dio.




De esto nacié en mi el deseo de escribir sobre el te

ma; con la buena intencidon de contribuir aunque sea muy modes

tamente a la difusién de estos conocimientos.

La Herencia parece ser muy importante en la causa de
la existencia de estos dientes. Aunque factores exdgenos pue

den causar una erupcién acelerada (8).

los dientes natales o neonatales inmaduros por regla
general estd indicada la extraccidén y los dientes natales o -

neonatales madgros (infantiles) es necesario conservarlos ain

cuando el desarrollo radicular sea limitado (6).

Para la elaboracién de este trabajo rpvisd la litera

tura disponible al respecto; asi como la exposicién de dos ca

sos clinicos que corresponden a dientes neonatales, un caso -

que corresponde a diente natal y otro caso con caracteristi--

cas de nédulo de Bohn.




II.~ DESARROLLO PRENATAL DE CARA Y
CAVIDAD BUCAL.

El maxilar inferior es el segundo hueso del cuerpo -
humano en comenzar su desarrollo esto ocurre en la séptima se

mana de desarrollo embrionario, posteriormente en la misma --

séptima semana inicia su desarrollo el maxilar superior.

En la octava semana de vida.embrionaria se forman --
los primordios o botones dentales que contribuirdn a la forma

cién de los dientes temporales.

Como se puede observaq los huesos de la cara y los -

dientes inician su desarrollo practicamente en forma conjunta
es por esto que no puede omitirse un resimen sobre el desarro
llo correspondiente a cara y cavidad bucal, ya que es indis--

pensable para una mejor comprensidén de la Odontogénesis y de-

la erupcidn dental.




CRECIMIENTO Y MODIFICACIONES MORFOLOGICAS
DEL EMBRION.
1a forma del embridén sufre modificaciones sustancia
les, crece en todas direcciones, especialmente por la multi-

plicacidén de las células mesoblasticas.

Visto desde la cavidad amnidtica se observa mias an-
cho hacia la cavidad cefdlica. El eje longitudinal sigue --

siendo el mayor.

Como la cavidad vitelina crece mds lentamente que -

el disco embrionario inicialmente plano, se torna céncavo ha

cia su cara ventral. El ectodermo encierra al mesodermo y -

este a su vez al endodermo que forman parte de una cavidad -
comin en el saco o cavidad vitelina, denominada intestino --

primitivo.

Ias células ectodérmicas se multiplican formando --

la placa neural en la zona mediodorsal y a ambos lados de --

ella bandas mis finas, llamadas Crestas Neurales.

1a placa neural se deprime luego longitudinalmente-

Y transforma en un canal que se profundiza juntando sus bor-
des y dando lugar al llamado tubo -neural. 1os orificios ex--
tremos se cierran mds tarde.

El tubo y las crestas neurales se hunden en el meso
dermo separdndose del ectodermo superficial que formara la -

piel, entre la futura piel y el tubo se interpone tejido me-

senquimatoso que forma envoltura de proteccidn para el neuro



eje (columna vertebral y craneo).
]

El extremo cefdlico se dilata en lo que serdn las -

tres vasiculas cerebrales primitivas, procenéfalo, mesencéfa-

lo y metencéfalo.

La luz del tubo corresponderd en el adulto a las ca
vidades del epéndino y ventriculares,y las células de las pa-

redes originarian al encéfalo y la médula.

Entre los 20 y 30 dias, el mesodermo vecino al tubo
neural aumenta de espesor y se segmenta en masas qué se llama
rdn somitas, que en nimero de 44 a 46, se sitdan a ambos la--
dos de la notocorda constituyendose en nicleos de formacién -
de esqueleto, los misculos y el tejido celular tegumentario -

del sector correspondiente.

FORMACION DE LA EXTREMIDAD CERVICO-CEFALICA.

1A cabeza voluminosa, profundamente flexionada se -
enfrenta a la eminencia pericdrdica limitando asi primero una

depresidén y después una fosita profunda llamada estomodeo que

sera futura boca.

Entre la 5a, y 6a. semana se forman en las paredes-
faringeas laterales y del intestino cefflico, unos surcos que
van desde la zona central al dorsal, llamadas bolsas farin---
geas endodérmicas. Simultaneamente, en la cara externa y en--

frentandose a ellas, se forman surcos ectodérmicos separados-

solamente de las bolsas por una delgada capa de mesodermo,




Los surcos ectodérmicos limitan entre si seis sa---
lientes en forma de barras, los arcos branquiales (también -~

llamados faringeos), originados por el crecimiento de tejido:

mesenquimatoso laterofaringeo emigrado de las zonas paracorda

les,

Las bolsas ectodérmicas, los surcos ectodérmicos y-
los arcos mesodérmicos generan las estructuras que a continua

cién se detallan:

BOLSAS ECTODERMICAS:

PRIMERA BOLSA: Brote tubotimpdnico de Koelliker, --

del cual derivan la trompa de Eustaquio y el resto de las ca-

vidades del oido medio.
SEGUNDA BOLSA: Amigdala palatina
*TERCERA BOLSA: Timo y paratiroides inferior

CUARTA BOLSA : Paratiroides superiores

QUINTA BOLSA

Estructuras no bien conocidas, llémg

das Cuerpo Ultimo Branquial.

SURCOS ECTODERMICOS:

ler. SURCO: Conducto auditivo externo. El ectoder




mo reviste en el fondo al mesodermo que forma la membrana del
timpano y el martillo. la membrana estd tapizada por dentro-

por el endodermo de la primera bolsa.

20, 30, y 40. SURCOS: la flexidén de la cabeza so--

bre el tronco y el crecimiento del segundo arco, hacen que el
epitelio de éste contacte y se fusione a la pared tordcica. -
Quedan ocultos los arcos subsiguientes poco desarrollados.

De los tres Gltimos surcos se forma una cavidad que se atro--

fia rapidamente, llamada seno cervical.

ARCOS BRANQUIALES.

PRIMER ARCO FARINGEO O MANDIBULAR: Presenta un eje-

esquelético, el cartilago de Meckel que en su porcién poste--
rior, da origen al yunque y al martillo. La regién mis ante-

rior va a servir de soporte al desarrollo del tejido éseo del

maxilar inferior.

Los misculos de este primer arco son: el vientre -
anterior del digdstrico, el misculo del martillo y el perista

filino externo, inervados por la tercera rama del trigémino.

SEGUNDO ARCO FARINGEO O MIOIDEO: Su esqueleto es -
cartilago de Reichert, forma el estribo, la apofisis estiloi-
des, el ligamento estilohioideo, la parte cefilica del hueso-

hioides. le corresponden los misculos del estribo, el estilo-

hioideo, el vientre posterior del digdstrico y los de la mimi




va de la cara. El nervio de éste es el facial.

TERCER ARCO FARINGEO: Da origen a la parte caudal —

del hueso hioides y su cuerpo mayor. Sus misculos son el esti-

lofaringeo y el palatofarfhgeo inervados por el nervio gloso—
fari{ngeo.

N
A CUARTO, QUINTO Y SEXTO ARCOS FARINGEOS: Se fusionan

para formar los cartilagos tiroides, cricoides y aritenoideo.-
‘Los misculos del cuarto arco son el cricotiroideo y el cons--=-
trictor de la faringe, inervados por el laringeo superior. los
misculos intrinsecos de la laringe, estdn inervados por el re-

currente que derivan del sexto arco.

DESARROLIO DE LA BOCA.

El primer indicio de la futura boca se llama estomo-
deo y es una fosita profunda limitada hacia arriba por un abul

tamiento cefdlico, hacia abajo por una eminencia pericdrdica,-
hacia afuera, abajo y adelante por los procesos maxilares y --
mandf{bulares derivados del primer arco branquial. E1l fondo de
esta cavidad estd formado pér la membrana faringea que lo se--
para del intestino primitivo anterior de tal modo que, cuando-
esta membrana desaparece, ambas cavidades se comunican amplia-

mente.

El epitelio de revestimiento es ectodérmico.




En el mameldén frontal aparecen dos zonas que se deno~
minan placodas olfativas, relacionadas con la formacién de las-
cavidades nasales primitivas, a cuyos lados se producen unas sa

lientes llamadas mamelones nasales internos’y externos.

El primer arco branquial se divide en dos brotes, uno

superior maxilar y otro inferior mandibular. El brote maxilar -

crece hacia la linea media para unirse a los mamelones nasales.

superficialmente constituyen la mejilla, el surco na-
sogeniano y el labio superior menos la parte correspoﬁdiente al

filtrum derivada del mameldn nasal interno.

TECHO DE LA BOCA: Reabsorvida la membrana bucofarin-
gea, el techo de la cavidad bucal primitiva esti formada por el

ectodermo del estomodeo y por detrds por el endodermo del intes-

tino anterior.

1a boca estd separada del cerebro anterior por escaso
tejido mesenquimatoso. Ias placodas olfatorias que se hunden -
entre los mamelones nasales interno y externo forman una espe--
cie de infundibulo conocido con ei nombre de saco nasal, separa

do de la boca por el paladar primitivo.

Este paladar se adelgaza a modo de débil membrana bu-
conasal y 1ﬁego se rompe. Esta coana primitiva queda en la pa-~
red superior de la boca hasta que el ulterior desarrollo de la-
porcidén palatina del proceso maxilar cierre la cavidad bucal y-

establezca la coana definitiva por detrd del velo del paladar,

1a formacién de la bdveda palatina comienza al final-
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del segundo mes. En la superficie interna de los procesos ma-
xilares se origina una cresta que se desarrolla hacia abajo --

porque la lengua se interpone entre ellas,

con el posterior desarrollo de la mandibula, la len-
gua desciende. Ambas prolongaciones palatinas se sueldan con -
el tabique nasal dependiente del mamelén del mismo nombre. En
tre estos elementos quedan restos epiteliales formando una ca-
pa en forma de T que luego son reabsorjsidos por el tejido meso

dérmico.

Ia porcidn posterior de estos procesos palatinos no-

se osifica y constituye el velo del paladar.

PISO DE LA BOCA: 1la unién de la linea media de la -
parte ventral del endodermo de los arcos branquiales y las bol

sas faringeas forman el piso de la boca. De la cara interna de
los primeros arcos branquiales nacen unos abultamientos que se
unen al tubérculo impar, formando el extremo anterior de la --
lengua.

Ia base de la lengua, desprovista de papilas, pero -
con foliculos linfoides, deriva de la unién ventral del segun-
do arco. En el limite entre el esbozo anterior (ler. arco), y-
el esbozo posterior (20. arco), aparece una "V" abierta hacia-
adelante, de papilas calciformes, en el vértice de la "V" se -
encuentra una profunda depresién, el foramen ciego que tiene -
una' intima relacién con el desarrollo de la gldndula tiroides.

PAREDES LATERALES: Son originadas por los mamelones

maxilares y mandibulares.
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FIG. "1".

Corte sagital del extremo cefdlico de

un embrién de cinco semanas; obsérvense las -

desembocaduras de las Bolsas Faringeas en la-

pared lateral del Intestino Faringeo. La 1i--
nea de guiones representa el sitio aproximado

de inserccién de la membrana bucofaringea.
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Arcos y Hendiduras Branguiales
en un embrién de cinco semanas.
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III.- O DONTOGENEGSTIS

El desarrollo del diente humano es un proceso fisico
quimico complejo y dindmico que comienza aproximadamente en la

sexta o séptima semana de vida intrauterina, cCada diente se -
desarrolla de un gérmen dental, el cual deriva de ectodermo y~-
mesodermo. los gérmenes dentales de dientes caducos o permanen
tes experimentan transformaciones estructurales y quimicas si-

milares. Ia morfodiferenciacién de gérmenes dentales especifi

cos para premolares es diferente de la de gérmenes dentales —-

que dan origen a incisivos.

Cuando ocurren trastornos de la interaccién entre -~
los génes y el medio ambiente, el resultado es el crecimiento-
y desarrollo anormales del organismo. Las manifestaciones cl{

nicas de la denticién pueden ser pequefias variaciones en tama-
flo, forma o distribucidén de los dientes o graves defectos en -
la estructura y funcidén de grandes grupos de dientes. 1Ia etio

logia de las manifestaciones clinicas de los trastornos del de
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sarrollo no es bien conocida.

El propésito de este capitulo es presentar una bre-
ve revisidén del desarrollo de los dientes, el papel del epite
lio y los tejidos conectivos de los dientes, que ayudard a --
una mejor comprensién de los factores etioldgicos relaciona--

dos con las diversas anomalfas hereditarias y de desarrollo.

FORMACION DE LA CRESTA O LAMINA
DENTARIA.

cuando el embridn tiene aproximadamente seis o sie-
te semanas de vida, las células ectodérmicas de la capa basal
del estomodeo anterior empiezan a dividirse produciendo un en
grosamiento prominenete y adopta una forma de herradura este-
fendmeno se conoce como "primordium de la porcién ectodérmica
de los dientes". Al continuar la actividad mitética, el epi-
telio crece dentro del mesénquima adyacente, al mismo tiempo-
progresa la parte posterior del estomodeo. Aproximadamente en
una semana se han establecido dos bandas anchas y s6lidas de-
epitelio,las ldminas dentales, en el mesénquima, formando dos
arcos, Una se localiza en el arco maxilar superior y otra en-
el inferior. De este epitelio se formaridn los &rganos del es-

malte de las denticiones decidua y permanente.

LAMINA VESTIBULAR O BANDA DEL SURCO LABIAL.

Otra vaina epitelial, se desarrolla cerca de la la-

mina dental, casi simultdneamente a ella, toma un curso de —=-
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crecimiento semejante al de la ldmina dental. El rasgo dis--
tintivo de esta lamina es que después de formar una banda epi
telial sélida y ancha, las células centrales se desintegran.-
De este modo queda un gran espacio revestido a cada lado por-
el epitelio. El espacio forma el vestibulo de la boca y los-

labios, y el resto del epitelio forma el revestimiento de la-

bios, mejillas y encias,

12 ldmina externa, ldmina de continuacidn, limina -

propia y rudimentaria son.productos de la ldmina dental origi

nal,

\

LAMINA EXTERNA
}

A}

El ala del epitelio que conecta al primordio dental
con la lidmina dental se conoce como limina externa. A:veces -
el tejido conectivo crece dentro de la’ ldmina externa, forman

do una ligera depresién, el nicho del esmalte.

!

LAMINA DE CONTINUACION

El extremo de la 1imina dental también continda cre
ciendo, situandose mias profundamente en el tejido conectivo ~
de la mandibula recibe el nombre de "ldmina de continuacién"-
que proporcionard los primordios dentales de los dientes defi

nitivos o permanentes.
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LAMINA DENTAL PROPIA

La lidmina dental original proporciona el tejido ger
minativo para los dientes deciduos. Proporciona también boto
nes o primordios dentales para los dientes permanentes que no
pienen predecesores deciduos (premolares). 1Los botones del --
primer molar permanente se producen en el embrién en desarro-
llo a los cuatro meses; 105 otros se producen después del na-
cimiento. Los segundos molares se desarrollan en lactantes de

nueve meses, Y los terceros molares aproximadamente a la edad

de cuatro afios.

LAMINA RUDIMENTARIA

1a mayor parte de las células epiteliales de las —--
distintas liminas se desintegran y desaparecen. Pero algunas-
pueden formar acimulos de células llamadas perlas epitelia---
les. Tienen la posibilidad de volverse activos y producir es-
tructuras que semejan dientes que son pequefios tumores forma-

dos por quistes de inclusién en el borde de la encia.

ETAPAS DEL DESARROLIO DENTAL

El desarrollo de los dientes se ha dividido en cin-
co etapas:

1) ILAMINA DENTARIA
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2) PRIMORDIOS DENTALES O BOTONES DENTALES: Después
del establecimiento de las liminas dentales se forman 20 pri-
mordios dentales que contribuirdn a la formacidén de los dien-
tes deciduos. ILos botones maxilares inferiores aparecen pri-
meroc y los maxilares superiores unos dias mds tarde. En la oc
tava semana se han formado todos los primordios de ambas 1dmi

nas.

Los primordios dentales son excrecencias de los
extremos de las lidminas y estan localizados en los lados de -
las mejillas y el labio de 1la ldmina dental.

Inicialmente, las células de los botones tienen
dos formas; las periféricas son, cilindros y las internas -
células poligonales, éstas tiltimas poseen pequeﬂ&s espacios in

tercelulares.

3) ETAPA DE DESARROLIO DEL CASQUETE: las células-
del primordio se multiplican, agrandandolo. El mesénguima de-
la parte inferior del primordio se incluye profundamente en -
el gérmen dental formando un centro cénico llamado papila den
tal. las células poseen cuatro dreas: 1) una capa de células
cilindricas bajas que revisten a la papila dental, 2) una ca-
pa de células cuboides que forman la cubierta interna del cas
quete, 3) muchas células polimorfas que forman la protuberen-
cia o centro, y 4) varias capas de células poligonales que --
quedan por encima de las células de revestimiento de la papi-
la dental.

A medida que el casquete se desarrolla, un au--

mento de la actividad mitOtica local en la superficie infe---
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rior produce una protuberancia temporal llamada nédulo de es-
malte., Ia divisidon rdpida de las células del casquete se di-
rigen sobre el drea central formando un rollo llamado corddn-
63 esmalte. Ep unos cuantos dias, el casquete se agranda y se

transforma en una estructura con forma de campana. Es en es-

ta etapa cuando desaparece el nédulo y corddn.

4) ETAPA DE DESARROLIO DE LA CAMPANA: El casquete
se agranda hasta formar un 6rgano del esmalte en forma de cam
pana que consta de cuatro capas: capa de las células internas
del esmalte, se diferencian en células formadoras de esmalte-
(preameloblastos), estrato intermedio, reticulo estrellado --
forman la masa o centro del organo del esmalte y asa cervical
que es el extremo mis profundo del 6rgano del esmalte. Las -
primeras células que producen esmalte son las de la cresta --
(futuro reborde incisivo o futuras puntas de cuspides) y las-
Qltimas estdn cerca del asa cervical (futuro cuello del dien-
te), las primeras células activas tienen un periodo formador-
de esmalte mds largo, el esmalte mids grueso estard en el &rea

incisiva o en las cispides y el mis delgado en el cuello del-

diente.,

5) ETAPA DEL DESARROLLO APOSICIONAL: Es el perio-
do de produccidén de esmalte y dentina estd caracterizada por-
un depdsito en capas de matriz extracelular. Esta matriz la-
depositan las cé@lulas a lo largo del contorno trazado por las

las células formativas.
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la produccidn de substancia intercelular 6 matriz -

de esmalte ocurre en tres fases:

la. FASE - la secrecién de substancia intercelular
ocurre en los espacios intercelulares laterales en los extre-
mos de los ameloblastos. Esto comprime los extremos de la cé

que se llaman ahora procesos de Tomes de 4u de largo aprox.

2a. FASE - Ios ameloblastos y las células que que-
dan por encima de ellos, se mueven hacia atrds, cuando lo ha-
cen, dejan tras de si depresiones en forma de panal de abeja,

que llenan con substancia intercelular a medida que regresan.

3er .FASE - Fase inicial de calcificacién, se depo-
sitan cristales de apatita como cintas a lo largo de la arma-
zén de fibrillas de substancia intercelular.

Estas fases se repiten cada veinticuatro horas. Ca-
da ameloblasto produce un prisma de esmalte de 4 de grosor.
Los ameloblastos de la cresta de las dreas incisivas y cuspi-

deos pueden producir prismas de cientos de capas.

Después de que se ha producido la cantidad adecuada
de esmalte, los ameloblasto% completan finalmente la corona -
depositando una membrana orgdnica delgada no mineralizada, la
cuticula primaria. Una vez que ésta se ha formado, los amelo
blastos se acortan y junto con las células residuales del or-
gano del esmalte, constituyen el epitelio reducido del esmal-
te. Esta estructura protege a la corona durante la erupcidn-

del diente. Se funde después con el epitelio bucal para for-s
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mar un manguito epitelial que se fija al cuello del diente co

mo collar.

DENTINOGENESIS

Son los cambios en los componentes de la papi
la dental que llevan al establecimiento de una capa dentindge

na.

FORMACION DEL MANTO DE DENTINA: Los primeros sig--
nos de papila dental se presentan con la formacién de una con
cavidad en la superficie inferior del primordio. 1a papila -
se profundiza en la etapa de casquete. 108 fibrohlastos'y -
las fibrillas coldgenas bordean a la papila posteriormente se
localiza a cierta distancia de los preameloblastos quedando -
perpendicular a la capa de preameloblastos, los fibroblastos-
extienden sus prolongaciones hacia los preameloblastos, el --
drea se llena de fibrillas coldgenas que se conocen como fi--
brillas de "Von Korff" y son los que forman la matriz para la
primera dentina que se forma. Esta se conoce especificamente-

como capa superficial de dentina. Tan pronto como el drea se

1lena de coldgena, se produce una secrecidn de substancia fun

damental que obscurece las fibras. Ia matriz se llama ahora-
PREDENTINA. Con la siguiente actividad, calcificacidn, se -~

completa la dentina., Ia mineralizacién implica depésito de -

cristales de apatita., Empiezan como pequefias esferas y crecen
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y después se fusionan con sus vecinos hasta que se forma un -

frente de calcificacién uniforme.

Todos los componentes se mineralizan, excepto las -
prolongaciones celulares, que quedan aprisionados en tibulos-
de dentina. 1a dentina calcificada siempre estd separada de-
la superficie del cuerpa celular del odontoblasto por una ca-

éa de predentina.

Al concluirse la produccién del manto de dentina, =~

los ameloblastos empiezan a depositar esmalte y se termina la

diferenciacién.,

FORMACION DE DENTINA CIRCUMPULPAR: Se produce des-
pués de la capa superficial de dentina. Difieren ambas sélo -
en la clase de fibrillas que predominan en la matriz. 1a ca-
pa superficial de dentina estd compuesta por grandes haces de
fibrillas coligenas y la dentina circumpulpar_principnlmente-
por fibrillas mucho mis pequefias. 1las fibrillas coldgenas -~
que a vecés se encuentran en la dentina circumpulpar son pro-
ducidas probablemente por los fibroblastos en 1la pulpa y a me
dida que los odontoblastos se mueven mis profundamente dentro
de 1la pulpa, quedan incorporadas a la matrie.

‘Ia calcificacidén es idéntica en ambas variedades.

FORMACION DE LA RAIZ: Al suspender la formacidn de
esmalte, la corona estd completamente formada y comienza el -

desarrollo de la rafz que inicia el crecimiento del diente a-
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la cavidad bucal proceso conocido como erupcién del diente.

El tejido conectivo de la raiz estd rodeado por dos-
tejidos calcificados, dentina y cemento, constituye la porcidn

mias grande el cemento.

FORMACION DE LA VAINA EPITELIAL DE HERTWING: Poco -
antes de que los ameloblastos hayan depositado esmalte para el
cuello del diente las células del asa cervical (células inter-
nas y externas del esmalte) por la actividad mitotica el teji-
do se alarga y recibe el nombre de vaina epitelial de Hertwing
Esta estructura es la que determina tamaflo y forma de las rai-

ces, estos se producen por invaginaciones y fusidn de colgajos

epiteliales.

DENTINA DE LA RAIZ: La formacidén de dentina conti--
nia ininterrumpidamente desde la corona hasta la rafz. El pro
ceso es casi el mismo para ambas, excepto por tres diferencias
estos son: 1) En la rafz, la matriz de dentina se deposita con
tra la vaina radicular en vez de contra los ameloblastog, -~ =~-

2) En la raiz, el curso de los tibulos de dentina es diferente

y 3) 1a dentina radicular estid cubierta por cemento.

CEMENTOGENESIS

Los odontoblastos de la futura pulpa radicular y las

células de la membrana perioddntica (tejido conectivo del futu
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ro ligamento perioddntico) estdn separados por la vaina radi-
cular epitelial, Durante la calcificacidén de la dentina radi
cular se forman aberturas para la entrada de fibrillas y célu
las desde la membrana perioddntica. Esta membrana perioddnti
ca posee células de la vaina radicular en forma de cordones -
llamados restos epiteliales de Malassea. las células mesenqui
matosas y fibroblastos se introducen y forman una capa cemen-
t6gena de cementoblastos. Estas células producen fibrillas -
coldgenas, a estas fibrillas se agrega substancia fundamental
dando por resultado final cementoide o precemento. Sé introdu
ce también coldgena desde la membrana periodéntica en forma ~
de largos haces de fibras (de Sharpey). los extremos de las -
fibras de Sharpey se extienden en forma de abanico en el ce--
mentoide y se encarpa a la matriz de modo que, cuando se rea-
liza la calcificacién quedando fijas en el cemento. Los ha--
ces de fibras de Sharpey formardn los grupos de fibras princi
pales del ligamento pariodontico que sirven para f£ijar al dien
».te en el’alveolo. Ia cementogénesis puede dividirse en tres
fases: Formacifén de Fibrillas, Maduracién de la Matriz por se
crecidn de substancia fundamental y Mineralizacién. Una capa-
de cementoide separa siempre la matriz calcificada de los ce-

mentoblastos.

BORDE ALVEOLAR

Son preyecciones de las masas principales & cuerpos

de los huesos maxilares superior e inferior. El maxilar infe
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rior inicia su desarrollo en la séptima semana de desarrollo -
por aumento de divisidén de células mesenquimatosas a cada lado

de la barra cartilaginosa de Meckel, se desarrolla como hueso-

intramembranoso.

El maxilar superior también inicia su desarrollo en-
la séptima semana de la embriogénesis, desarrollo dseo intra--
membranoso en tres centros de osificacién, uno para cada uno -
de los procesos maxilares superiores y otro en el segmento in-

termaxilar. A medida que crecen y se agrandan, se fusionan pa-

ra formar un arco continuo.

Cuando los dientes se han desarrollado, las espicu--
las Sseas formadas dentro de ellas incorporan al cuerpo del ma
xilar superior o inferior. Si los primordios de los dientes no
estuvieran presentes, el desarrollo éseo de los maxilares con-
tinuaria hasta que las masas dseas principales se hubieran fox
mado. Parece que el estimulo para la produccién de los bordes-

alveolares lo proporcionan los dientes que crecen.

LIGAMENTO PERIODONTICO

Nombre que recibe el estado funcional maduro del te-
jido. Ia coldgena esta organizada en haces. Pueden verse siete
grupos definidos: gingivales, tranceptales, alveolares, hori--

zontales, oblicuas, apicales e intraradiculares. Cada grupo =~

tiene una funcién especial. Sus etapatc de desarrollo incluyen-
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la del saco dental o folfculo de la membrana periodéntica y -
finalmente, la de ligamento periodéntico. Durante cada etapa,
el tejido se vuelve progresivamente mids denso hasta formar un

ligamento como estructura funcional.

MEMBRANA PERIODONTICA: Término reservado para el -
tejido cuando sus caracteristicas son las de un tejido conec-

tivo fibroso y denso con fibras dispuestas irregularmente.

En este momento se encuentran grupos de fibras CO=~
ligenas insertadas como fibras de Sharpey en la placa cribi--
forme del borde alveolar y otras insertadas en el cemento de-
la raf{z (fibras cementosas). Estas y el tejido intermedio for

man la membrana perioddntica.
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Epitelio Ectodérmico
de la cavidad bucal.

a) B)

IAmina
Dental

Mesénquina Esmalte
organico papila dental

Yema del diente permanente

C)
Epitelios intexno
Yy
Externo del esmalte.

FI1G, "3",
Esquema de cortes Sagitales que ilustran las

etapas sucesivas de desarrollo y erupcién de un dien

te incisivo,
A) Seis semanas, se ilustra ldmina dental
B) Ocho semanas, se ilustra etapa de cape

ruza del desarrollo del Srgano del es-
malte,

C) Diez semanas, se ilustra la etapa tem~
prana de campana del 6rgano del esmal-
te del diente decidual y la etapa de -
yema y de gehacidn del diente permanen
te en desarrollo.
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corona
Anatdmica
Encia
Pulpa Den-
tal. Raiz
Ligamento
Periodontal
H Diente perma-
ueso
Alveolar nente en desa
rrollo.
D
FIG. "4".

Dieciocho semanas después del nacimiento,-
ge ilustra un diente incisivo decidual en erupcidn
total. (El incisivo permanente tiene una corona --

bien desarrolladal



- 28 =

IV.~ ERUPCION DE LOS DIENTES

La erupcién dental es simplemente un proceso de cre
cimiento. ILos movimientos de erupcién empiezan en el momento-

de formacidén de la raiz y contindan durante todo el ciclo vi-

tal del diente.

Aunque han sido propuestas muchas teorias, adn no -
han sido comprendidos en su totalidad los factores responsa--
bles de la erupcidén de los dientes que incluyen: Alargamien-
to de la raiz, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares =
en torno y debajo de la raiz, ;1 crecimiento del hueso .alveo
lar, el crecimiento y traccidén del ligamento periodontal, la-

presién por la accién muscular y la reabsorcién de la cresta-

alveolar.

La erupcién de los dientes primarios y permanentes-
se realiza segin una secuencia determinada y en intervalos de

terminados de tiempo.
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MODIFICACIONES HISTOLOGICAS DURANTE LA ERUPCION:

1) FASE PREERUPTIVA - El esmalte crece hasta alcan-
zar su tamafio final, y se forman los tejidos duros de la coro
na. Durante este periodo, los gérmenes dentales estdn rodea--

dos por el tejido conjuntivo laxo del saco dentario y por el-

hueso del alvéolo dentario.

108 gérmenes dentales mantienen su relacidén con-
el borde alveolar en crecimiento, moviéndose en sentido oclu-

sal y bucal.

Hay dos procesos mediante los cualés un diente -
alcanza y mantiene su posicidén en el maxilar en proceso de -~
crecimiento; 1Ia traslacién de todo el diente, caracterizado~
por un simple movimiento del germen dental, se reconoce por =
la aposicidn de hueso detrds del diente en movimiento y por -
la reabsorcién al hueso delante de &l. E1l crecimiento excén-
trico que se caracteriza Unicamente por la reabsorcién del --
hueso en la superficie hacia la cual crece el germen denta---
rio.

Durante la mayor parte del tiempo en que se desa
rrollan y crecen los dientes de leche, los maxilares superio-
res e inferiores crecen en longitud por aposicién en su linea
media y en sus extremos posteriores. Los gérmenes de los —--

dientes temporarios crecen en longitud aproximadamente con el

mismo ritmo con que los maxilares crecen en altura. Los dien
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tes temporarios conservan, por lo tanto, su posicién superfi-

cial durante toda la fase preeruptiva,

10s dientes permanentes que tienen predecesores-
temporarios, sufren un movimiento antes de alcanzar la posi--
cién desde la cual emergen. Cada incisivo y canino permanente
se desarrolla primero en posicién lingual con respecto al ger
men del diente de leche. Al terminar la fase preeruptiva se-
encuentran en situacién lingual con respecto a la regién api-
cal de sus predecesores temporatios. los premolares. empiezan-
su desarrollo lingualmente y a nivel del plano oclusal de los
molares temporarios, al final de la fase preeruptiva, se ha--
llan por debajo de las raices de los molares temporarios. 1.os
premolares empiezan su desarrollo lingualmente y a nivel del-

plano oclusal de los molares temporarios,

2) FASE PREFUNCIONAL DE LA ERUPCION - Esta comienza

con la erupcidén de la raiz y se completa cuando el diente al-

canza el plano oclusal,

Al comenzar esta fase, la corona esti cubierta -
por el epitelio del Srgano del esmalte. Cuando las cispides-
de la corona se acercan a la mucosa bucal, el epitelio de la-
boca y el epitelio reducido de esmalte se fusionan. la apari-
cidén gradual de la corona, es debida al movimiento oclusal —-
del diente (erupcidén activa) y también a la separacién del --

epitelio del esmalte (erupcidén pasiva).
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El crecimiento de la raiz, o raices de un diente se
produce por la proliferacifén coordinada y simultdnea de la --
vaina epitelial radicular de Hertwing y del tejido conjuntivo

de la papila dentaria.

Durante la fase prefuncional de la erupcién la mem-
brana periodéntica primitiva, derivada del saco dentario, se-
adapta al movimiento relativamente rdpido del diente. Se pue
den distinguir tres capas en la menbrana perioddntica situa--
das alrededor de la superficie de la raiz; una adyacente a la
superficie de la raiz (fibras dentarias), otra adherida al --
alvedlo primitivo (fibras alveolares), y una tercera, el wwe-
plexo intermedio. El plexo intermedio estd formado principal
mente por fibras precoldgenas, mientras que las fibras alveo-
lares y dentales son principalmente por fibras precoldgenas,-
mientras que las fibras alveolares y dentales son principal--

mente coligenas.

En la regidn del dpice de la rafz o del fondo alveo
lar, el saco dentario se diferencia en dos capas: una junto- -
al hueso formada por el tejido conjuntivo laxo, otra adyacen-
te al extremo creciente de la raiz del diente, estd formada -

por una red de fibras bastante gruesas.

En la fase prefuncional de la erupcidén la apdfisis-

alveolar de los maxilares crece ripidamente.
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Los gérmenes de muchos dientes permanentes se de-
sarrollan en forma apifionada. En las \dltimas etapas de la fase
prefuncional de la erupcién, esos dientes sufren movimientos -
para rectificar su posicién primitiva. Durante esos movimien--
tos de inclinacidén y rotacién se produce aposicidén de hueso en
aquellas zonas del alvéolo dentario en las cuales se va alejan
do el diente, y una reabsorcién en las zonas hacia las cuales-
se mueve el diente. En todos los demis detalles las modifica~--
ciones histoldgicas relacionadas con la erupcidn son.idénticas

en dientes permanentes y temporarios.

3) FASE FUNCIONAL DE LA ERUPCION - Después que los -
dientes en erupcién se han encontrado con sus antagonistas, si
guen moviéndose durante todo su ciclo vital. Los movimientos -

se producen tanto en direccidén oclusal como mesial.

Durante el periodo de crecimiento el movimiento -
eruptivo queda oculto, por el crecimiento simultineo de los ma

Xilares.

La erupcidén vertical continuada compensa también-
el desgaste oclusal incisal, s6lo de esta manera pueden mante-
nerse el plano oclusal y la Jdistancia entre los maxilares du--
rante lamasticacidn, condicidén que es esencial para el funcio-

namiento normal de los misculos masticatorios.
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MECANISMO DE LA ERUPCION

ILa fuerza eruptiva mas evidente estd generada por el
crecimiento longitudinal de la raiz del diente. Sin embargo, -
los diferentes movimientos de un diente en erupcién no pueden-

ser explicados por el desarrollo de su rafz solamente. La fuer
za que puede explicar la variedad de los movimientos eruptivos
és generada por el crecimiento de tejido dseo en la vecindad -

del gérmen dentario.

El aumento de tamafio de la raiz no cesa cuando la ra

iz ya estd completamente formada, debido al depdsito continuo-

de cemento, la raiz crece ligeramente en sus didmetros trans-~
versales y mis rapidamente en longitud. Ia aposicién de cemen-
to no solamente aumenta en la regidén apical de las ralces, si-
no que la zona de bifurcacién de los dientes de dos o tres rai
ces, También se produce un depdsito continuo de hueso en el --
fondo del alvéolo y en las crestas de la apéfisis alveolar. La
aposicién de hueso en el fondo y en el borde libre de la apdfi
sis alveolar es muy rdpida en la juventud, y disminuye alrede-
dor de los 30 afios, pero normalmente nunca cesa. Sin embargo -~

la aposicidn del hueso en la apéfisis alveolar, solamente se -

observa cuando los tejidos son internamente normales.
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CONSIDERACIONES CLINICOPATOLOGICAS DE LA ERUPCION:

Por lo general los dientes temporales inferiores —
erupcionan antes que sus antagonistas superiores. Habitualmen
te la erupcién se inicia en una edad mids temprana en las nifias
que en los nifios. También existe una variacién normal en cuan-
to al tipo constitucional; asi, los dientes deciduos emergen -
hacia la cavidad oral mis pronto en los nifios longilineos que-

aquellos bien constituidos.

la erupcidén de los dientes se manifiesta por un abom
bamiento que aparece en el lado labial de la cresta alveolar y

que corresponde en cuanto a su tamafio, y en ocaciones tamhién-

en cuanto a su forma, a las coronas de los dientes de leche a-

punto de erupcionar.

la encia a nivel de la erupcidén, puede encontrarse -

inflamada y ser sensible al tacto o presién superficial.

Ia erupcién de los dientes temporales constituye un-
proceso fisioldgico que se caracteriza por ir precedido o acom

pafiado de los siguientes sintomas: dolor, que hace al nifio ==

llevarse las manos constantemente a la boca, sialorrea, irrita
bilidad, insomnio.
Dentro de los limites normales el primer diente cadu

co puede no aparecer sino hasta la edad de un afio, pasado el -

tiempo, el proceso debe considerarse patoldgico.
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CRONOIOGIA DE LA PRIMERA DENTICION

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR

COMIENZA LA FORMACION ESMALTE ERUPCION RAIZ

DE LOS TEJIDOS DUROS COMPLETO COMPLETA
Incisivo Central 4 meses in Gtero 1% meses 7 meses 11/2 afios
Incisivo lateral 4 1/2 meses in tero 2}'2 meses 9 meses 2 afios
canino 5 meses in dtero 9  meses 18 meses 3l afios
Primer molar 5 meses in Qtero 6 meses 14 meses 2]7& afios
Segundo molar 6 meses in Gtero 11 meses 24 meses 3 afios
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DIENTES DEL MAXIIAR INFERIOR

Incisivo Central 41/2 meses in Gtero 2}'2 meses 6 meses 11/2 afios
Incisivo Iateral 4}'2 meses in idtero 3 meses 7 meses llb afios
Canino 5 meses in ltero 9 meses 16 meses 3]72 afios
Primer molar 5 meses in dtero 5]75 meses 12 meses 2}'2 aflos
Segundo molar 6 meses in dtero 6 ‘ mases 20 meses 3 afios
CUADRO # "1"

De Logan W.H.G. KRONFELD R. JADA, 20:379 1933

Ligeramente modificada por McCall y schour.
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V.- DIENTES NATALES O NEONATALES

Normalmente el ser humano al nacer no posee dientes,
la erupcidn dentaria comienza con regularidad, dg los 6 a los-
10 meses de edad, concluyendo ésta a los 19 meses (primera den
ticién). sSin embargo, se ha observado que en el nacimiento -~

puede haberse efectuado ya la erupcidén de uno o mids dientes, -

los cuales son generalmente incisivos inferiores,

Los factores genéticos juegan un papel muy importan-
te en determinar las diferencias individuales en el tiempo de-
erupcién de los dientes deciduos, mientras que las influencias
exégenas son relativamente poco importantes, y algunas son teo

rias no comprobadas plenamente. (4,5).

En la mayoria de las series publicadas, relacionadas
con dientes natales o neonatales, la frecuencia de presenta---
cidn oscila entre 1: 2000 y 1: 3400 recién nacidos (ver cua

dro nim. 2) (1).
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por la frecuencia, esto no parece ser muy importan~
te, sin embargo, su existencia no deberd pasar inadvertida al

cirujano dentista, quién serd consultante o tratante de estos

casos.

Como dato curioso (4), se menciona que algunos per-
gsonajes destacados como Zoroastro, Luis XIV, Anibal, Richeli-

eu, presentaron dientes al nacer.

DEFINICION

DIENTES NATALES.~ Son dientes que se encuentran en

la cavidad oral en el momento del nacimiento.

DIENTES NEONATALES.~- Dientes que erupcionan en los

primeros 30 dias de vida.

. Los dos términos anteriores se refieren solo al
momento de la erupcién y no determinan si el dien

te es supernumerario o ‘parte de la denticidén IN--
FANTIL.

DIENTES NATALES O NEONATALES MADUROS.- Son dientes
deciduos, adheridos al tejido éseo, corona amplia y color mar

fil, se refiere a la erupcidén temprana de dientes de la prime

ra denticidn,
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ETIOLOGIA

Ia causa de la existencia de estos dientes es a me-
nudo obscura parece ser un hecho familiar, aunque factores --
exbgenos pueden causar una erupcidn acelerada, la herencia pa
rece ser muy importante. Muchos padres de los recién nacidos-
dardn voluntariamente la informacidén de que tenian padres, --
hermanos u otros parientes cercanos con una historia de dien-
tes natales o neonatales en varias generaciones sucesivas y -
parece ser responsable ungen-dominante autosémico., Varios au~
tores han observado concordancia de ésta condicidén en gemelos

idénticos.(3,1,8,5,4).

Los dientes natales pocas veces estdn seguidos por~
la erupcién prematura de otros dientes, esto parece indicar -
que la e;upcién temprana se debe a un disturbio local del cre
cimiento y desarrollo, también se cree que sea por hipovitamg
nosis, estimulo hormonal, enfermedad febril sistémica o s{fi-
lis congénita. Sin embargo hasta ahora no se sabe nada seguro

acerca de estos padecimientos como causa de erupcién temprana

(1,15).

Es bien sabido que en animales de experimentacidn,-
la secrecién de varios 6rganos endocrinos (tiroides, suprare-
nales y gonadas) tienen la capacidad de alterar el ritmo de -

brote dental, y se ha dicho que en algunos casos de brote tem
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prano en el ser humano puede que haya un desequilibrio endé--

crino mal definido (1,5).

En investigaciones mis recientes se cree que las =--
anomalias se pueden atribuir a una posicién inicial superfi--
cial del gérmen del diente que como se ha estado mencionando-

se relaciona a factores hereditarios (1).

Los dientes natales o neonatales también son obser-
vados en asociacidén con otras anomalias: hendiduras faciales

que interesan al reborde alveolar, paquiniquia congénita, dis

plasia ectodérmica (4).

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE DIENTES NA-
TALES O NEONATALES INMADUROS.

las investigaciones histdlogicas (1) han revelado -
falta de formacidn de raiz, aumento de tamafio de la pulpa con
abundantes vasos sanguineos que se han postulado como causa -
para la erupcién prematura. Falta de la capa basal de Weil y-
una zona en la pulpa muy rica en células, existen estructuras
irregulares de dentina cervical, faltan 16bulos de la dentina
y no hay formacidén de cemento.

DIAGNOSTICO

DIENTES NATALES INFANTILES: El recién nacido posee-

uno o mias dientes, en su mayoria son incisivos centrales infe
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riores, se observa totalmente la corona anatdémica, es un dien-
te fijo al parodonto, color Marfil, poliedro en forma de cufia-
presenta cuatro 1lébulos de crecimiento o surcos de demarcacidn
cuatro caras axiales y un borde cortante, (ver fotografia no.l)

Radiograficamente es una raiz con caracteristicas normales.

DIENTES NEONATALES INFANTILES: El recién nacido pre
senta la encia abultada, algunas veces ya se pueden observar -
los bordes incisivos (ver fotografia nim. 2 ) estos éientes -
erupcionan los primeros 30 dias de edad, al erupcionar posee -

las caracteristicas de dientes infantiles antes mencionados.

DIENTES NATALES INMADUROS O SUPERNUMERARIOS: El ni~
fio nace con uno o mas dientes, estos son chicos, cdénicos, ama-
rillos, con hipoplasia de esmalte, dentina pobre en textura, -
anatomia caprichosa, borde incisal cortante, dientes méviles,-

en ocaciones se caen solos. Radiograficamente, la raiz es de -

anatomia caprichosa, muy pequefia y a veces ausente.

DIENTES NEONATALES INMADUROS: Ia encia del recién -
nacido se ve abultada, los dientes erupcionan los primerog ~--—

30 dias de edad, una vez erupcionados poseen las caracteristi-

cas de dientes natales inmaduros o supernumerarios.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los rayos "X" son un arma muy Qtil en el diagndstico
diferencial ya que nos permitira observar en forma indirecta -
la firmeza y en forma directa su relacidén con el hueso y con -
~los primordios dentales, en muchos casos la radiografia es cla

ve en el criterio de la desicidén del tratamiento.

ILos dientes natales o neonatales inmaduros no deben-
confundirse con aquellos de leche que erupcionan precozmente -
(dientes natales o neonatales). Esta denticidn auténticamente-
precoz raramente se observa y afecta también a los incisivos -
centrales inferiores. Al ir progresando la denticién se desa--
rrolla también la raiz de estos dientes de leche. Las coronas
correspondientes, gozan de una mayor firmeza, pero también pue
den molestar al nifio. Sin embargo no deben extraerse para evi

tar se efectue el desarrollo y funcién normal de la dentadura-

de leche.

En ocaciones se observan grandes quistes claramente-
perceptibles a simple vista en la boca de los recién nacidos.-
En raras ocaciones, erroneamente diagnosticados como dientes -
natales. ILas lesiones suelen ser miltiples, pero no aumentan -
dé tamafio, no hay tratamiento alguno indicado, puesto que las-

lesiones se desprenderan espontineamente unas semanas después-
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del nacimiento. Estos quiste son: (2).

PERIAS DE EPSTEIN: las formadas a lo largo del rafe
palatino. Fueron consideradas restos de tejido epitelial atra-

pado en el rafe al desarrollarse el feto.

NODUIOS DE BOHN: Son los formados a lo largo de las
porciones vestibulares y linguales de los rebordes alveolares-
y en el paladar, fuera del rafe. Estos nodulos fueron conside-

rados remanentes de tejido glandular mucoso, histologicamente-

diferentes de las perlas de Epstein,

QUISTES DE LA LAMINA DENTAL: Hallados en la cresta-
de los rebordes alveolares superiores e inferiores. Al parecer

se originan en restos de la ldmina dental.

COMPLICACIONES

Se pueden crear dificultades por la presencia de ~--
dientes natales o neonatales. Como estos dientes carecen de -
raiz por lo general son exfoliados prematuramente durante la -

infancia, esto crea el peligro potencial de aspirar el diente.

Los bordes incisales pueden causar ulceraciones en -
el borde de la lengua o en el frenillo lingual. los pezones -

de la madre pueden lacerarse y llegar a infectarse.
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El nifio puede rechazar el biberdn por el dolor gene-

rado por la présidn en el diente mdvil y en proceso de erup---

2
cion.

TRATAMIENTO

DIENTES NATALES O NEONATALES INMADUROS: Por regla -
general esta indicada la extraccién, a causa de la escasa fija
cidn con el parodonto, la extraccién debe realizarse con las -
debidas precauciones, teniendo en cuenta la elevada carencia -
en protrombina y factor VII, que existe durante los primeros -
dias y el retraso de la coagulacidn que ello impiica. Por tan-
to la extraccién no se realizard sino en la sequnda semana pos

natal.

DIENTES NATALES O NEONATALES MADUROS: Si estos dien
tes poseen caracteristicas anatdémicas normales, y radiografica
mente se observa un desarrollo radicular aceptable, salvo que-
tienen cierta movilidad. Es necesario conservarlos aunque ha-
ya dificultades con el amamantamiento. El enfoque mas conve--

niente es mantener ese diente en la boca, explicar al familiar
la causa de su importancia en el crecimiento y en la erupcién.
En un periodo corto, el diente erupcionado prematuramente se ~

estabilizard y los demis dientes del arco dental erupcionaran.
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Ia erupcidén de estos dientes presentdan menos que un
.
problema. En general se les puede mantener ain cuando el de

sarrollo radicular sea limitado.
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NUMERO DE CASOS DE DIENTES NATALES Y NEONATALES PUBLICADOS
EN LA LITERATURA MUNDIAL

NUM. | INCIDEN-|DIENTES[P. NEO- |D. INFAN-|D. SUPER
I\U'IUB DE CIA, NATALES [NATALES |TILES. NUMERARIOS CAUSH
CASOS ‘
Massler 24 11: 2000 79 % 21% 88 % 12 % familiar
1950 '
Hals 2 - - - 67 ¥% 33% 100 % - familiar
1957
hipovita--
Alwright 26 |1: 3400 3% | 67% | 96% 4% hinosis; ger
1958 en dentaley
porficial,
Bodenhoff | 331 |1 3000 - - - |00 % - - - |[familiar ge
1960 men dental o
superficial
Gardiner 12 |1: 2000 - - - - 100 % - - - " "
1961
[Bodenhoff 359 |1: 3000 74 % 26% 89 % 1l %
1966
T
Spouge 1 [ 2000 |100% ) - - 100 % - - - [familiar gey
1966 3000 men dental -
superficial
CUADRO # 2

Modificado de Michael H. Chow, D.D.S.(1).
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VI.- CASOS CLINICOS

De los cuatro casos clinicos presentados a continua-
cidén, el caso nim. 1 y 2, fueron localizados en un Hospital de

Gineco-Obstetricia de la ciudad de México, y los otros dos fue

ron detectados en la prictica privada.

El caso nim. 1, se trata de un diente natal maduro

(infantil) que fue extraido; el caso nim. 2, se trata de dos

incisivos centrales inferiores (dientes neonatales maduros o

infantiles); el caso nim. 3, de un NS6dule de Bohn, y el caso
nim. 4, se trata de otro diente neonatal maduro o diente de -~

primera denticidn.
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CASO NUM. "1"

Nombre: h de R.G.C,
Reg. Hosp. 10354,
Sexo: Masculino,

Fecha de nacimiento: Octubre 21 de 1981.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Madre de 24 afios de edad, G-II, P~II, A-O, aparente-

mente sana. Padre de 25 afios de edad, aparentemente sano. Am--
bos son originarios del Estado de México. Su alimentacidén es -
deficiente en calidad y en cantidad. Niegan antecedentes de --

malformaciones familiares y de erupcidn dental prematura.

ANTECEDENTES PERSONALES:

producto normal del 2o0. embarazo, de evolucidén y pax

to normal, producto de término APGAR 9, de 3.200 Kgs. de peso.

EXPIORACION FISICA:

Recién nacido masculino, bien conformado, crdaneo sin
malformacidén congénita, pabellones auriculares de implantacidn
normal, labios y lengua con caracteristicas normales, encias -

color rosa pilido con presencia de diente incisivo LATERAL in-

ferior, inmdvil, color marfil, semejante a un diente INFANTIL~
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en cuanto a su forma y con bordes incisales poco filosos.

TRATAMIENTO:

Al mes de edad el diente permanecia fijo al parodon-
to, en estas condiciones se llevd a cabo la exodoncia, separan
do el diente de la encia (sindesmotomia) & logrando su comple-
ta movilidad (luxacidn), se procedié a la avulsién (desalojo -
total del diente o raiz de su alveolo), sin haber presentado -
complicacidn operatoria alguna, ya que el diente poséia raiz -

corta.

EVOLUCION:

El estado general del nifio fue normal. En lo que se

refiere al diente natal tampoco se observd alteracidn alguna ~

antes de la  exodoncia.

Actualmente de 6 meses de edad sin alteraciones sig-

nificativas. No le ha erupcionado la denticién INFANTIL.




- 50 -

CASO NUM. 2

Nombre: h.de B.L.H.

Sexo: Masculino,
Reg.Hosp. 22 349,

Fecha de Nacimiento: 7 de nov. 1981.

ANTECEDENTES FAMILIARES®

Madre de 30 aflos de edad, G-VIII, P-VIII, A-O, apa--
rentemente sana. Padre de 34 aflos de edad, sano aparentemente,
originarios del Edo. de México, alimentacién baja en cantidad-
y calidad. Niegan antecedentes de malformaciones familiares y-

de erupcidén dental prematura.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Producto hipotréfico del 8avo. embarazo, de término,
parto normal, apgar 7, 2.115 Kgs. de peso. Se alimentd a tra--

vés de sonda nasogistrica en los primeros 10 dias de vida por-

no tolerar la via oral y para evitar descenso de peso. Presen-

té hiperbilirrubinemia, que fue controlada con fototerapia con

tinua.
EXPIORACION FISICA:

Recién nacido masculino, integro bien conformado, ==
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con signos de desnutricién en dtero, craneo sin malformacidn-
congénita aparente, labios y lengua con caracteristicas norma
les, encias color rosa pilido, con presencia de 2 incisivos -

centrales inferiores ain no erupcionados (ver fotografia).

EVOLUCION:

El estado general del nifio fue aceptable, respondid

favorablemente al tratamiento proporcionado. En lo referente

a los dientes, no se observd cambio alguno durante los 13 --

dias de estancia hospitalaria. Fué dado de alta.

Actualmente 5 meses de edad, no fue posible locali-
zarlo por el cambio de domicilio. la abuela materna informa-
que le erupcionaron los incisivos centrales inferiores entre-
los 26 y 29 dias de edad y que no ha presentado alteracién al

guna por la presencia de estos.
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CASO NUM, 3

Nombre: J.S.R.

Sexo: Masculino,

Fecha de nacimiento: 22 de enero de 1982,

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Madre de 18 afilos de edad GI, P-I, A-O, aparentemente
sana. Padre de 19 afios de edad, aparentemente sano. Origina-=--~

rios del D.,F. Su alimentacién es balanceada. Niegan anteceden

tes de malformaciones familiares y de erupcidn dental prematu-
ra.

ANTECEDENTES PERSONALES:

Producto normal del primer embarazo de evolucidn y -

parto normal, producto de término, apgar 8, de 2.900 Kgs. de -

peso.

+ PLORACION FISICA: (al mes de edad).

Lactante masculino bien conformado, crineo sin mal--
1]

formacién congénita, labios y lengua sin problema alguno, en--
cias color rosa pilido observindose en la porcién lingual del-
reborde alveolar un ligero abultamiento a la altura del incisi

vo central inferior, moderadamente blanquecino, ligeramente --

biando y no doloroso a la palpacidn.
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EVOLUCION:

" El nifio al nacer poseia un franco abultamiento en en
cia mandivular, el médico pediatra, dié un diagndstico de pro-
bable diente neonatal, que erupcionaria en los primeros dias -
de vida. Se esperd la erupcidén de dicho ‘diente y se observd -

que el abultamiento de la encia fue desapareciendo paulatina--

mente hasta perderse a los 45 dias.

Actualmente el paciente de 3 meses de edad sin alte-

racidn aparente.

COMENTARIO:

Este caso no se detectd en los primeros dias de
vida, pero por la evolucién referida por los pa
dres, se trata de un NODUIO DE BOHN, (Son los =~
formados a lo largo de las porciones vestibula-
res y linguales de los rebordes alveolares y en
el paladar fuera del rafe y son de tejido glan-

dular mucoso). (ver pag. num. 39).
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CASO NUM."4"

Nombre: D.G.H.

Sexo: masculino,

Fecha de nacimiento: 23 de feb. de 1982,

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Madre de 29 afios de edad, G-VIII, P-VIII, A~O, apa--~
rentemente sana, originaria del Edo. de Mich. Padre de 32 afios
de edad, originario del Edo. de Oax., sano aparentemente, abue

lo paterno diabetico, abuela materna cardiopata. .Su alimenta--~

cién es deficiente en cantidad y calidad. Niegan antecedentes-

de malformaciones familiares y de erupcién dental prematura.
ANTECEDENTES PERSONALES:

Producto normal del Bavo. embarazo, de 37 semanas de

gestacidn, parto normal, apgar 8, de 2.850 Kgs. de peso.
EXPIORACION FISICA:

lactante menor masculino, bien conformado, craneo -~

sin malformacién congénita, labios y lengua con caracteristi--

cas normales, encias color rosa pilido con presencia de diente
incisivo central inferior, color marfil, no presenta movilidad

La madre refiere que el diente presentdé erupcidén a los 20 dias
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de edad, sin haber ocasionado molestia alguna.

EVOLUCION:

Actualmente, lactante de 2 meses de edad con incisi

vo central inferior. No presenta alteracidn alguna en su esta

do general.
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ANTECEDENTES Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE IOS 4 RECIEN NACI-

DOS CON DIENTES NATALES O NEONATALES

Nim. de caso 1 2 3 4
Bdad de la madre 24 afios 30 afios 18 afios 29 aflos
Bdad del padre 25 afios 34 afios 19 afios 32 afios
I]:za:a::e:rigen de Edo. de Méx. | Edo. de Méx. D,F. M:Sigﬁ'dw
P:Edo. Oax
Nim. de gestacidn I VIII 1 VIII
Semanas de gestacién 39 38 39 37
Sexo masculino masculino masculino | masculino
Peso al nacer 3, 200 Kgs. | 2,115 Kgs. 2,900 Kgs. | 2.850 Kgs.
calificacién Apgar 9 7 8 8
Diente erupcionado I.L.I, I.C.I. I.Cc.I. I.C.I.
Pﬁ-. de dientes 1 2 1 1
Tipo de dientes natal neonatal ndédulo de| neonatal
INFANTIL INFANTIIL, BOHN INFANTIL
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Caso nim. "1", Observandose en maxilar -

inferior un diente natal totalmente erup-

cionado y fijo al parodonto.
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caso nim."2". Recién nacido con dos in-
cisivos centrales inferiores iniciando -

su vrupcidn, (di¢ntes neonatales) .
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Caso nim. "3", Lactante menor con Nédu
lo de Bohn en desaparicidn, observese -
un minimo abultamiento en maxilar infe-

rior por la  parte lingual.
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VII.- DI SCUSION.

El numero de casos referidos en este estudio, de nin
guna manera representan un nimeroc que pudiera tener algin va--
lor estadistico realmente significativo, sin embargo, los dos-
primeros casos, fueron encontrados casi accidentalmente entre-
6 000 recién nacidos consecutivos en el transcurso de dos me--
ses en un Hospital de Gineco-Obstetricia de la ciudad de Méxi-
cos si tomamos en cuenta este nimero, nuestra frecuencia seria
de 1l: 3000 nacimientos, cifra que resultaria muy semejante a-
la presentada por otros autores en la Literatura Mundial, que-

va de 1: 3000 a 1: 3400 en promedio (1,2) (ver cuadro nim, --

2).

Por otra parte, los dos restantes casos, fueron refe

ridos de consulta privada, por lo que no es posible valorarlos

estadisticamente.
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Ia extraccidn de un diente infantil neonatal o na--
tal, provoca la ausencia de un diente hasta los 6 o 7 afios en
que erupciona el definitivo, razdn por la cual el Cirujano -~
Dentista y el Pediatra deberdn hacer una adecuada valoracién~
diagndstica que evite una confusidn gue lleve a la extraccidn

de un diente que debe conservarse.

El tratamiento de los dientes infantiles natales o-
neonatales serd de acuerdo a su diagndstico, tanto clinico co
mo radiogrdfico (8), ya que de esto dependerd la futura denti
cidn del nifio, vy el cuidado del pezén de la madre. Por otra -
parte indudablemente que habrd casos muy especiales que aun -
siendo diente infantil, este se tendrd que retirar, recomenda
mos que al erupcionar el resto de los dientes, visite de inme
diato a un dentista para que valore la colocacidén de un mante
nedor de espacio, que evitard la malposicidén dentaria, los ma
los habitos linguales, los trastornos fonéticos y mejorard la
estética (14). Al efectuar la exodoncia se tomard en cuenta -
el retraso de la coagulacidn que existe en los primeros dias-

de vida.

Desafortunadamente en uno de los casos estudiados -
(ndm. "1") el diente infantil fué retirado, ya que por la --=

edad del pacientito y por la escasa sintomatologia que este -




presentd, no fue canalizado oportunamente al Cirujano Dentis-

ta. Ia complicacién tardia de este caso serd una malposicidn
dentaria por ausencia de un diente que por falta de informa--
cidén tal vez no se cologue un mantenedor de espacio, por tal;
motivo es conveniente que los hospitales de Gineco-Obstetri--
cia, cuenten con un consultante cirujan6 dentista que se en--
cargue de la valoracidn y en su caso, del tratamiento adecua-

do de las anomalfas referentes a la cavidad bucal de los re--

cién nacidos.

El caso clinico nim. "2", (ver fotografia de la pag.
58), se trata de dos dientes neonatales maduros (infantiles)-
erupcionaron casi simultidneamente antes de los 30 dfas de ~~-
edad, actualmente 5 meses de edad, el lactante posee los dien
sin presentar problema alguno. El caso nim. "4", es muy simi-
lar, el lactante posee un diente neonatal a los dos meses de-
edad. Por otra parte el caso clinico nim. "3", se trata de -

un nédulo de Bohn, que no requiere tratamiento alguno (8).

De los cuatro casos de dientes neonatales, tres fue
ron morfoldgica y clinicamente dientes infantiles, y solo uno
presentd caracteristicas tipicas de nédulo de Bohn, que paula

tinamente fue desapareciendo hasta observarse encia normal -~

a los 45 dias de edad,

~a
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Es importante observar que ninguno de los casos ex-
puestos en este trabajo, pertenecid a un diente supernumera--
rio, lo mismo en la revisidn de la Literatura(l), (ver cuadro
nim. 2). Ia presentaridén de diente supernumerarios es extra-
ordinariamente raro, y se encuentra en un porcentaje que va--

ria entre 4 y 12 % de los dientes natales y neonatales.(l).

Tambien es importante mencionar que en los casos --
expuestos en este trabajo la presencia de dientes natales y -
neonatales, se observd en el sexo masculino y todos los dien-
tes se encuentran en el maxilar inferior siendo 3 incisivos -
centrales y un incisivo lateral (ver cuadro nim 3), en forma-
similar son representados en la literatura (3,4), en la denti
6idn infantil normal, los incisivos centrales son los prime--

ros en erupcionar (ver cuadro nGm. 1). (ss).

Como se pudo constar en el cuadro nim."3" (pag.%¢€).
la presencia de dientes natales y neonatales no se observd --
ninguna relncidn entre la edad de los padres, nimero de herma
nos ni el lugar que ocupan en los 4 casos estudiados ni ante-
cedentes familiares de dientes neonatales a pesar de que en -
la literatura se menciona la herencia como etiologia princi--

pal (1,3,4,5,8).

De los cuatro recién nacidos ninguno de ellos fue —
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macrosémico ni prematuro, por lo tanto no se puede determinar
la presencia de estos dientes en cuanto a pesc ni edad gesta-

cional.
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VIII- CONCLUSIONES S,

Es importante que el Cirujano Dentista tenga conoci-
mientos sobre dientes natales y neonatales para évitar un tra-
tamiento erroneo que de como consecuencia la ausencia de un ~-
diente anterior INFANTIL, que provoca en el nifio malos hibitos

linguales, trastornos fonéticos y malposicidén dentaria.

Se desconoce la frecuencia real de dientes natales -

y. neonatales en nuestro medio. En este trabajo la frecuencia -

encontrada es de 1; 3 000 nacimientos, y en la literatura mun-

dial ocila entre 1l: 2 000 a 1: 3 400’'nacimientos.

Ia etiologia de la presencia de dientes natales o --
neonatales es aun desconocida. La anomalfa se puede atribuir -
a una posicidén inicial superficial del gérmen del diente, esto

va relacionado a factores hereditarios, aunque factores exdge-
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nos pueden causar una erupcién acelerada, la herencia parece -

ser muy importante.

Los dientes natales y neonatales son en su mayoria -

dientes infantiles de tipo incisivos centrales inferiores.

El diagnéstico final debe ser efectuado por el Ciru-
jano Dentista tomando en cuenta los datos clinicos mencicnados
en la identificacidn de estos dientes y auxiliandose por un es

tudio radiografico del diente presente.

Los dientes natales o neonatales maduros o infanti--
les deben conservarse. En un caso muy extremo que deba retiw-
rarse se recomienda la colocacién de un mantenedor de espacio-
en cuanto sea posible. Los dientes natales o neonatales inmadu
ros sl no son exfoliados pueden extraerse en la sequnda semana
posnatal debido a que durante los primeros dias de vida existe
una elevadé carencia en protrombina y factor VII, y el consi--

guiente retraso de la coagulacién que ello implica.

Los hospitales de Gineco-Obstetricia deben contar --
con un consultante Cirujano Dentista que se encargue de la va-
loracién y en su caso tratamiento adecuado de las anomalias re

ferentes a la cavidad bucal de los recién nacidos.

Espero que con este trabajo logre contribuir um poco

»
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aportando datos que sirvan para un buen tratamiento de estos
dientes, ya que la conservacién de los dientes infantiles -~

normales previene en muchos casos un tratamiento ortodénti--

cOo,.
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