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Prefacio




Stanley J. Nelson, DDS, MS





La novena edición del texto de Wheeler. Anatomía, fisiología y oclusión dental es una celebración de la vida y las muchas aportaciones de uno de los mejores educadores dentales que he conocido: el Profesor Doctor Mayor McKinley Ash. Pese a que el Dr. Ash no pudo ver esta nueva versión, su contribución a esta edición así como a las ediciones sexta a octava continuarán mejorando la educación y la práctica odontológica en los años venideros. Fui uno de sus muchos estudiantes durante toda mi carrera y aún echo en falta su opinión. En su memoria, intentaré tomar las riendas y continuar con la excelente tradición del texto de Wheeler.


La continuidad del tema y la información básica de las pasadas ediciones se han conservado a fin de reflejar los muchos años que este libro ha servido como fuente de información en el campo de la anatomía dental; sin embargo, esta novena edición incluye nuevos e interesantes contenidos. En especial, es de destacar el color de algunas ilustraciones y fotografías antes en blanco y negro. A menudo, se ha conservado la fotografía original por aportar un sentido histórico, pero se han combinado con imágenes coloreadas de los dientes estudiados y dibujos lineales simplificados para subrayar los principales relieves del contorno del diente y sus principales características anatómicas.
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Figura 8-2 Canino izquierdo maxilar, cara vestibular. (Cuadrícula = 1 mm2.)




La sección de «Odontología forense» se ha ampliado y puesto al día, reflejando el crecimiento y el aumento del interés en esta ciencia en desarrollo. Como en la edición precedente, las tablas de resumen del apéndice proporcionan un útil instrumento para la preparación de exámenes.
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Evolve


Estamos muy ilusionados con la inclusión de la NUEVA página web de ayuda [image: image]. Profesores y estudiantes pueden utilizar libremente este material en la medida en que sea útil para sus cursos. El profesor tiene a su disposición todas las figuras de este libro en formato electrónico, una colección de 300 preguntas de examen y una clase en PowerPoint. Todos estos recursos tienen como objetivo ayudar a desarrollar nuevos materiales docentes o mejorar los contenidos del currículum. El estudiante puede usar las «Fichas de repaso» en formato electrónico, ejercicios de nomenclatura y animaciones. Visiten la página web de Evolve en la dirección http://evolve.elsevier.com/Nelson/dentalanatomy/.
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DVD


El material adicional contiene patrones del movimiento mandibular y los contactos oclusales resultantes que se producen cuando el individuo alcanza la máxima intercuspidación de los dientes en el momento en el que las articulaciones temporomandibulares están situadas en posición céntrica.
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El cuestionario de identificación dental se considera un «rito de paso» en los cursos de numerosas facultades de odontología. Dada la creciente dificultad para obtener colecciones de dientes naturales, una experiencia de realidad virtual en identificación dental puede ayudar a afinar las habilidades requeridas para examinar una pieza dental. Asimismo permite una correcta identificación basada en el conocimiento de las principales características de cada tipo dentario. En esta sección, el estudiante podrá ver una película de realidad virtual Quick Time del diente. Esta filmación permite su inspección desde múltiples proyecciones hasta que se consigue una identificación positiva.








Iconos


A lo largo del texto podrán verse iconos DVD en los márgenes. Cuando se muestra un icono DVD, el lector puede acceder a la parte del DVD identificada para ver el material en un formato 3D interactivo.


Como en las ediciones anteriores, se han incluido referencias tanto específicas como generales para ampliar contenidos. A través de estas referencias, el lector podrá comprobar la rica historia de las contribuciones aportadas por numerosas disciplinas. A este respecto, la terminología empleada en las secciones de oclusión se ha actualizado para reflejar tanto los términos utilizados actualmente como la terminología necesaria para comprender el desarrollo histórico y la investigación fundamental en este campo.


Una vez más, se ha intentado considerar lo que es importante que el estudiante y el odontólogo clínico sepan y lo que puede ser de utilidad para los especialistas de otras áreas científicas.
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1 Introducción a la anatomía dental


La anatomía dental es el estudio del desarrollo, la morfología, la función y la identificación de cada uno de los dientes de las denticiones humanas, así como del modo en que los dientes se relacionan en cuanto a su tamaño, forma, estructura, color y función con los restantes dientes, tanto de la misma arcada como de la arcada opuesta, aunque no se limita únicamente a estos aspectos. De esta manera, el estudio de la anatomía dental, su fisiología y su oclusión proporciona el fundamento para dominar las diversas especialidades de la odontología.


La aplicación de la anatomía dental a la práctica clínica puede evidenciarse en la figura 1-1, A, en la que se aprecia que una alteración en la formación del esmalte (estudiada brevemente en el cap. 2) ha causado problemas estéticos, psicológicos y periodontales, los cuales pueden corregirse con un tratamiento restaurador apropiado, tal como se ilustra en la figura 1-1, B. El profesional debe conocer la morfología, oclusión, estética, fonética y función del diente para poder realizar el tratamiento adecuado.





[image: image]

FIGURA 1-1 A, Alteración de desarrollo cronológico que afecta a todos los dientes anteriores. B, Resultado del tratamiento conservador terminado, teniendo en cuenta la estética, la oclusión y la salud periodontal. Obsérvese que la situación gingival no está completamente resuelta.


(De Ash MM, Ramfjord S: Occlusion, 4.a ed., Filadelfia, 1995, Saunders.)








Formación de las denticiones (síntesis)


La especie humana posee dos series de dientes a lo largo de la vida. La primera serie que aparece en la boca es la llamada dentición temporal o decidua, que empieza a formarse antes del nacimiento, aproximadamente en la semana 14 de vida intrauterina, y se completa después del nacimiento hacia los 3 años. Si no existen alteraciones congénitas, enfermedades dentales o traumatismos, los primeros dientes temporales aparecen en la cavidad oral a los 6 meses aproximadamente y el último erupciona alrededor de los 28 ± 4 meses. La dentición decidua permanece intacta (salvo pérdida por caries o traumatismo) hasta que el niño alcanza los 6 años de edad. En este momento, los primeros dientes de reemplazo o permanentes empiezan a erupcionar en la boca. La emergencia de estos dientes inicia el período de transición o de dentición mixta, en el que concurren dientes temporales con dientes de reemplazo. El período de transición se extiende desde los 6 hasta los 12 años y termina cuando todos los dientes temporales se han exfoliado. En este momento comienza la fase de dentición permanente. Así pues, la transición de la dentición temporal a la definitiva empieza con la erupción de los primeros molares permanentes, la caída de los incisivos deciduos y la aparición de los incisivos permanentes. El período de dentición mixta es, en ocasiones, un intervalo difícil para el niño, a causa de los hábitos, la pérdida de dientes, los cambios de tono y de color, los apiñamientos y las malposiciones.


Los dientes permanentes o de reemplazo sustituyen a los temporales siguiendo una secuencia de erupción que presenta algunas variaciones y que se trata en el capítulo 16.


Después de la pérdida de los caninos y molares temporales, hacen erupción los caninos y premolares definitivos, y posteriormente el segundo molar, con lo que la erupción queda completada (incluidas las raíces) alrededor de los 14-15 años, excepto para los terceros molares, que aparecen de los 18 a los 25 años. Así pues, el período de dentición permanente se inicia hacia los 12 años o algo más. La dentición permanente completa consta de 32 dientes, si no existe alguna ausencia congénita. En el capítulo 2 se describe el desarrollo de los dientes, de las denticiones y del complejo craneofacial, y en el capítulo 16 se estudia el desarrollo de la oclusión en ambas denticiones.








Nomenclatura


El primer paso para conocer la anatomía dental es aprender la nomenclatura y los sistemas que se emplean para describir y clasificar el material que se va a estudiar. Cuando aparece por primera vez un término significativo, se escribe en negrita. Los otros términos se examinan en los capítulos siguientes.


El término mandibular se refiere a la arcada inferior o mandíbula, y el término maxilar, al maxilar superior. Cuando se emplea más de un nombre para describir algo, inicialmente se emplearán los dos nombres de uso más común. Después, se pueden combinar o utilizarse individualmente, de acuerdo con la literatura especializada de referencia de determinadas especialidades de la odontología, como por ejemplo dentición primaria o decidua o dentición permanente o de reemplazo. Podemos poner como ejemplo el uso de estos dos términos. El diccionario en lengua inglesa define el término primario como «constitutivo o perteneciente al primer período de cualquier proceso». El término deciduo significa «no permanente, transitorio». El mismo diccionario remite del término diente deciduo a diente de leche, que se define como «uno de los dientes temporales de un mamífero, que es reemplazado por los dientes permanentes. También llamados dientes infantiles o dientes deciduos». Así, en inglés1, el término primario puede referirse a la primera dentición y el término deciduo puede indicar que no es permanente, pero no por ello es intrascendente. El término de reemplazo puede describir una dentición de sustitución y no sugiere permanencia, mientras que el término permanente sugiere una dentición permanente, lo que puede no ser el caso debido a caries dental, enfermedad periodontal o traumatismos. Las cuatro descripciones aparecen en la literatura médica en lengua inglesa.








Fórmulas dentales de los mamíferos


La denominación y el número de los dientes de los mamíferos se expresan mediante fórmulas que diferencian la dentición humana de la de otras especies. Frecuentemente se representan los dientes con la letra inicial de su nombre (I por incisivo, C por canino, P por premolar, M por molar); cada letra va seguida por una línea horizontal y el tipo de diente se coloca por encima de la línea en el maxilar (arcada superior) o por debajo si se trata de la mandíbula (arcada in-ferior). La fórmula incluye al final el número total de dientes de cada arcada y es la misma para los seres humanos.


La fórmula dental para la dentición temporal o decidua en los humanos es la siguiente:





[image: image]





Esta fórmula debe leerse así: incisivos, dos maxilares y dos mandibulares; caninos, uno maxilar y uno mandibular; molares, dos maxilares y dos mandibulares; o 10 en total en cada lado, derecho o izquierdo (fig. 1-2, A).





[image: image]

[image: image]

FIGURA 1-2 A, Moldes de dentición decidua o primaria. B, Moldes de dentición permanente.


(A, De Berkovitz BK, Holland GR, Moxham BJ: Oral anatomy, histology and embryology, 3.a ed., St. Louis, 2002, Mosby.)





La fórmula de la dentición permanente humana es la siguiente:





[image: image]





Ahora se han añadido los premolares a la fórmula, dos maxilares y dos mandibulares, y el tercer molar, uno maxilar y otro mandibular (v. fig. 1-2, B).


Existen otros sistemas para la clasificación de las características morfológicas de la dentición permanente que se emplean en estudios antropológicos, pero que aquí no detallaremos. No obstante, en los capítulos siguientes se mencionarán algunas particularidades morfológicas que se usan en los estudios antropológicos2 (diente en pala, tubérculo de Carabelli, proyecciones del esmalte, incisivos cónicos). Algunos antropólogos emplean las anotaciones di1, di2, dc, dm1, dm2 para la dentición decidua, e I1, I2, C, P1, P2, M1, M2, M3 para los dientes permanentes. Estas claves se reservan generalmente para las tablas antropológicas debido a la dificultad de impresión.








Sistemas de numeración dental


En la práctica clínica se necesita un sistema «taquigráfico» rápido para registrar los datos. En el mundo se emplean muchos métodos, pero aquí sólo consideraremos unos pocos. En 1947, un comité de la American Dental Association (ADA) recomendó el sistema simbólico (Zsigmondy/Palmer) como método de elección para la numeración3. Sin embargo, debido a las dificultades del teclado con el sistema de anotación de símbolos, en 1968 la ADA recomendó oficialmente el sistema de numeración «universal». Este sistema tiene algunas limitaciones y ha perdido parte de su popularidad, incluso se han recomendado algunos cambios4.


El sistema de anotación universal para la dentición temporal utiliza una letra mayúscula para cada diente temporal. Para los dientes maxilares, empezando por el segundo molar derecho, se designan con las letras A hasta la J; para los dientes mandibulares se emplean las letras K hasta la T, empezando por el segundo molar mandibular izquierdo. El sistema de anotación universal para la dentición temporal completa es como sigue:





[image: image]




El sistema simbólico para la dentición permanente fue introducido por Adolph Zsigmondy de Viena en 1861 y modificado para la dentición temporal en 1874. Por su parte, Palmer publicó el sistema simbólico en 1870. El sistema simbólico se conoce habitualmente en Estados Unidos como el sistema de anotación de Palmer, y con menos frecuencia como sistema de Zsigmondy/Palmer. En este método, se dividen las arcadas en cuadrantes y la dentición temporal se anota de la manera siguiente:





[image: image]




De esta manera, para designar un diente determinado, como el incisivo central maxilar derecho, la indicación sería [image: image]. Para el incisivo central mandibular izquierdo se emplearía: [image: image]. Este sistema de numeración presenta dificultades cuando no se dispone del teclado de registro del sistema simbólico de Zsigmondy/Palmer. Para simplificar, esta anotación simbólica se denomina comúnmente adaptación dental de Palmer en vez de anotación de Zsigmondy/Palmer.


En el sistema de anotación universal de la dentición permanente, los dientes maxilares se numeran del 1 al 16, empezando por el tercer molar derecho. A partir del tercer molar mandibular izquierdo se numeran del 17 al 32. De esta forma, el primer molar maxilar derecho se designa como 3, el incisivo central maxilar izquierdo como 9, y el primer molar mandibular izquierdo, como 30. En la figura siguiente aparece la dentición permanente completa siguiendo la anotación universal:





[image: image]




El sistema de Zsigmondy/Palmer divide la dentición permanente en cuatro cuadrantes, numerando los dientes a partir de los incisivos centrales con el número 1, hasta el número 8 (o más) en cada arcada. Por ejemplo, el primer molar maxilar derecho se designa como [image: image] y el incisivo central mandibular izquierdo como [image: image]. La notación de Palmer en la dentición permanente completa queda así:





[image: image]




Viktor Haderup, de Dinamarca, ideó en 1891 una variante del sistema de cuadrantes de ocho dientes diferenciando el superior del inferior por el signo + o −, respectivamente, y el lado derecho del izquierdo por la colocación del signo (+1 indica el incisivo central superior izquierdo; 1– indica el incisivo central inferior derecho). Los dientes temporales se designan así: superior derecho (de 05+ a 01+), inferior izquierdo (de −01 a −05). Este sistema todavía se utiliza en Dinamarca5.


El sistema universal es compatible con el lenguaje de los ordenadores, mientras que el método de Palmer es incompatible con los ordenadores y los tratamientos de texto. En el sistema universal, cada diente se designa con un número específico y se presta a menos confusiones que con el sistema de Palmer.


La Fédération Dentaire Internationale (FDI) propuso un sistema de dos dígitos para la dentición temporal y la permanente que ha sido adoptado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y aceptado por otras organizaciones, como la International Association for Dental Research (IADR). El sistema de anotación de la FDI para la dentición temporal es como sigue:





[image: image]




El número 5 indica el maxilar derecho y el número 6, el maxilar izquierdo. El segundo dígito corresponde al número del diente de cada lado. El número 8 indica el lado mandibular derecho, y el número 7, el lado mandibular izquierdo. El segundo dígito señala el número del diente. Por ejemplo, el número 51 indica el incisivo central temporal maxilar derecho.


Para la dentición permanente:





[image: image]




Como en el sistema de dos dígitos de la FDI para la dentición temporal, el primer dígito indica el cuadrante: del 1 al 4 para la dentición permanente y para la dentición temporal del 5 al 8. El segundo dígito indica el diente en el cuadrante: del 1 al 8 para los dientes permanentes y del 1 al 5 para los temporales. Por ejemplo, el incisivo central superior derecho es el 11 (pronunciando «uno uno», no «once»).





CORONA Y RAÍZ


Cada diente tiene una corona y una porción radicular. La corona está cubierta por el esmalte y la raíz por el cemento. La corona y la raíz se unen en la unión amelocementaria (UAC), también llamada línea cervical (fig. 1-3), claramente visible en cualquier diente. La masa principal del diente está compuesta por dentina, que aparece de color claro en una sección transversal del diente. Esta sección pone al descubierto la cámara pulpar y los conductos, que normalmente contienen tejido pulpar. La cámara pulpar ocupa principalmente la porción coronal y el conducto la radicular (fig. 1-4). Los espacios se continúan unos con otros y se designan en conjunto con el nombre común de cavidad pulpar.





[image: image]

FIGURA 1-3 Incisivo central maxilar (aspecto vestibular).A, Ápice de la raíz; BI, borde incisal; C, corona; LC, línea cervical; R, raíz.







[image: image]

FIGURA 1-4 Dibujo esquemático de una sección longitudinal de un diente anterior y un diente posterior. A, Diente anterior. A, Ápice; C, cemento; CA, canal accesorio; Cor, corona; CP, cámara pulpar; CR, conducto radicular; D, dentina; E, esmalte; EN, encía; FA, foramen apical; H, hueso; LP, ligamento periodontal; MG, margen gingival; SG, surco gingival. B, Diente posterior. A, Ápices; BR, bifurcación de las raíces; CR, conducto radicular; CP, cámara pulpar; CU, cúspide; CUP, cuerno pulpar; F, fisura; UAC, unión amelocementaria.




Los tejidos dentales son cuatro: esmalte, cemento, dentina y pulpa. Los tres primeros se conocen como tejidos duros, y el último como tejido blando. El tejido pulpar proporciona al diente vascularización e inervación. Para comprender la fisiología del diente, se debe considerar al tejido dental íntimamente relacionado con los demás tejidos de las estructuras orofaciales (figs. 1-5 y 1-6).





[image: image]

FIGURA 1-5 Sección sagital a través de los incisivos centrales maxilares y mandibulares.







[image: image]

FIGURA 1-6 Sección a través del segundo molar maxilar y tejidos vecinos.




La corona de un incisivo consta de un borde o cresta incisal, como en los incisivos centrales y laterales; una cúspide, única en los caninos, o dos o más cúspides, como en los premolares y molares. Los bordes incisales y las cúspides constituyen las superficies de corte de las coronas.


La porción radicular del diente puede ser simple, con un ápice o extremo terminal, como en los incisivos centrales y algunos premolares, o múltiple con una bifurcación o trifurcación que divide la raíz en dos o más segmentos, cada uno con su ápice terminal, como ocurre en los molares y algunos premolares.


La raíz está firmemente anclada al hueso de la arcada, de manera que cada diente mantiene su posición independiente pero relacionada con los otros. La parte de la mandíbula que sirve de soporte a los dientes se denomina apófisis o porción alveolar. La cavidad del hueso donde se inserta el diente es el alveolo dentario (fig. 1-7).





[image: image]

FIGURA 1-7 Hueso maxilar izquierdo que muestra el proceso alveolar con tres molares y los alveolos del incisivo central, incisivo lateral, canino y primer y segundo premolares. Obsérvese la abertura en el fondo del alveolo del canino, por donde penetran los vasos sanguíneos y los nervios cuando el diente es vital. Aunque no se puedan ver en la imagen, los otros alveolos presentan la misma disposición.




La corona, una vez ha erupcionado completamente, nunca está cubierta por tejido óseo, pero en los adultos jóvenes el tercio gingival está parcialmente revestido de tejido blando conocido como encía o tejido gingival. En algunas personas, todo el esmalte y a menudo parte del cemento cervical pueden permanecer al descubierto.








SUPERFICIES Y BORDES


Las coronas de los incisivos y caninos tienen cuatro caras y un borde, y las de los premolares y molares cinco caras o superficies. Las superficies se denominan de acuerdo con su situación y función (fig. 1-8). En la literatura médica anglosajona, en los incisivos y los caninos las superficies en contacto con los labios son las caras o superficies labiales; en los premolares y molares, las superficies frente a las mejillas se llaman caras o superficies vestibulares. Según la terminología española el conjunto de superficies «labiales» y «vestibulares» se conoce como superficies vestibulares. Las superficies que están en contacto con la lengua se conocen como superficies o caras linguales. Las superficies de los premolares y molares que entran en contacto (oclusión) con las de la arcada opuesta en la posición de cierre se llaman superficies oclusales. En los incisivos y caninos se conocen como superficies o bordes incisales.





[image: image]

FIGURA 1-8 Aplicación de la nomenclatura. Los dientes maxilares izquierdos del uno al ocho se numeran así: [image: image] a [image: image]. Las superficies de los dientes que entran en contacto con la lengua (lingual), la mejilla (bucal), los labios (vestibular) y la cara (vestibular) se denominan de la forma indicada en los cuatro cuadrantes y en el cuadrante superior izquierdo. Los dientes y sus superficies se describen según miren hacia la línea media (mesial) o lejos de la línea media (distal).




Las superficies en contacto con los dientes adyacentes de la misma arcada se denominan superficies o caras proximales. La cara proximal serámesial o distal según su posición en relación a la línea media. Esta línea media pasa verticalmente por el centro de la cara y atraviesa el punto de contacto de los incisivos superiores e inferiores. Las superficies proximales que, siguiendo la curva de la arcada, quedan más cerca de la línea media son las superficies o caras mesiales; las que quedan más alejadas de la línea media se denominan superficies o caras distales.


En cuatro dientes existe contacto de las superficies mesiales entre sí: son los incisivos centrales maxilares y mandibulares. En los demás casos, la superficie mesial de un diente entra en contacto con la superficie distal del diente vecino, excepto en las superficies distales de los terceros molares en la dentición permanente y las superficies distales de los segundos molares temporales, los cuales no tienen otro diente por distal. El área mesial y distal en que se establece el contacto del diente con su vecino se conoce como área o punto de contacto.


Los incisivos centrales laterales y caninos forman un grupo conocido como grupo anterior; los premolares y molares forman el grupo posterior.








OTRAS REFERENCIAS


El estudio integral del diente de forma inteligente precisa conocer otros puntos de referencia y su nomenclatura. Por ello, en este punto es necesario estar familiarizado con términos adicionales como los siguientes:









	cúspide

	cresta triangular

	surco de desarrollo






	tubérculo

	cresta transversa

	surco accesorio






	cíngulo

	cresta oblicua

	fóvea






	cresta

	fosa

	lóbulo






	cresta marginal

	sulcus

	 







La cúspide es una elevación o eminencia de la corona del diente que divide la superficie oclusal (v. figs. 1-4 y 1-9).





[image: image]

FIGURA 1-9 Puntos y líneas de referencia del primer molar maxilar. CDL, Cúspide distolingual; CDV, cúspide distovestibular; CMD, cresta marginal distal; CML, cúspide mesiolingual; CMV, cúspide mesiovestibular; CO, cresta oblicua; CVC, cresta vestibulocervical; FC, fosa central; FT, fosa triangular; SA, surco accesorio; SV, surco vestibular; SD, surco de desarrollo.




El tubérculo es una pequeña prominencia de una zona de la corona producida por una formación excesiva de esmalte (v. fig. 4-14, A), y que causa una desviación de su forma característica.


El cíngulo o cinto es el lóbulo lingual de un diente anterior y determina el grosor del tercio cervical de la superficie lingual. Es convexo mesiodistalmente y asemeja un cinturón que rodea dicha zona (v. figs. 1-10 y 4-13, A).





[image: image]

FIGURA 1-10 A, Incisivo central maxilar izquierdo (cara lingual). BI, Borde incisal; CI, cíngulo (también llamado cresta linguocervical); CM, cresta marginal; FL, fosa lingual; LC, línea cervical. B, Tubérculos de erupción (incisivos centrales sin contacto).


(B, De Bath-Balogh M, Fehrenbach MJ: Illustrated dental embryology, histology and anatomy, 2.a ed., St. Louis, 2006, Saunders.)





La cresta es una elevación lineal de la superficie del diente con una calificación que varía según la localización (cresta bucal, incisal o marginal).


Las crestas marginales son los bordes redondeados de esmalte que forman los márgenes mesiales y distales de las superficies oclusales de premolares y molares, y los márgenes mesiales y distales de las superficies linguales de los incisivos y caninos (figs. 1-10, A, y 1-11).





[image: image]

FIGURA 1-11 A, Cara mesial del primer premolar maxilar derecho. CC, Cresta cuspídea; CM, cresta marginal; CVC, cresta vestibulocervical; S, sulcus que atraviesa la superficie oclusal. B, Cara oclusal del primer premolar maxilar derecho. CC, Cresta cuspídea; CT, crestas triangulares; C trans, cresta transversa formada por dos crestas triangulares que cruzan transversalmente el diente. C, Cara oclusal del primer molar maxilar derecho. CT, Cresta triangular; C trans, cresta transversa; SA, surco accesorio; SD, surco de desarrollo; F, fóvea formada por la unión de los surcos de desarrollo.




Las crestas triangulares descienden desde las vertientes de las cúspides de los premolares y molares hasta el centro de la superficie oclusal. Se llaman así porque sus lados están inclinados y semejan los lados de un triángulo (figs. 1-11, B y C, y 1-12). Se denominan según la cúspide a la que pertenecen (p. ej., cresta triangular de la cúspide vestibular del primer premolar maxilar).





[image: image]

FIGURA 1-12 Primer molar mandibular derecho.




Cuando se junta una cresta triangular vestibular con otra lingual forman una cresta transversa. Una cresta transversa es la unión de dos crestas triangulares que cruzan transversalmente la superficie de un diente posterior (v. fig. 1-11, B y C).


La cresta oblicua es una cresta que cruza oblicuamente la superficie oclusal de los molares maxilares y está formada por la unión de la cresta triangular de la cúspide distovestibular y la cresta distal de la cúspide mesiolingual (fig. 1-9).


La fosa es una concavidad o depresión irregular. La fosa lingual está en la cara lingual de los incisivos (fig. 1-10). La fosa central está en la superficie oclusal de los molares. Están formadas por la convergencia de las crestas que se unen en un punto central situado en el fondo de la depresión (fig. 1-12) donde está la unión de los surcos. La fosa triangular se encuentra en la superficie oclusal de los molares y premolares, mesial o distal de las crestas marginales (fig. 1-9). A veces se observan en las superficies linguales de los incisivos maxilares, en el borde de la fosa lingual, donde confluyen las crestas marginales y el cíngulo (v. fig. 4-14, A).


El sulcus es una depresión o valle en la superficie del diente, situado entre las crestas y las cúspides, cuyas inclinaciones se unen formando un ángulo. El sulcus tiene un surco de desarrollo en la unión de sus caras. (El término sulcus no debe confundirse con surco.)


El surco de desarrollo es una hendidura o línea tenue entre las partes fundamentales del diente o la raíz. El surco accesorio, menos marcado, es también una depresión lineal suave en la superficie del diente, pero accesoria al surco de desarrollo y no señala la unión de partes fundamentales. Los surcos vestibulares y linguales son surcos de desarrollo de la superficie vestibular y lingual de los dientes posteriores (figs. 1-9 y 1-12).


Las fóveas son depresiones puntiformes situadas en la unión de los surcos de desarrollo o en los extremos de estos surcos. Por ejemplo, fóvea central es el término empleado para describir un punto de la fosa central de los molares donde confluyen los surcos de desarrollo (fig. 1-11, C).


El lóbulo es un componente principal de la formación y el desarrollo de la corona. Los mamelones y las cúspides son sus equivalentes. Se llama mamelón a cualquiera de las tres protuberancias redondeadas presentes en los bordes incisales de los incisivos recién erupcionados (fig. 1-10, B). (Para una descripción de los lóbulos más detallada, v. figs. 4-11 a 4-14.)


Las raíces del diente pueden ser únicas o múltiples. Los dientes anteriores maxilares y mandibulares tienen solamente una raíz. Los primeros y segundos premolares mandibulares y el segundo premolar maxilar son de raíz única, pero el primer premolar maxilar tiene dos raíces en la mayoría de los casos, una vestibular y otra lingual. Los molares maxilares tienen tres raíces, una mesiovestibular, otra distovestibular y otra lingual o palatina. Los molares mandibulares tienen dos raíces, una mesial y otra distal. Hay que tener presente que la descripción anatómica no puede seguir reglas estrictas e invariables; a menudo se producen variaciones, especialmente en las raíces de los dientes (raíces linguales y vestibulares de caninos mandibulares).











División en tercios, líneas angulares y puntos angulares (unión de tres superficies)


Con fines descriptivos, las coronas y raíces de los dientes se dividen en tercios, y las uniones de las superficies de la corona se describen como líneas angulares y puntos angulares. Realmente, no existen ángulos, ni puntos, ni planos en la superficie de los dientes, excepto cuando se han formado por desgaste (erosión o abrasión) o por fracturas accidentales. Las líneas y puntos angulares se emplean solamente como términos descriptivos para indicar una localización.


Cuando las superficies de las coronas y las raíces se dividen en tercios, éstos de denominan según su situación. Observando el diente desde la cara vestibular, se puede dividir la corona y la raíz en tercios desde la superficie oclusal o incisal hasta el ápice de la raíz (fig. 1-13). La corona se divide en tercio oclusal o incisal, tercio medio y tercio cervical. La raíz se divide en tercio cervical, tercio medio y tercio apical.





[image: image]

FIGURA 1-13 División en tercios.




La corona se puede dividir en tercios siguiendo tres direcciones: incisocervical u oclusocervical, mesiodistal y vestibulolingual. Mesiodistalmente se divide en tercio mesial, medio y distal. Vestibulolingualmente, se divide en tercio vestibular, medio y lingual. Cada una de las cinco superficies de la corona se puede dividir a su vez. Un tercio medio y otros dos tercios se denominan según su localización (cervical, oclusal, mesial, lingual).


La línea angular está formada por la unión de dos superficies, y su nombre se debe al ángulo formado al unirse los dos planos. Por ejemplo, en un diente anterior, la unión de la superficie mesial y distal se conoce como línea angular mesiovestibular.


Las líneas angulares de los dientes anteriores (fig. 1-14, A) son:





[image: image]

FIGURA 1-14 Ángulos. A, Diente anterior. B, Diente posterior.











	mesiovestibular

	distolingual






	distovestibular

	vestibuloincisal






	mesiolingual

	linguoincisal










Como los ángulos incisales mesiales y distales de los dientes anteriores son redondeados, se considera que las líneas angulares mesioincisales y distoincisales no existen. Se mencionan sólo como ángulo incisal mesial y distal.


Las líneas angulares de los dientes posteriores (fig. 1-14, B) son:









	mesiovestibular

	distolingual

	vestibulooclusal






	distovestibular

	mesiooclusal

	linguooclusal






	mesiolingual

	distooclusal

	 







Un punto o vértice angular está formado por la unión de tres caras o superficies. El vértice angular recibe el nombre de la combinación de los nombres de las superficies que lo forman. Por ejemplo, la unión de la cara mesial, vestibular y oclusal de un molar se llama vértice mesiovestibulooclusal.


Los vértices de los dientes anteriores (fig. 1-15, A) son los siguientes:





[image: image]

FIGURA 1-15 A, Vértices en los dientes anteriores. B, Vértices en los dientes posteriores.











	mesiovestibuloincisal

	mesiolinguoincisal






	distovestibuloincisal

	distolinguoincisal







Los vértices de los dientes posteriores (fig. 1-15, B) son los siguientes:









	mesiovestibulooclusal

	mesiolinguooclusal






	distovestibulooclusal

	distolinguooclusal













Dibujo y modelado de los dientes


En este punto se trata la importancia del dibujo y modelado de los dientes porque la experiencia demuestra que el aprendizaje integral de la morfología del diente (disección, diseño y modelado) conviene realizarlo simultáneamente con la lectura de publicaciones y trabajos que traten la anatomía dental. No obstante, no se incluyen en esta obra las técnicas de ilustración, dibujo y modelado.


Las referencias para el modelado individual de los dientes están contenidas en una tabla de medidas promedio para los dientes permanentes, confeccionada por el Dr. G. V. Black6. Sin embargo, el dibujo y modelado de los dientes basados en estas medidas promedio no debe aplicarse a la oclusión ideal. Con objeto de obtener una serie completa de dientes articulados (figs. 1-16 a 1-18), modelados en ivorina, se han hecho cambios mínimos en la tabla del Dr. Black. Igualmente, el modelado de los dientes a tamaño natural, calibrados en décimas de milímetro, no resulta práctico. Las medidas adoptadas se exponen en la tabla 1-1. Las únicas fracciones que se mantienen a veces son de 0,5 y 0,3 mm. Siempre que sea posible, deben evitarse las fracciones, pues crean confusión y dificultan familiarizarse con la técnica.
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FIGURA 1-16 Modelo individual de dientes en ivorina de acuerdo con la tabla de medidas (v. tabla 1-1). Como los cráneos y los dientes extraídos presentan muchas variaciones y alteraciones, se han establecido unas normas generales para poder realizar estudios comparativos. A partir de aquí, se modelaron 32 dientes a tamaño natural con una alineación y oclusión consideradas normales, y se confeccionó una tabla de medidas.
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FIGURA 1-17 Vista anterior de los modelos de la figura 1-16.
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FIGURA 1-18 Vista oclusal de los modelos de las figuras 1-16 y 1-17.






TABLA 1-1 Medidas de los dientes: especificaciones para el dibujo y modelado de dientes de tamaño medio*
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TABLA 1-1 Medidas de los dientes: especificaciones para el dibujo y modelado de dientes de tamaño medio


[image: image]




Una tabla de medidas debe permitir establecer el estudio comparativo de una característica determinada de un diente en relación a la de otro diente. Se ha comprobado que cuando la tabla se diseña teniendo en cuenta este concepto, se consiguen buenos resultados. Por ejemplo, si la distancia mesiodistal de un incisivo central maxilar es de 8,5 mm, el canino es aproximadamente 1 mm más estrecho; si el incisivo central es más ancho o más estrecho de 8,5 mm, la medida del canino se corresponde proporcionalmente.


Superponiendo fotografías de las cinco caras de los dientes (mesial, distal, vestibular, lingual y oclusal o incisal) sobre un papel milimetrado, se puede dibujar el perfil de cada cara de una forma bastante precisa, útil para establecer comparaciones y guardar los registros obtenidos (figs. 1-19 y 1-20).





[image: image]

FIGURA 1-19 Canino maxilar izquierdo. Visto desde la cara mesial y distal, se aprecia la curva o arqueamiento de la corona en el tercio cervical por debajo de la unión amelocementaria, que se conoce con el nombre de cresta cervical o cresta amelocementaria.







[image: image]

FIGURA 1-20 Primer molar maxilar derecho. Cuando se mira desde la cara mesial o distal, se aprecia la curvatura o arqueamiento de la corona en el tercio cervical, bajo la unión amelocementaria.




La observación detallada de los contornos dibujados en el papel milimetrado revela la relación entre la corona y la raíz, la amplitud de las curvaturas en determinados puntos, la inclinación de las raíces, la anchura relativa de las superficies oclusales, la altura de las crestas marginales, las zonas de contacto, etc.


Debemos ser capaces de dibujar razonablemente bien el perfil de cualquier aspecto de cualquier diente en la boca. Debe estar proporcionado sin necesidad de utilizar otro dibujo o un modelo tridimensional.


Los siguientes consejos ayudarán a desarrollar nuestra habilidad para el conocimiento y la restauración de las formas perdidas del diente:



1. Familiarizarse con la tabla de medidas de manera que sea posible establecer comparaciones mentales inmediatas de las proporciones entre un diente y otro.



2. Aprender a dibujar con precisión los contornos de cualquier superficie del diente.



3. Aprender a modelar los diseños obtenidos con los dibujos.








Medición de los dientes


Los lectores que no estén familiarizados con el empleo del pie de rey deben estudiarlo antes de leer las siguientes instrucciones sobre su utilización en la tabla de medidas.


Para comprender la tabla, explicaremos primero cómo se registran las calibraciones y las referencias que enmarcan. Se deben recordar ocho medidas en cada diente. Estas medidas se muestran en el ejemplo del incisivo central maxilar (v. ejemplo incluido en la tabla 1-1).


El método para la medición de un diente anterior se encuentra en el cuadro 1-1 (figs. 1-21 a 1-27) y para uno posterior en el cuadro 1-2 (figs. 1-28 a 1-34).





CUADRO 1-1 Método de medición de un diente anterior












	(Mantener el eje largo del diente en posición vertical.)






	1. LONGITUD DE LA CORONA (VESTIBULAR)*







	Medición

	[image: image]
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FIGURA 1-21 Longitud de la corona.












	2. LONGITUD DE LA RAÍZ







	Medición
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FIGURA 1-22 Longitud de la raíz.











	3. DIÁMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA







	Medición
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FIGURA 1-23 Diámetro mesiodistal de la corona.











	4. DIÁMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA EN EL CUELLO







	Medición
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FIGURA 1-24 Diámetro mesiodistal de la coronaen el cuello.











	5. DIÁMETRO VESTIBULOLINGUAL DE LA CORONA







	Medición
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FIGURA 1-25 Diámetro vestibulolingual de la corona.











	6. DIÁMETRO VESTIBULOLINGUAL DE LA CORONA EN EL CUELLO







	Medición
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FIGURA 1-26 Diámetro vestibulolingual del cuello.











	7. CURVATURA DE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA EN LA CARA MESIAL†







	Medición
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FIGURA 1-27 Curvatura de la unión amelocementaria en la cara mesial.











	8. CURVATURA DE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA EN LA CARA DISTAL (Dar la vuelta al diente y calibrarlo como en la fig. 1-27.)







	Medición

	[image: image]

	 







* Usar los extremos paralelos del calibrador siempre que sea posible. El contraste de las distintas curvaturas con los bordes rectos ayuda a familiarizar al observador con los perfiles dentarios.


† Esta medición es muy importante porque representa la curvatura normal aproximada del anclaje periodontal cuando el diente está en su posición normal en la arcada.










CUADRO 1-2 Método de medición de un diente posterior












	(Mantener el eje largo del diente en posición vertical.)






	1. LONGITUD DE LA CORONA (VESTIBULAR)







	Medición
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FIGURA 1-28 Longitud de la corona.











	2. LONGITUD DE LA RAÍZ







	Medición
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FIGURA 1-29 Longitud de la raíz.











	3. DIÁMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA







	Medición

	[image: image]
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FIGURA 1-30 Diámetro mesiodistal de la corona.











	4. DIÁMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA EN EL CUELLO







	Medición
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FIGURA 1-31 Diámetro mesiodistal de lacorona en el cuello.











	5. DIÁMETRO VESTIBULOLINGUAL DE LA CORONA







	Medición
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FIGURA 1-32 Diámetro vestibulolingual de la corona.











	6. DIÁMETRO VESTIBULOLINGUAL DE LA CORONA EN EL CUELLO







	Medición
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[image: image]

FIGURA 1-33 Diámetro vestibulolingual de la corona en el cuello.











	7. CURVATURA DE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA POR MESIAL







	Medición
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FIGURA 1-34 Curvatura de la unión amelocementaria en la cara mesial.











	8. CURVATURA DE LA UNIÓN AMELOCEMENTARIA POR DISTAL (Dar la vuelta al diente y calibrarlo como en la figura 1-34.)







	Medición

	[image: image]


















Resumen


La terminología sirve para establecer las bases de la comunicación; por ello, no se debe minimizar la importancia de su conocimiento al aprender la anatomía dental. Los términos que se emplean al describir la morfología del diente son aplicables a cualquier especialidad de la odontología.


Aunque en la naturaleza no existen normas inmutables, en el estudio de la anatomía es preciso establecer unas reglas como punto de partida. Por ello, empezaremos con un criterio arbitrario, que la experimentación ha probado aceptable. Ahora bien, la odontología restauradora exige una gran destreza manual, por tanto se dará preferencia a la experimentación práctica con modelos, planos, fotografías y ejemplares naturales por encima de disquisiciones puramente teóricas.


Cada curva o segmento del diente normal tiene una actividad funcional, de ahí la importancia de reproducirlo fielmente. Los resultados clínicos satisfactorios en odontología dependen de la habilidad del profesional para diseñar las restauraciones dentales creando mentalmente imágenes del diente en distintas proyecciones y relacionando la anatomía con la función. Solamente cuando se está familiarizado con los principales detalles de la morfología del diente se pueden conseguir imágenes completas.





Use el CD-ROM para ver las animaciones y las fichas de repaso. Visite la página web de [image: image] para acceder a recursos de estudio adicionales.
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2 Desarrollo y erupción de los dientes


El conocimiento del desarrollo de los dientes y su erupción en la cavidad oral es de gran utilidad, no solamente para la práctica clínica sino también para los estudios de antropología, demografía, medicina forense y paleontología. Aquí trataremos preferentemente las aplicaciones dentales. Este capítulo trata del desarrollo y la erupción de los dientes, la cronología específica de la dentición humana temporal y permanente, la edad dental, la formación del diente y la aplicación de estos conocimientos al quehacer profesional (p. ej., conocer la cronología del desarrollo permite practicar intervenciones quirúrgicas sin alterar el crecimiento normal y asimismo prevenir los efectos de las enfermedades y de las alteraciones del medio ambiente). El empleo de los términos temporal o deciduo, o a menudo, primario/deciduo, refleja la diferencia de opiniones que existe sobre el vocablo más apropiado para describir la primera dentición del ser humano. Los lectores de literatura científica pueden manejar indistintamente ambos términos.





Consideraciones clínicas


Debemos tener presente que el estado de salud de la boca considerado «normal» no se limita exclusivamente al aspecto de las coronas clínicas y los tejidos gingivales que las rodean, sino también al número, forma, tamaño, posición, coloración y angulación de los dientes; los límites de las raíces; los contactos oclusales; la función y existencia de parafunciones y, finalmente, la fonética y la estética. La mayor parte de la superficie del diente oculta por la encía se puede visualizar radiográficamente. Mediante una sonda periodontal se puede determinar la profundidad, normal o patológica, de los bordes de la encía, y con un explorador dental es posible reseguir las superficies por debajo del margen libre gingival, para comprobar a qué distancia del ápice se encuentra la inserción epitelial. Además, en las bolsas patológicas profundas se puede sondar hasta más allá de la inserción del ligamento periodontal en el cemento. Quizá el método más sencillo de predecir la edad y el desarrollo es la observación directa en la boca del niño del número de dientes que han erupcionado a través de la encía. Si no disponemos de otros datos, nos limitaremos a contar el número de dientes presentes1.


Sumando los resultados obtenidos por el examen clínico y radiográfico y los conocimientos sobre cronología y erupción de la dentición humana, el profesional adquirirá suficiente experiencia para diagnosticar y tratar la mayoría de las alteraciones de tamaño, forma, número y colocación, así como las estéticas y el desarrollo y los problemas de la erupción dental y las relaciones oclusales. Por ejemplo, en la figura 2-1, A, los tejidos gingivales aparentemente están en buen estado; sin embargo, la forma de los incisivos maxilares y los espacios interdentales pueden representar un problema estético para la persona. Si el profesional es capaz de interpretar el deseo estético del sujeto y logra solucionarlo mediante ortodoncia o una odontología restauradora adecuada, el paciente quedará satisfecho y juzgará su problema cosmético resuelto. En la figura 2-1, B, se muestra una enfermedad periodontal (gingivitis localizada en el margen gingival del incisivo central derecho) que, en parte, se debe a un contacto interproximal incorrecto de los incisivos que causa la impactación de los alimentos y acumulación de placa dental con cálculos. La mayor parte del problema se debe, no obstante, a una mala higiene oral. El tratamiento conservador, en este caso, consiste fundamentalmente en la eliminación de los agentes irritantes, el cepillado correcto y el uso diario de la seda dental, especialmente en las zonas interproximales de los incisivos centrales. A pesar de ello, debemos recordar que el contacto proximal incorrecto persiste, con el riesgo que comporta. Si la morfología del diente no corresponde a la función que le está encomendada en la arcada dental, posiblemente los contactos proximales no funcionales conducirán a situaciones como la de la figura 2-1, B.
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FIGURA 2-1 Observaciones clínicas: coronas clínicas. Obsérvense las diferentes formas de los dientes en A y en B, así como los espacios interdentales y la presencia y localización de los contactos proximales. En el contorno de los dientes (A), repárese en los contactos oclusales del incisivo, el canino y el premolar, y en la encía del incisivo central maxilar derecho, así como en la estética en A y B.


(A, De Ramfjord S, Ash MM: Periodontology and periodontics, Filadelfia, 1979, Saunders; B, de Ash MM: Paradigmatic shifts in oclussion and temporomandibular disorders, J Oral Rehabilitation 28:1-13, 2001.)





La forma de cada diente guarda relación con su posición y angulación en la arcada, los contactos con los dientes de la arcada opuesta, los contactos proximales con los dientes vecinos y con el periodonto. La forma y la coloración son asimismo importantes factores estéticos que hay que tener en cuenta.








Variabilidad


No es suficiente conocer la morfología «normal» del diente; también es necesario integrar el concepto de variabilidad morfológica funcional, estética y estadística. La mayoría de datos que poseemos sobre morfología se han obtenido del estudio de poblaciones de americanos de origen europeo, y, como se indica en este capítulo en la sección de «Pautas de la formación del diente», existe una gran variedad de secuencias de erupción que dependen de la muestra de población escogida. Después de la Immigration Reform Act de 1965, es probable que los futuros patrones de la morfología del diente reflejen cambios significativos en las características étnicas de la población de Estados Unidos (aumento de la varianza de nuestras poblaciones).


En el capítulo 6 se tratan las variaciones poco frecuentes de los incisivos centrales maxilares (v. fig. 6-12). Son ejemplos extraídos de una población muy antigua de americanos de origen europeo. Podemos aceptar que estos incisivos han sido representativos de esa población y quizá«normales» para la población de americanos de origen europeo de aquella época. Los incisivos en forma de pala se encuentran con escasa frecuencia en la población caucásica (menos del 5%); sin embargo, son característicos de los pacientes con síndrome de Down (trisomía 21) y normales en los naturales de China y Japón, así como en los mongoles y los esquimales. Estadísticamente, el carácter de diente en pala debe considerarse anómalo en la población caucásica, pero no en la mongoloide. El profesional debe estar preparado para afrontar estas variaciones.








Malformaciones


El conocimiento de la cronología de la dentición temporal y permanente es necesario para resolver los problemas de forma, color, colocación y estructura del diente. Las anomalías dentales se observan con más frecuencia en los terceros molares, los incisivos laterales maxilares y los segundos premolares mandibulares. Las coronas anómalamente formadas, como los laterales cónicos y los segundos premolares mandibulares con dos cúspides linguales, presentan problemas de restauración y de espacio, respectivamente.


A los pacientes con alteraciones como las de la figura 2-2 no les basta con saber la manera de solucionarlos, sino que además desean conocer la causa y el momento de su aparición. Cómo se produjo el problema es la parte más difícil de la pregunta. La hipoplasia del esmalte es un término general que hace referencia a todos los defectos cuantitativos del espesor del esmalte. Pueden oscilar desde fóveas únicas o múltiples, pequeñas fisuras, amplias fosas, hasta la completa ausencia del esmalte. La hipocalcificación y las opacidades son defectos cualitativos. La localización del defecto en la corona proporciona una evidencia básica para determinar el momento del desarrollo en que se produjo el defecto, con un potencial índice de error2-5. En la sección «Pautas de la formación del diente» de este capítulo se ofrece un método de estimación.
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FIGURA 2-2 A, Hipoplasia del esmalte. B, Defecto de la estructura dental producido por traumatismo en los predecesores temporales durante el desarrollo del incisivo central permanente.


(A, De Neville BW, Damm DD, Allen CM y cols.: Oral and maxillofacial pathology, 3.a ed., St Louis, 2009, Saunders; B, de Ash MM: Oral pathology, 6.a ed., Filadelfia, 1992, Lea & Febiger.)





En la fisura vestibular y palatina se observan varias malformaciones que afectan a las coronas de las dos denticiones y que no se limitan a la región de la fisura, sino que implican también a los dientes posteriores6. Muchas malformaciones congénitas afectan a los dientes, algunas debidas a factores endógenos y otras a agentes exógenos. Cuando una malformación tiene una característica particular (como los incisivos centrales «en destornillador») y aparece en una fase determinada del desarrollo, es posible determinar el motivo causante de la alteración. Esta característica se estudia más adelante en la sección «Edad dental» de este mismo capítulo.








Cronología de la dentición temporal


La cronología que aparece en la tabla 2-1 se basa en los datos de las tablas 2-3 y 2-4 de la sección «Pautas de la formación del diente» de este capítulo. En la tabla 2-1 se emplea el sistema de numeración universal. Las gráficas (figs. 2-3 y 2-4) no representan el patrón ideal de desarrollo dental. Se emplean sobre todo para explicar al paciente los aspectos generales de la evolución y del desarrollo dental y no como guía para la actuación clínica.




TABLA 2-1 Cronología de la dentición temporal*
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FIGURA 2-3 Desarrollo de la dentición humana hasta los 6 años. Los dientes temporales se representan con un color más oscuro.


(De Schour L, Massler M: The development of the human dentition, J Am Dent Assoc 28:1153, 1941.)
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FIGURA 2-4 Desarrollo de la dentición humana desde los 7 años hasta la madurez. Obsérvese el desplazamiento de los dientes temporales.


(De Schour L, Massler M: The development of the human dentition, J Am Dent Assoc 28:1153, 1941.)











Desarrollo y erupción o emergencia de los dientes


Históricamente, el término erupción se ha empleado para describir la aparición del diente a través de la encía, pero se define mejor como el movimiento continuo del diente desde la fase de germen hasta que se consigue el contacto oclusal7. Sin embargo, no todas las tablas cronológicas siguen esta definición; utilizaremos aquí los términos erupción y emergencia para evitar cualquier confusión entre el uso tradicional de erupción y el significado más amplio que se le atribuye recientemente.


La emergencia de la dentición temporal tiene lugar entre el sexto y el decimotercer mes del nacimiento. La primera dentición tarda en completarse de 2 a 3 años. Comienza con la calcificación inicial del incisivo central y acaba con la formación completa de la raíz del segundo molar (v. fig. 2-3).


La emergencia de la dentición temporal a través de la membrana mucosa alveolar marca una época decisiva en el desarrollo de la actividad motora oral y en la adquisición de los hábitos masticatorios8. En esta etapa de la evolución, la presencia de «complicaciones» dentales puede afectar al desarrollo de los futuros mecanismos neuroemocionales, entre los que se incluyen los movimientos de las arcadas y los propios de la masticación. El aprendizaje de la masticación depende, en gran medida, del estado y del desarrollo de la dentición (tipo y número de dientes presentes y sus relaciones oclusales), de la maduración del sistema neuromuscular y de otros factores, como la dieta.





DENTICIÓN TEMPORAL


No todos los órganos del esmalte (fig. 2-5) se desarrollan al mismo tiempo; algunos dientes están completamente formados mientras otros se están formando y, por tanto, existen distintos períodos de erupción para los diferentes grupos de dientes. Algunos dientes deciduos se están reabsorbiendo al mismo tiempo que las raíces de otros todavía no han acabado de formarse. Asimismo, no toda la dentición temporal se pierde al mismo tiempo; algunos dientes (incisivos centrales) caen 6 años antes que los caninos. Los dientes se desarrollan por grupos con un ritmo específico, de forma que la secuencia de erupción y emergencia de la dentición temporal se puede calcular con bastante exactitud y pocas desviaciones. No obstante, para cada niño podemos encontrar considerables variaciones. La primera dentición se completa alrededor de los 3 años y funciona durante un período de tiempo relativamente corto antes de su desaparición completa alrededor de los 11 años. La dentición permanente se completa hacia los 25 años, al aparecer los terceros molares (v. figs. 2-3 y 2-4)9.
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FIGURA 2-5 Órgano del esmalte. A, 1, Inicio del primer molar temporal; 2, fase de campana del segundo molar temporal; 3, lámina dental del primer molar permanente. B, Incisivo temporal parcialmente desarrollado y, labialmente, desarrollo del incisivo permanente.


(A, De Ash MM: Oral pathology, 6 a ed., Filadelfia, 1992, Lea & Febiger; B, de Avery JK, Chiego Jr DJ: Essentials of oral histology and embryology, 3.a ed., St. Louis, 2006, Mosby.)





La calcificación de los dientes temporales comienza en el útero, de 13 a 16 semanas después de la fecundación. Entre las 18 y las 20 semanas todos los dientes temporales han empezado a calcificarse. La formación de las coronas de los dientes temporales sólo dura de 2 a 3 años, desde la calcificación inicial hasta la formación completa de la raíz. En cambio, la mineralización de la dentición permanente es posnatal y la formación de cada diente tiene lugar en un período que oscila entre 8 y 12 años. La variabilidad del desarrollo dental es similar a la de la erupción, la maduración sexual y otros indicadores de crecimiento10.


La formación de la corona temporal continúa después del nacimiento, durante unos 3 meses en el incisivo central, 4 meses en el lateral, 7 meses en el primer molar, 8,5 meses para el canino y 10,5 meses para el segundo molar. Durante este tiempo, antes y después del nacimiento pueden producirse alteraciones de la forma, pigmentación, mineralización y estructura (más adelante se estudia la fluorosis).





Desarrollo de la corona y la raíz


En el desarrollo del diente existen dos componentes: 1) la formación de las coronas y las raíces y 2) la erupción propiamente dicha. La primera parece resistir mejor a las influencias medioambientales; la segunda puede verse perturbada por la aparición de caries y la pérdida de dientes11,12.


Después de la formación de la corona del diente empieza la formación de la porción radicular. En el borde cervical del esmalte (el cuello de la corona) comienza a formarse el cemento que cubre la dentina de la raíz. El cemento es, de algún modo, similar al tejido óseo y envuelve la raíz a modo de lámina delgada. En ausencia del diente permanente de reemplazo, la raíz del diente temporal puede ser parcialmente reabsorbida. Cuando la reabsorción radicular no sigue el patrón normal, el diente permanente puede no emerger o puede quedar fuera de su posición normal. Además, si falla la reabsorción de la raíz, se puede prolongar la presencia del diente deciduo. A pesar de que los dientes mandibulares no comienzan a desplazarse oclusalmente hasta que la formación de la corona se ha completado, su índice de erupción no guarda relación con el proceso de alargamiento de la raíz. Después de la formación de la corona y de una parte de la raíz, el diente atraviesa la encía alveolar y hace su aparición (emergencia) en la boca.


La formación final de la raíz se considera un factor activo en el movimiento de la corona hacia su posición final en la boca. El proceso de erupción se completa cuando la mayor parte de la corona se hace visible y establece contacto con el diente o dientes de la arcada antagonista. La formación de la raíz no acaba cuando el diente emerge; la formación de dentina y cemento radicular continúa aun después de que el diente sea funcional. Finalmente, la raíz se completa cuando está cubierta completamente por el cemento. Puede producirse una formación secundaria de cemento como respuesta a movimientos del diente o posteriormente a su erupción. También puede aparecer cemento adicional (de reparación) o reabsorberse, en respuesta a un trauma oclusal periodontal. Además, puede producirse una aposición secundaria de cemento como respuesta periodontal a un trauma oclusal. La capa de cemento de los dientes permanentes tiene mayor grosor que la de los dientes temporales.














Las denticiones


La dentición en los seres humanos se clasifica habitualmente en temporal, mixta (de transición) y permanente. La transición de dentición temporal a permanente es particularmente interesante por los cambios que comporta, que pueden significar el comienzo de una maloclusión y disparar la alarma que ponga en marcha el tratamiento corrector. Por tanto, es imprescindible para el profesional el conocimiento de las interacciones que pueden existir entre la morfogénesis del diente, el desarrollo de la dentición y el crecimiento del complejo craneofacial.





DESARROLLO PRENATAL, PERINATAL Y POSNATAL


El primer indicio de la formación del diente aparece precozmente, a la sexta semana de la vida prenatal, cuando las arcadas han adquirido su forma inicial; sin embargo, en este momento, las arcadas son pequeñas comparadas con la gran bóveda craneal y con las órbitas. La altura facial inferior es pequeña si se relaciona con el neurocráneo (fig. 2-6). El arco mandibular es mayor que el arco maxilar y las dimensiones verticales de las arcadas están poco desarrolladas. En esta fase de desarrollo, cuando se juntan las arcadas, entran en contacto con la lengua y ésta, a su vez, con las mejillas. La forma prenatal de la cabeza varía considerablemente, pero las diferencias relativas entre la bóveda craneal, las órbitas y la altura facial inferior permanecen constantes. Durante este período, en ambas arcadas se producen todos los estadios del desarrollo dental.
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FIGURA 2-6 Cráneo de recién nacido que muestra una gran caja craneal y grandes órbitas; el neurocráneo es mayor que el esplacnocráneo, que contiene las arcadas y todos los dientes en desarrollo.


(De Avery JK, Chiego Jr DJ: Essentials of oral histology and embryology, 3.a ed., St Louis, 2006, Mosby.)











DESARROLLO DE LA DENTICIÓN TEMPORAL


Después del nacimiento se produce un crecimiento considerable del neurocráneo y el esplacnocráneo. Normalmente al nacer no hay ningún diente visible, aunque, ocasionalmente, hay niños que nacen con incisivos mandibulares erupcionados. En este período continúa el desarrollo de ambas denticiones, y la arcada crece según las necesidades de espacio posterior para los dientes de futura aparición. Además, la altura del hueso alveolar aumenta para acomodarse al aumento de longitud del diente. Sin embargo, el crecimiento de la parte anterior de la arcada se frena hacia el primer año de vida posnatal.








SECUENCIA DE LA ERUPCIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES


La secuencia predominante en cada arcada es la siguiente: incisivo central (A), incisivo lateral (B), primer molar (D), canino (C) y segundo molar (E), como se aprecia en la tabla 2-1. Pueden aparecer variaciones de este orden como resultado de inversiones entre los incisivos centrales y laterales, del primer molar y del incisivo lateral, o de la erupción de dos dientes al mismo tiempo13. Este tema se estudia con más detalle en la sección «Pautas de la formación del diente» de este capítulo y en el capítulo 16, que se ocupa del desarrollo de la oclusión de los dientes temporales.


Las investigaciones sobre cronologías de erupción de los dientes temporales en distintas razas y grupos étnicos revelan variaciones considerables7, aunque se dispone de poca información sobre la formación de dientes en poblaciones de origen distinto de las blancas/europeas14. Las variaciones que presentan las poblaciones del mundo en los estándares dentales presuponen la existencia de patrones diferentes, si bien las diferencias no parecen ser muy importantes14. El tamaño, la morfología y la formación del diente son caracteres claramente hereditarios15. Existe poca relación entre la erupción de los dientes temporales y otros parámetros fisiológicos, como la maduración esquelética, la altura y el sexo16.








ERUPCIÓN DE LA DENTICIÓN TEMPORAL


Alrededor de los 8 meses (de 6 a 10), los incisivos centrales mandibulares emergen a través de la encía alveolar y a continuación lo hacen los otros dientes anteriores, de manera que hacia los 13-16 meses han erupcionado los ocho incisivos temporales (v. tabla 2-1). Los primeros molares emergen en torno a los 16 meses y establecen contacto con los antagonistas varios meses después, antes de la erupción completa del canino. El tránsito a través de la cresta alveolar (fig. 2-7) se produce cuando están formados aproximadamente los dos tercios de la raíz17, y la aparición en la cavidad oral tiene lugar cuando se han completado las tres cuartas partes de la raíz18. La fecha de emergencia coincide con la señalada por Smith14.
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FIGURA 2-7 Sección de la mandíbula de un niño de 9 meses a través del canino temporal no erupcionado y el sucesor permanente, situado apical y lingualmente. El esmalte de la corona del canino temporal está completado, aunque se ha perdido por decalcificación. Ha comenzado la formación de la raíz.


(Modificado de Schour I, Noyes HJ: Oral histology and embriology, 8.a ed, Filadelfia, 1960, Lea & Febiger.)





Respecto a la erupción de los primeros molares, lo más frecuente es que el maxilar emerja antes que el mandibular19. En los primeros molares existen diferencias según el sexo del individuo, pero no se ha encontrado una respuesta que relacione las discrepancias con el dimorfismo sexual7.


Los caninos maxilares erupcionan hacia los 19 meses (de 16 a 22) (fig. 2-8) y los mandibulares hacia los 20 meses (de 17 a 23). El primer molar mandibular erupciona a una edad media de 27 meses (23-31 niños; 24-30 niñas), y el segundo molar maxilar aparece a continuación, a los 29 meses (25-33 ± 1 DE). En la figura 2-8, A y B, los primeros molares están en oclusión.
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FIGURA 2-8 Cráneo de un niño de aproximadamente 20 meses. A, La vista frontal muestra la presencia de todos los incisivos y los caninos en erupción. B, En la vista lateral se aprecia que los primeros molares están en oclusión; el segundo molar mandibular empieza a emerger en oposición al segundo molar maxilar, casi erupcionado.


(Modificado de Karl W: Atlas der Zahnheilkunde, Berlín [sin fecha de publicación], Verlag von Julius Springer.)














Desarrollo neuromuscular


El movimiento mandibular controlado por un mecanismo neuromuscular maduro precisa de la aparición del diente, de su articulación y de la información propioceptiva que proporciona el periodonto. Así, con el contacto de los primeros molares con sus oponentes comienza el desarrollo de la oclusión y del sustrato neuromuscular necesario para las funciones más complejas de la lengua y la mandíbula.





DENTICIÓN TEMPORAL


La dentición temporal se completa alrededor de los 30 meses o cuando el segundo molar está en oclusión (fig. 2-9). El período de la dentición (desde los 30 meses hasta los 6 años) incluye fases en las que no se producen alteraciones intraorales aparentes.





[image: image]

FIGURA 2-9 A, Cráneo de un niño de 4 años con la dentición temporal completa. B, Dentición temporal completa. Obsérvese el desgaste incisal.


(A, Modificado de van der Linden FPGM, Duterloo HS: Development of the human dentition: an atlas, Nueva York, 1976, Harper & Row; B, de Bird DL, Robinson DS: Modern dental assisting, 9.a ed., St. Louis, 2009, Saunders.)





La forma del arco dental permanece relativamente constante, sin cambios significativos en profundidad y anchura. Cuando caen los primeros incisivos, se aprecia un ligero aumento de la distancia intercanina y asimismo se produce un aumento de ambas arcadas en sentido sagital, necesario para conseguir el espacio que necesitan los dientes definitivos. El esqueleto facial experimenta un aumento de la dimensión vertical como resultado de la aposición de hueso en la sincondrosis entre la porción basal del hueso occipital y el esfenoides, y en el complejo sutural maxilar y, además, como consecuencia del crecimiento del cóndilo20. El esplacnocráneo sigue siendo pequeño comparado con el neurocráneo. La zona de las arcadas que contiene los dientes temporales ha alcanzado casi la anchura del adulto. en la primera parte del período de transición, alrededor de los 8 años, la anchura de la mandíbula se aproxima a la anchura del neurocráneo. Las arcadas dentales quedan completadas y la oclusión de los dientes temporales se vuelve funcional. Durante este período, se puede observar en la mayoría de niños el estado de erosión o desgaste de los dientes. La oclusión temporal se trata en el capítulo 16.











Período de dentición mixta (de transición)


Empieza con la emergencia de los primeros molares permanentes y termina con la pérdida del último diente temporal, que ocurre generalmente hacia los 11-12 años. La fase inicial del período de transición dura unos 2 años, durante los cuales erupcionan los primeros molares definitivos (figs. 2-10 y 2-11); los incisivos temporales han caído y los incisivos permanentes aparecen en su lugar (fig. 2-12). Los dientes permanentes no inician el movimiento de erupción hasta que la corona está completada. Durante la erupción, el primer molar mandibular permanente se guía por la su-perficie distal del segundo molar temporal. Si en este momen-to se produce una discrepancia distal terminal, se puede producir una maloclusión (v. fig. 16-5).
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FIGURA 2-10 Dentición temporal con los primeros molares permanentes. A, Arcada maxilar. B, Arcada mandibular.







[image: image]

FIGURA 2-11 El mismo niño de la figura 2-10. A, Lado derecho. B, En el lado izquierdo se aprecia la posición de los primeros molares permanentes y la cripta ósea vacía del segundo molar en desarrollo, que perdió en la preparación de la pieza anatómica. C, Vista frontal que muestra el lado derecho con el hueso recubriendo las raíces y los dientes permanentes en desarrollo y el lado izquierdo con los dientes anteriores permanentes en fase de desarrollo.
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FIGURA 2-12 Erupción de los incisivos centrales permanentes. Se pueden apreciar los bordes incisales con sus mamelones, así como la anchura de los dientes.










Caída de los dientes temporales


La pérdida prematura de los dientes temporales por caries afecta directamente al desarrollo de la dentición permanente21 y además de reflejar en muchas ocasiones un desconocimiento grave de la importancia de la higiene bucal, crea unas condiciones negativas para la prevención de caries en la dentición adulta. La pérdida de dientes temporales puede suponer una pérdida de espacio para la dentición definitiva. Muchas personas sin conocimientos sobre este tema creen que la pérdida de los dientes deciduos, a veces llamados dientes de niño o dientes de leche, no tiene importancia porque se trata de dientes exclusivamente temporales. Sin embargo, hay que tener presente que la dentición temporal se utiliza desde los 2 años hasta los 7, o más, es decir, alrededor de 5 años en total, y que algunos dientes se emplean desde los 6 meses hasta los 12 años (11,5 años en total). Por tanto, debemos recordar que la dentición temporal tiene una función importante y que contribuye a mantener la salud y el bienestar del individuo durante los primeros años, en los que el desarrollo físico y mental es mayor.


La pérdida prematura de la primera dentición, la retención de los dientes temporales, las ausencias congénitas, las alteraciones dentales y la insuficiencia de espacio se consideran factores decisivos en la aparición de oclusiones anómalas. Además, esta pérdida prematura por descuido o negligencia puede causar una disminución de la longitud de la arcada y la tendencia secundaria al apiñamiento de los dientes definitivos. En el capítulo 16 se estudia con más detalle la longitud de las arcadas.








Dentición permanente


La dentición permanente consta de 32 dientes y se completa hacia los 18-25 años al aparecer el tercer molar.


Aparentemente, existen cuatro o más centros de formación o tubérculos de desarrollo para cada diente. La formación de cada centro se mantiene hasta que se crea una coalescencia entre ellos. Durante este período de la odontogénesis, cualquier lesión que afecte al desarrollo del diente puede provocar la aparición de anomalías morfológicas (p. ej., incisivos laterales cónicos). A pesar de que no se han encontrado líneas de demarcación en la dentina que demuestren esta evolución, en las superficies de las coronas y las raíces sí se pueden observar en cambio los llamados surcos de desarrollo (v. fig. 4-12, B). Las fracturas de los dientes se producen con frecuencia a lo largo de estos surcos (v. fig. 13-26).


Los folículos de los incisivos y caninos en período de desarrollo están colocados por lingual de las raíces temporales (v. figs. 2-7 y 2-11; v. también fig. 3-4).


Los premolares que ocuparán el lugar de los molares deciduos, durante el desarrollo están colocados en la bifurcación de las raíces de los molares temporales (fig. 2-13, A y B). Los incisivos permanentes, los caninos y los premolares se conocen como dientes de reemplazo porque sustituyen a sus antecesores temporales.
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FIGURA 2-13 A, Vista del lado derecho del cráneo de un niño de 9-10 años. Obsérvense la cantidad de reabsorción de las raíces de los primeros molares temporales y, por debajo, las relaciones de los molares en desarrollo. También se ven las cámaras pulpares abiertas y los conductos pulpares de los molares mandibulares en desarrollo. Las raíces de los primeros molares permanentes están completadas. B, Lado izquierdo. Obsérvense la posición del canino maxilar permanente y del segundo premolar, y la posición y etapa de desarrollo del segundo molar permanente maxilar. La cripta ósea correspondiente al segundo premolar permanente perdido está completamente vacía. Obsérvense las amplias aberturas de las raíces del segundo molar permanente mandibular.




El incisivo central es el segundo diente permanente que emerge en la cavidad oral. El momento de la erupción es parecido al del primer molar (de 6 a 7 años) (tabla 2-2). Como con el primer molar, a los 6 años de edad el 50% de las personas han alcanzado el estadio considerado la edad habitual para hacerlo, o más concretamente, la edad en la que aparece el incisivo central. Los dientes permanentes mandibulares tienden a aparecer antes que los maxilares. El incisivo central mandibular acostumbra a erupcionar antes que el incisivo central maxilar (v. fig. 2-12) y puede aparecer al mismo tiempo e incluso antes que el primer molar mandibular. El incisivo lateral mandibular puede erupcionar al mismo tiempo que el incisivo central.




TABLA 2-2 Cronología de la dentición permanente*
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Antes de que los incisivos centrales permanentes estén en su posición definitiva, los incisivos temporales centrales deben haberse exfoliado. Esto se produce por la reabsorción de las raíces deciduas. El diente permanente, en el interior del folículo, se dirige a la posición ocupada por su predecesor. Esta presión sobre la raíz temporal acelera su reabsorción, que continúa hasta que la corona temporal ha perdido el anclaje, se afloja y, finalmente, cae. Mientras tanto, el diente permanente se ha desplazado oclusalmente, de forma que cuando el temporal cae, el permanente queda situado en una posición de erupción adecuada para reemplazar a su predecesor.


Los incisivos laterales mandibulares erupcionan poco después de los centrales, a menudo simultáneamente. Los incisivos centrales maxilares aparecen a continuación, siguiendo un orden cronológico, y los incisivos laterales maxilares hacen su aparición aproximadamente un año más tarde (v. tabla 2-2 y figs. 2-3 y 2-4). Los primeros premolares siguen a los laterales maxilares cuando el niño tiene unos 10 años; los caninos permanentes mandibulares acostumbran a aparecer al mismo tiempo, los segundos premolares al año siguiente y, a continuación, los caninos maxilares. Normalmente, los segundos molares salen cuando el niño tiene 12 años; quedan por detrás de los primeros molares y comúnmente se conocen como molares de los 12 años.


Los caninos maxilares erupcionan, en ocasiones, con los segundos molares, pero, en la mayoría de casos, los preceden.


Los terceros molares no aparecen hasta los 17 años o más tarde. Hace falta un desarrollo considerable de la zona posterior de la mandíbula antes de los 12 años para que exista espacio para estos dientes (fig. 2-14). Los terceros molares presentan muchas alteraciones y variaciones de forma. La insuficiencia de espacio causa frecuentemente complicaciones y los individuos con los terceros molares alineados correctamente son una minoría. Las alteraciones y variaciones de los terceros molares y las complicaciones derivadas de su malposición constituyen un tema muy extenso que no puede tratarse en esta obra. La figura 2-15 muestra una pieza anatómica con la dentición completa formada por 32 dientes.
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FIGURA 2-14 Desarrollo de los terceros molares maxilares y mandibulares.
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FIGURA 2-15 Arcada maxilar (A) y mandibular (B) con los 32 dientes de la dentición completa.










Tamaño de los dientes


El tamaño de los dientes está determinado en gran medida por factores genéticos. Sin embargo, existen acusadas diferencias raciales, como ocurre con los lapones, la población quizá con los dientes más pequeños, y los aborígenes australianos, probablemente con los dientes más grandes22. Las diferencias de tamaño por dimorfismo sexual alcanzan el 4% y son mayores en los caninos maxilares y menores en los incisivos23. A menudo se observa una falta de armonía entre el tamaño del diente y el tamaño del hueso. El tamaño del diente y de la arcada se estudian en el capítulo 16 junto con el desarrollo de la oclusión.








Pulpa dental


La pulpa dental es un órgano de tejido conjuntivo que contiene numerosas estructuras, como arterias, venas, un sistema linfático y nervios. Su principal función es la de formar la dentina del diente. En el diente recién erupcionado la pulpa es grande y se va reduciendo progresivamente a medida que se completa el diente. En la dentición temporal y en los dientes permanentes jóvenes la pulpa es relativamente grande (v. fig. 3-9). Los dientes de los niños y los adultos jóvenes son más sensibles a los cambios de temperatura y a los tratamientos conservadores (que generan calor). La abertura de la pulpa en el ápice está constreñida y se llama foramen apical. La pulpa mantiene su actividad formadora de tejido (p. ej., para formar la dentina secundaria), especialmente cuando la caries avanza hacia la pulpa. Con la edad, la cavidad pulpar se vuelve más pequeña y estrecha (v. fig. 13-3). La cámara pulpar de la corona puede quedar casi completamente obliterada por la dentina secundaria (osteodentina). Este proceso no es tan acusado en los dientes temporales.








Unión amelocementaria


La unión amelocementaria (UAC) (v. figs. 1-3 y 1-4) se conoce también como línea cervical anatómica y en ella se pueden presentar las siguientes posibilidades: 1) el esmalte sobrepasa al cemento; 2) se produce una unión borde a borde; 3) hay una falta de conexión entre el esmalte y el cemento, de forma que la dentina queda expuesta en una zona de la raíz, y 4) se encuentra un solapamiento del esmalte por parte del cemento. Estas diferencias en la unión tienen importancia clínica en presencia de enfermedad (p. ej., gingivitis, recesión de la encía con exposición de la UAC, periodontitis con pérdida de anclaje o soporte de las fibras periodontales), de hipersensibilidades cervicales, caries o erosión y cuando hay que colocar márgenes en las restauraciones dentales.


Cuando se sonda el diente, la UAC marca el límite que señala el nivel de inserción de las fibras en presencia de enfermedad periodontal. Con una sonda periodontal (fig. 2-16, A) es posible detectar la posición del margen gingival y el anclaje de la UAC (v. fig. 2-16, B), con lo cual comprobaremos el nivel de soporte (con independencia de si la pérdida de sujeción se debe a enfermedad periodontal, como en el caso de la profundidad patológica del margen gingival [bolsa periodontal]). El profesional debe imaginarse la situación de la UAC de cada diente para poder relacionarla con las zonas de riesgo (v. figs. 5-25 y 5-26) (protuberancia del esmalte dentro de la bifurcación de los molares mandibulares [v. fig. 2-16, C]). Las proyecciones del esmalte son apicales a la UAC y representan un factor de riesgo de enfermedad periodontal porque las fibras, inmersas en el cemento, no están en su posición normal y, por tanto, no actúan como barrera que frene el avance de la enfermedad periodontal. En realidad, la inserción epitelial no se adhiere a la superficie del esmalte y en las bifurcaciones, que son estrechas y difíciles de limpiar, se forman placa y cálculos que contribuyen a la aparición de dehiscencias. Por ello se considera que las proyecciones del esmalte en las caras linguales y vestibulares de las bifurcaciones aumentan la vulnerabilidad frente al avance de la enfermedad periodontal24.
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FIGURA 2-16 A, Sonda periodontal dividida en segmentos de 3 mm. B, Sonda a nivel de la inserción o anclaje (NA). La sonda indica la existencia de una profundidad patológica del margen de 6 mm y una pérdida de anclaje óseo de 3+ mm. C, Proyección del esmalte en la bifurcación de un molar mandibular. MGL, Margen gingival libre; UAC, unión amelocementaria.


(A, De Perry DA, Beemsterboer PL: Periodontology for the dental hygienist, 3.a ed., St Louis, 2009, Saunders.)





Así pues, la localización y las características de la UAC no son simples términos descriptivos de la morfología del diente, sino que tienen relevancia clínica. Esta observación también es aplicable a la línea cervical, que es algo más que una simple línea de demarcación entre la corona anatómica y la raíz del diente. Es necesario establecer la naturaleza, la localización y los cambios patológicos de la UAC para diagnosticar y tratar adecuadamente, por ejemplo, las caries cervicales, recordando que en los adultos jóvenes (v. figs. 5-2 y 5-27) generalmente está situada apical a la inserción epitelial y al margen gingival.








Edad dental


La edad dental depende de la formación y de la erupción de los dientes. La erupción se produce en el momento en que el diente emerge a través de la membrana mucosa de la encía, que es un hecho singular para cada diente. Sin embargo, la formación se puede considerar como un proceso continuo que tiene lugar durante la juventud. Cuando el último diente ha completado su formación, el esqueleto, normalmente, ha alcanzado su maduración completa14. La erosión y el desgaste que sufren posteriormente los dientes pueden servir para calcular la edad cronológica25, pero la estimación de la edad adulta puede variar del orden de ± 5 años26. Se puede calcular con más precisión la edad juvenil que la de los adultos.


La cronología de la formación prenatal del diente se basa generalmente en disecciones practicadas sobre fetos (v. figs. 2-3 y 2-7); la cronología del desarrollo posnatal se basa en hallazgos radiológicos, aunque no siempre (figs. 2-17 y 2-18)27. No obstante, las cronologías basadas en métodos únicos no ofrecen garantías.
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FIGURA 2-17 En esta radiografía se ven los molares de los 6 años en posición, las raíces de los dientes temporales en proceso de reabsorción y la formación de los dientes de reemplazo.
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FIGURA 2-18 Radiografía panorámica de un niño de 7 años. Esta proyección es muy importante porque registra el desarrollo dental en conjunto.


(De Pappas GC, Wallace WR: Panoramic sialography, Dent Radiogr Photogr 43:27, 1970.)





Se considera que la dentición es el mejor indicador individual y fisiológico de la edad cronológica en los jóvenes14. A pesar de la importancia que tiene el conocimiento de la edad dental en la clínica, la extensión que le dedicaremos en este libro será bastante reducida. En su momento, se facilitarán las referencias oportunas para que el lector pueda ampliar el tema. La predicción de la edad a partir de los estadios de formación de los dientes permanentes mandibulares se estudia en la sección «Pautas de la formación del diente» más adelante en este mismo capítulo.


La edad dental se calcula según el número de dientes presentes en cada edad cronológica7 o en los estadios de formación de las coronas y las raíces de los dientes14. Durante la dentición mixta (transición de la dentición temporal a la permanente), la edad dental se establece por la clase de dientes que han erupcionado, la cantidad de raíz temporal reabsorbida y el grado de desarrollo de los dientes permanentes28.


La edad dental refleja en ocasiones la edad fisiológica, que comprende el desarrollo del esqueleto, la talla y el peso29. Cuando se están formando las coronas y las raíces, las influencias del medio ambiente (nutrición, endocrinopatías, etc.) sobre los tejidos acostumbran a ser menos significativas; sin embargo, determinados antibióticos, como las tetraciclinas (fig. 2-19, A) ingeridas por la madre en un momento determinado del desarrollo del diente causan decoloraciones que van del amarillo o marrón hasta el violeta grisáceo y pueden afectar a una parte (cervical) o a la totalidad del diente30,31.
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FIGURA 2-19 A, Coloración por tetraciclina. B, Fluorosis del esmalte.


(De Neville BW, Damm DD, Allen CM y cols.: Oral and maxillofacial pathology, 3.a ed., St. Louis, 2009, Saunders).





Los beneficios que proporciona el flúor para el control de la caries están universalmente aceptados. Sin embargo, su empleo indiscriminado ha aumentado la prevalencia de la fluorosis (v. fig. 2-19, B) tanto en las poblaciones correctamente fluoradas como en las que no siguen estas medidas32. Se debe indicar a los padres el momento ideal para el empleo del flúor para prevenir la aparición de fluorosis. Los niños menores de 6 años deben utilizar pequeñas porciones de dentífricos fluorados, del tamaño de un guisante; para niños menores de 2 años será aconsejable que los padres consulten al odontólogo33.


También se puede fundamentar el desarrollo dental en la emergencia (o erupción) de los dientes; no obstante, en casos de caries, pérdida de dientes o malnutriciones graves, la emergencia de los dientes a través de la encía puede estar alterada11,12, y en este caso la cronología basada en la erupción sería de menor fiabilidad que la basada en la formación. Además, la formación del diente es un proceso continuo que puede dividirse en varias etapas34,35, a diferencia del episodio único que es la erupción. Las fases del desarrollo se detallan a continuación en la sección «Pautas de la formación del diente».


La emergencia de los dientes forma parte de un proceso de gran interés para el desarrollo de la actividad motora oral y con frecuencia se menosprecia su importancia, en parte debido a la escasez de información. Sin embargo, los dientes aparecen en la boca en un momento estratégico de la maduración del sistema nervioso del niño y las influencias del medio ambiente causan un profundo impacto en los mecanismos neuroemocionales, que son fundamentales para el aprendizaje de las conductas alimentarias, y especialmente para la adquisición de la habilidad masticatoria.








Pautas de la formación del diente


La información que poseemos sobre la formación de la dentición humana se basa en las observaciones de disecciones anatómicas prenatales y en los datos que proporcionan las imágenes radiográficas obtenidas en los mismos sujetos a lo largo del tiempo (estudio longitudinal), o bien de diferentes sujetos a diferentes edades pero vistos al mismo tiempo (estudio sincrónico). A partir de estas investigaciones se pueden obtener informaciones descriptivas y cronológicas; sin embargo, para conseguir una descripción cronológica completa de la formación del diente sería conveniente disponer de más de una fuente de información y no emplear un solo método. De todas formas, no es fácil definir el patrón ideal de la formación de los dientes basándose en variables diferentes y en métodos estadísticos distintos. Los sujetos estudiados casi siempre son de ascendencia europea y las diferencias de población solamente se pueden establecer en estudios que compartan la metodología y la información en poblaciones de ascendientes no blancos no europeos14.


La edad de emergencia del diente se ha podido establecer para distintos grupos de poblaciones, pero la cronología de su formación no está suficientemente acreditada.








Cronología de la dentición humana


La historia de los estudios cronológicos demuestra la dificultad de obtener documentación adecuada según el origen de los datos obtenidos. Muchas de las primeras tablas y esquemas no coinciden en cuanto a la cronología de los hechos. Se necesita un mejor conocimiento para actuar con seguridad al intervenir quirúrgicamente en la edad de formación del diente, en especial en las reconstrucciones de las fisuras palatinas. Una de las primeras y más ampliamente empleadas es la tabla de Kronfeld36. Esta tabla fue retomada y modificada parcialmente por Schour y Massler37, y en ella aparecen numerosos cambios y recopilaciones10,19. La tabla 2-3 es una versión revisada y ampliada que pone en evidencia toda la historia acumulada sobre la cronología de la formación del diente de la tabla 2-4. La presentada en la tabla 2-4 es la versión de Kronfeld más utilizada10.




TABLA 2-3 Cronología de la dentición humana*


[image: image]






TABLA 2-4 Modificación de la tabla de la dentición humana*
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La tabla 2-3 contiene algunos defectos en los métodos de recolección de muestras y, por tanto, las cronologías que encierra36-40 no se pueden considerar pautas ideales del crecimiento normal. Las modificaciones introducidas por Lunt y Law19 en la pauta de la calcificación y en los esquemas de erupción de la dentición temporal (v. tabla 2-4) se han incorporado en la cronología de Logan y Kronfeld en la tabla 2-3. Los problemas que se presentan al revisar las tablas o «informatizar» los datos que proporcionan las distintas fuentes, se hacen evidentes cuando se debe elegir entre varias fuentes, como demuestra Smith en las tablas 2-5 y 2-614.




TABLA 2-5 Valores utilizables para la formación prenatal de la dentición temporal
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TABLA 2-6 Edades de desarrollo posnatal de la dentición temporal mandibular expresada en años decimales
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Clases de cronologías


Según los diferentes métodos estadísticos, disponemos de tres fuentes de datos sobre la formación de los dientes: edad de comienzo de la cronología, basada en la emergencia del diente; edad de predicción cronológica, que se basa en que el cliente se encuentre en una etapa determinada del desarrollo, y las escalas de valoración de la madurez, que sirven para comparar cuándo un sujeto está al mismo nivel o más atrasado respecto de la población de referencia.








Etapas en la formación del diente


El estudio radiográfico de la formación de los dientes se utiliza, por lo menos, en tres etapas: comienzo de la calcificación, formación completa de la corona y formación completa de la raíz. Nolla34 amplió el número de etapas a 11 y Gleiser y Hunt, a 1344, las cuales han servido de fundamento a varios estudios, incluido el de Moorrees y cols.35, que establecieron 14 fases en la formación de los dientes permanentes (fig. 2-20). Las 14 etapas no se numeran sino que se designan mediante abreviaturas (C, cúspide; Cor, corona; R, raíz; H, hendidura; A, ápice) y mediante subíndices: (i, iniciada; co, coalescencia; pc, perfil completo; c, completado). Moorrees y cols.45 estudiaron también el desarrollo de los caninos mandibulares.
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FIGURA 2-20 Etapas de la formación de los dientes permanentes. Véase el texto para identificar las abreviaturas.


(De Moorrees CFA y cols.: Age variation of formation stages for ten permanent teeth, J Dent Res 42:1490, 1963.)











Edad de comienzo


La edad de comienzo de una fase del crecimiento no es fácil de determinar porque, en muchos casos, ocurre antes de lo previsto y en otros después. Se han utilizado varios métodos para elaborar cronologías de la formación de los dientes, pero muchos de ellos emplean criterios que no son comparables por varias razones y sobre todo por las diferencias de las variables fundamentales. La mayoría de métodos estadísticos empleados para obtener cronologías basadas en datos estadísticos se refieren a las diferentes variables fundamentales, las cuales se pueden utilizar para distintos propósitos14. Estas tablas intentan determinar cuándo se produce habitualmente el acontecimiento, es decir, a qué edad se produce la transición de una etapa a otra14.


La edad de comienzo se puede obtener mediante funciones distributivas acumulativas, o por análisis de integridad14 y por la edad media en la primera aparición menos medio intervalo entre las observaciones46. Las funciones distributivas acumulativas, empleadas por muchos investigadores (entre ellos Garn y cols.10,47 y Demirjian y Levesque48), parecen ser el mejor método para determinar la edad de aparición49. Un ejemplo de esta clase de cronología es el esquema de emergencia dental ilustrado en la figura 2-21, en que la proporción de sujetos que se encuentran en una fase determinada se confronta con el grupo medio de cada grupo de edad. En la tabla 2-7 aparece un ejemplo de este tipo de cronología para la edad de comienzo de la formación del diente en las mujeres. El conocimiento de estos esquemas es útil para no producir lesiones cuando intervengamos en dientes en edad de formación y desarrollo.
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FIGURA 2-21 Edad de puesta en marcha de las etapas de desarrollo empleando la función de distribución acumulativa en que los números corresponden a la emergencia del diente. C, Canino; I1, incisivo central; I2, incisivo lateral; M1, primer molar; M2, segundo molar; P1, primer premolar; P2, segundo premolar.


(Modificado de Smith HB, Garn SM: Polymorphisms in eruption sequence of permanent teeth in American children, Am J Phys Anthropol 74:289, 1987.)







TABLA 2-7 Edad media de la puesta en marcha de las etapas de desarrollo en mujeres (dientes mandibulares permanentes)*
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Predicción de la edad


Varios investigadores han empleado la cronología de la formación de los dientes basada en la edad media de los sujetos en una determinada etapa de desarrollo44,50-52. Estas cronologías son más útiles para predecir la edad que para predecir el comienzo, aunque ninguna es ideal para este propósito y Smith14 emplea una estrategia alternativa ideada por Goldstein53 para elaborar unas tablas de predicción de la edad en los dientes mandibulares. En la tabla 2-8 se presentan los valores para predecir la edad en las mujeres. Esta tabla es útil para averiguar la edad del individuo, en general. En este esquema, cada diente se valora aisladamente y la media obtenida de todos ellos se considera la edad dental. En la tabla 2-8 la edad referida a una etapa refleja el punto medio entre la edad media de comienzo de la etapa actual y la de la etapa siguiente. Las tablas para la predicción de la edad se emplean cuando interesa averiguar la edad de un paciente en medicina forense y en investigaciones arqueológicas.




TABLA 2-8 Valores predictivos de la edad según las etapas de formación de la dentición mandibular permanente (mujeres)*
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Determinación de la madurez


La determinación del grado de madurez del diente se basa sobre todo en la etapa media de la edad, más que en la edad de los sujetos34,54. Sin embargo, para evitar problemas derivados del cálculo de la edad media o de la etapa media, varios investigadores, entre los que se incluyen Wolanski55, Demirjian y cols.29, Healy y Goldstein56 y Nystrom y cols.57, han confeccionado escalas que son útiles cuando se quiere averiguar el estado de madurez en sujetos cuya edad es conocida, pero no con fines antropológicos o forenses14.








Duración de la formación de la raíz y de la corona


El comienzo y la duración de la formación de la corona y la raíz en la dentición temporal se pueden apreciar en la tabla 2-9, que explica las relaciones entre el comienzo y la formación completa del diente desde el principio hasta el final.




TABLA 2-9 Formación de la corona y la raíz temporales: comienzo y duración* de la dentición mandibular temporal


[image: image]










Resumen de cronologías


A diferencia de los métodos anteriores, cronologías descriptivas basadas en la disección anatómica y en los métodos estadísticos radiológicos para obtener datos sobre el desarrollo, los nuevos métodos procuran evitar las discrepancias debidas a las diferencias de poblaciones por el método empleado o por la recogida de muestras. Los datos de las tablas 2-7 y 2-8 son los recomendados para el estudio del desarrollo de la dentición temporal.


Las funciones de distribución acumulativa y los análisis de integridad se recomiendan para las soluciones estadísticas de los esquemas de la edad de comienzo en las etapas de crecimiento14,35.


Los profesionales deben conocer las cronologías para evitar tratamientos que puedan dañar el desarrollo de los dientes (esquemas de comienzo), para determinar la edad desconocida de un paciente (predicción de la edad en medicina forense y demografía) y para la evaluación del estado de madurez (maduración)14.








Secuencia de la erupción


La secuencia de erupción de la dentición temporal puede experimentar algunas variaciones, teniendo en cuenta que en gran parte es consecuencia de la herencia y en menor grado de los factores ambientales. Se ha observado que las inversiones en el tiempo de aparición de los caninos y primeros molares causan frecuentes variaciones en las secuencias13,60. Considerando las diferencias entre las dos arcadas, Lunt y Law19 han llegado a la conclusión de que el incisivo lateral, el primer molar y el canino tienden a erupcionar antes en el maxilar que en la mandíbula. Sato y Ogiwara60 encontraron el siguiente orden característico aproximadamente en un tercio de la población infantil:





[image: image]





Sin embargo, según Lysell y cols.13 esta ordenación solamente aparece en un número pequeño de individuos. La secuencia y la edad de erupción de la dentición temporal se muestran en la tabla 2-10.




TABLA 2-10 Secuencia y edad de erupción de los dientes temporales


[image: image]










Estimación del momento de aparición de las hipoplasias del esmalte


Para estimar la cronología de la hipoplasia del esmalte hay que medir la distancia en milímetros desde la UAC hasta el punto medio del defecto del esmalte. Como dato comparativo, obsérvese que en la tabla 6-1, la distancia cervicoincisal de la corona del incisivo central maxilar permanente es de 10,5 mm. En la tabla 2-3 y en la tabla 6-1, la primera evidencia de calcificación aparece a los 3 o 4 meses. Considerando que existe un índice constante de desarrollo y que el incisivo maxilar central se desarrolla en un período de 4 a 5 años, la edad de aparición del defecto es inversa a la distancia desde la UAC hasta el defecto del esmalte y se puede calcular según el primer grado polinomial de estimación de la edad cronológica en la que ocurrió el defecto de esmalte5,61:





[image: image]





Aquí, EHE = edad en la que ocurrió la hipoplasia del esmalte, y EFC = edad en la que se ha completado la formación de la corona. Por ejemplo, si la longitud cervicoincisal de la corona del incisivo central maxilar permanente es de 10,5 mm, la corona se completa a los 4 o 5 años, y el punto medio del defecto se encuentra a 6,6 mm de la UAC. Informatizando los datos de 4 y de 5 años y obteniendo el promedio, se estima que la edad de formación del defecto es alrededor de los 2 años, teniendo en cuenta que aquí la estimación del tiempo, dividiendo entre uno o pocos meses, es una precisión que no está justificada, y que es más realista considerar períodos de 6 meses o períodos anuales. La estimación informatizada de la edad de la hipoplasia varía ligeramente según las tablas cronológicas empleadas.





Use el CD-ROM para ver las animaciones y las fichas de repaso. Visite la página web de [image: image] para acceder a recursos de estudio adicionales.
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