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INTRODUCCI ON

de Doctor es considerable, y aumenta cada dfa por efec-

Es necesario crear un espiritu siempre investigativo,
y permanente informacidn acerca de temas, ya 

sean adquiridos y que sean profundizados para despertar 
asf un estudio mayor cada dia.

La suma de conocimientos que actualmente se exigen 
del estudiante de Odontologia para la obtencion del tftulo

usar nueva

tos de los progresos que contfnuamente tienen lugar en el 
dominio de la Odontologia.

Por otra parte, el tiempo de que disponen para ad- 
quirir la suma de conocimientos que de ellos se exige es 
relativamente muy poco. En poco tiempo pasan del estado 
de alumnos al estado de hombres llamados a desempehar un 
papel social muy importante.
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OBJ ETI VOS

A. OBJETIVOS GENERALES

a) Aumentar la Capacidad
di ante de Odontologfa.

b) Motivar lecturas sobre articulos y revistas.

c) Crear la necesidad al estudiante de continuar
profundizando sus conocimientos.

d) estudiante para que piense enColaborar con el

un post-grado en alguna especializacion que le

i n t e r e s e.

OBJETIVOS ESPECIFICOSB.

Aumentar los conocimientos relacionados con laa)
Denticion Temporal y Permanente.

Comprender la importancia de la Denticion Tern-b)
poral y como incide en el futuro sobre la Denti-

-2-

Investigativa del estu-
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cion Permanente.

la Denticion Permanente
por traumatismos causados en la Denticion Temporal.

c) Consecuencias que afectan a



LESIONES DE LOS1 . DIENTES EN DESARROLLO

1 .1 TERM I NOLOG IA , FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Las lesiones de los dientes en desarrollo pueden

muy visible. Especialmente cuando la lesion afecta a
los dientes durante el periodo inicial de desarrol1o, la
formacion del esmalte puede ser perturbada seriamente debi-
do a la interferencia en varies estadios del desarrollo de
los amelobi astos; de

y 1 os sucesores permanentes en desa-

ral es
zonas del

maxilar con dientes en desarrollo pueden inferir con la o-
dontogenesis posterior.

-4-

por ejemplo, estadios morfogeneticos, 
organizacion, de formacion y de maduracion.

dientes tempo- 
son transmitidas facilmente a la denticion permanente.

rrollo explica por que las lesinones de los

La estrecha relacion que existe entre los apices de 
los dientes temporales

posterior y madurez y general- 
mente dejan una deformacion permanente y con frecuencia
influir en su crecimiento

Asimismo, las fracturas oseas localizadas en las
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seres humanos y en experimentos animales. Basandose en
consideraciones patoldgicas y etiologicas, las lesiones de

1 . Decoloracion blanca o amarillo marron del esmalte.
2. Decoloracion blanca o amarillo marron e hipoplasia

circular del esmalte.
3. Dilaceracion de la corona.
4 . Malformacion en forma de odontoma.
5. Duplicacion radicular.

6. Angulacidn radicular vestibular.
7. Angulacidn o dilaceracion radicular lateral.

8. Detencidn parcial o completa de la formacidn
de la raiz.

9. Secuestro del germen de los dientes permanentes.
10. Altera ci on en la erupcidn.

En esta cl asificacion el termino dilaceracion descri­
be una fuerte desviacidn del eje longitudinal del diente

o en la raiz. Esta dilaceracion se
origina por un des pl azamiento traumatico no axial de tejido
duro ya formado en relacidn con el tejido blando en desarro-
llo.

El termino angulacidn se refiere a una curva de la

los dientes en desarrollo se pueden clasificar como sigue:

localizada en la corona

La naturaleza de estas lesiones se ha estudiado en



-6-

del

desplazamiento del germen dentario durante la odontogenia.
La frecuencia de estas perturbaciones, secundarias

del 12 al 69%, segun los

do la frecuencia de lesiones traumaticas de dientes tempo-

origen traumatico sean muy comunes en la poblacidn general.
En un estudio reciente se estimo que el 10% de todas las
hipoplasias del esmalte de los dientes anteriores en esco-
lares de Copenhague era debido a traumatismos de la denti-
cion temporal. El tipo de traumatismo determina aparente-
mente el tipo y grado de alteracion del desarrollo, siendo

tras que la subluxacion y la estrusidn representan grupos
Ademas, la edad en el momento de la lesidnnde bajo riesgo.

es de la mayor importancia; de este modo,
plicaciones en individuos de mas de cuatro anos de edad que

individuos de grupos menores de esa edad .en
De acuerdo con los estudios enumerados la frecuen­

cia de los trastornos evolutivos debidos a fracturas de
maxilar van de un 19 a un 68%.
que la frecuencia de los trastornos evolutivos esta rela-

rafz originada por un cambio gradual 
desarrollo de la rafz sin que haya evidencia de un fuerte

en la direccidn

nan mayor frecuencia de alteraciones del desarrollo, mien-

a las lesiones dentarias de la denticion temporal, se situa

la exarticu1acion y la luxacidn intrusiva las que ocasio-

se ven menos com-

Ademas, se ha encontrado

rales, resulta logico que las hipoplasias del esmalte de

estudios enumerados.? Cons ideran-
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cionada con el des pl azamiento del fragmento en el momento
de ocurrir la lesion. El tratamiento de las fracturas de
maxilar mediante la osteosintesis tambien ha sido visto

desarrol1o.
Las tecnicas quirurgicas orales pueden producir mal-

formaciones dentarias; asf, pacientes operados por paladar

Los

matismo quirurgico puede ser un factor que contribuye al
desarrollo de estos defectos. La exodoncia tambien se ha
registrado entre los factores etiologicos quirugicos. Du ran-
te la extraccidn de molares temporales, los premolares en
desarrollo estan especialmente predispuestos a alteraciones

es­
en desarrollo de

los premolares permanentes y las raices de sus predecesores
temporales.

La evolucion de la extension total de las complica-
ciones que siguen a
fancia debe esperar la erupcion completa de todos los dien-
tes permanentes afectados, problema a considerar en el caso

como un factor que aumenta el perjuicio a los dientes en

las lesiones sufridas en la primera in-

trecha relacion que hay entre las coronas

hallazgos histologicos en estos casos indican que el trau-

fisurado muestran con gran frecuencia defectos del esmalte
tanto en al denticidn temporal como en la permanente.

de acciones legales o demandas del seguro.

en la formacion del esmalte y de la dentina, debido a la
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EXAMEN CLINICO, RADIOGRAFICO Y PATOLOGICO1 .2

Los cambios patoldgicos en los germenes dentarios
permanentes han sido estudiados experimental mente en in-
trusiones de dientes temporales en monos. Los cambios in-

en contusion y des pl azamiento del reducido epitelio del
esmalte y en ligero desplazamiento del tejido duro dentario

raiz de Hertwig.
metaplasia del reducido epitelio del esmalte en epitelio
escamoso estratificado y,
bios en la morfologia de la dentina y de la matriz del es-
mal te.

Los transtornos evolutivos cuausados por traumatis-
mos en los dientes humanos se pueden clasificar de la manera
s i g u i e n t e :

Las decoloraciones blancas o amarillo marron del es­
malte aparecen como cambios de color vivamente marcados en

vestibular de la corona, y su extension varia desde peque-
hos puntos hasta zonas extensas.

Estos cambios de color aparecen generalmente sin

pero algunos casos muestran un cavidad en la capa superfi-

el esmalte, mas frecuentemente situados en la superficie

en la mayoria de los casos, cam-

A1 transcurrir seis semanas, se observo
en relacion con el gancho cervical o vaina epitelial de la

mediates en el germen del diente permanente consistieron

defectos clinicos detectables en la superficie del esmalte,
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cial del esmalte.

con

en

pareee

a coro­

sin d e -
fectos como una

mi cros-
Los resultados indican que el traumatismo

Perturbaciones similares en la formacion del esmalte 
pueden ocurrir en los dientes en desarrollo afectados 
fractura del maxilar. A fin de lograr la mayor informacidn 
se debe mencionar que los cambios de color

La frecuencia de estos cambios se ha registrado 
23% despues de lesiones de la

El grade de desarro­
llo del germen del diente permanente en el momento de la 
lesion puede variar de la formacion de la mitad de 1 
na a la mitad de la raiz, y ningun tipo especifico de lesion 
de los dientes temporales esta relacionado aparentemente 
con estos grupos de lesiones.

en una

denticion temporal. Estas 
lesiones casi siempre afectan a los incisivos superiores 
y la edad de los pacintes en el momento de la lesion 
oscilar de los 2 a los 7 ahos de edad.

La naturaleza de las decoloraciones blancas del es­
malte se ha estudiado por medio de la microrradiograffa y 
del microscopio con luz polarizada, y tambien con el 
copio electronico.

son con o

Es necesario mencionar en este contexto 
que es posible encontrar decoloracion blanca del esmalte 
un diametro inferior a los 0,5 mm en dientes carentes de 
historia de traumatismos.

en la superficie del esmalte pueden darse 
secuela de la inflamacion periapical de los dientes tempora­
les, lo que ocurre en los llamados dientes de Turner.
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interfiere con el estadio de maduracion deen estos casos
la mi neralizacion, mientras que la formacion de la matriz

Un estudio experi-se encuentra aparentemente afectada.no
mental en

tificado aplanado.
La mi neralizacion defectuosa genralmente no se puede

En
consecuencia, estas perturbaciones se deben diagnosticar
por medio de un examen clfnico despues de la erupcion com-
pl eta.

La decoloracion blanca o amarillo marron del esmalte
e hipoplasia circular del esmalte es otra manifestaci on de
una lesion sufrida durante los estdios de formacion del ger-
men dentario prmanente.

El descubrimiento tipico de este grupo, que distingue

estas lesiones de las arriba mencionadas, es una identacion
horizontal estrecha que rodea la corona cervicalmente en las

externo en el centre de las lesiones amarillo marrones.
La frecuencia de este tipo de cambio se ha registra-

12% despues de las lesiones en la denticion tem-do ser del
Estas lesiones generalmente afectan a los incisivosporal.

el momento de la lesion es general-centrales superiores;
El grade de desarrollo delmente a los 2 anos de edad.

ver en las radiograffas tomadas antes de la erupcion.

ducido epitelio del esmalte en un epitelio escamoso estra-

en monos indica que estas zonas se desarrollan

zonas decoloradas. En algunos casos se encuentra un defecto

relacion con zonas donde el traumatismo ha cambiado el re-
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permanente varia de la mitad a la formacidn completa de la
corona en le memento de la lesion. Se puede tener como re­
gia que la lesion
cion extrusiva o intrusiva. Un examen radiografico de estos

lugar de la indentacidn y generalmente una zona radiolucida
que corresponde a un defecto del esmalte colocado coronal-
mente.

Es de utilidad tener en cuenta que este grupo de per-
turbaciones en desarrollo pueden ser diagnosticadas radio-
graficamente antes de la erupcion.

Se debe anotar que los cambios del esmalte se limitan
a las zonas de la corona donde se efectua la mineraliza-
cion en el momento de la lesion. La patogenia de los cam­
bios de color del esmalte no se ha clarificado completa-

Se ha supuesto que un diente temporal desplazadomente.
puede traumatizar el tejido adyacente al germen dentario
permanente y posiblemente el epitelio odontogenico y de
este modo interferir en la mi neralizacion final del esmal-

La configuracion de la zona hipomineralizada resultan-te.
te coincide fuertemente con el contorno normal de la mine-

E1 color de estas 1e-
siones generalmente es bianco; sin embargo, productos des-
compuestos de hemoglobina de la hemorragia en la zona trau-

rali zacion
puede explicar por que las zonas amarillo marron estan

en la denticion primaria consiste en luxa-

ralizacion "secundaria" progresiva.

durante la formacidn posterior de esmalte. Esto
matizada posiblemente pueden entrar en el proceso de mine-

dientes revela unailinea con radiolucidez transversal en el
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lesiones blancas.
son la mayoria

una lesion directa a la
matriz del esmalte antes de la

con los tejidos blandos en desa-
rrol1o.

Las di laceraci ones de la corona son debidas
plazamiento traumatico

con

m i e n t r a s

La lesion en la denticion

a 5 anos. Muy frecuentemente
la lesion ocu rre

El traumatis-
exar-

ha completado.
mo de la denticion temporal generalmente

situadas exclusivamente apicalmente a las 
Los defectos de la superficie del esmalte 
probablemente manifestaciones de

en desarrollo.
Estas malformaciones se ha descubierto

en sus estadios 
por un desplazamiento traumatico de tejido 

duro y formado en relacion

Los dientes con laceracion de la 
son los incisivos centrales

La hipoplasia circular

corona generalmente 
en el maxilar y en la mandibula, 

y aproximadamente la mitad de estos quedan impactados, 
que los restantes hacen erupcion normalmente 

version vestibular o lingual.
temporal generalmente ocurre a los 2 anos de edad 
extension de menos de un ano

con una

consiste en

a un des-

o en

a corona se

no axial de tejido duro ya formado 
en relacion con los tejidos blandos

que ocurren
una frecuencia del 3% despues de las lesiones de la 

denti cion temporal.

mineralizacion completa.
del esmalte probablemente represen- 

ta un daho localizado de los ameloblastos 
de formacion

en un momento en que solo la mitad de
la formacion de 1
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ticulacion o intrusion.

La patologia de los dientes con laceracion de la co­
rona apoya la teoria del des pl azamiento de la parte del
diente mineralizada junto con el epitelio del esmalte a
la papila dentaria y crestas cervicales. Esto provoca
la ausencia de esmalte en la parte vestibular de la super-
ficie de la corona.
forma un cono de tejido duro que se
ducto radicular, mientras que las crestas cervicales for-
man una cuspide cubierta de esmalte. La patogenesis del
desplazamiento de la parte no mineralizada del diente en
el aveolo. esta apoyada en los hallazgos radiologicos in-
mediatamente posteriores al momento de ocurrir la lesion,
y en los cuales se puede ver una inclinacidn del germen
del diente .

La desviacion de la parte coronaria varfa segun la

localizacion del diente. Los incisivos superiores general-
mente ofrecen una desviacion lingual, mientras que la in­
clinacidn es con mas frecuencia vestibular cuando los afec-
tados son los incisivos inferiores.

corona lace-
como

En las radiografias los dientes no erupcionados con

rada que no han hecho erupcidn revela la malformacidn 
un acortamiento de la parte coronaria.

dilaceracidn coronal aparecen con acortamientos en sentido 
coronal .

En la parte lingual de la corona se
introduce en el con-

E1 examen radiografico de los dientes con
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poral. Los 1 o s i n c i s i v o sa

La edad se situa desde
El tipo de lesion

du ro,

experimental
la teoria de

de

extrac-
a compl1caciones pul -

pares.

ocmo

realizar o menos.

que estas ma 1 formaci ones 
fases primarias de

Las malformaci ones 
cuela poco frecuente

corona esta a medio
La patologia de estos

un conglomerado de tejido 
un odontoma complejo o ele- 

separados. La evidencia

por la observacion
se han registrado despues 

de los caninos temporal
lo mismo

apoya 
suceden durante las 

la odontogenia y afectan 
fogeneticos de los amelobi astos. 
estas malformaci ones 
de

La duplicacidn radicular 
te y se presenta

a estadios mor-
E1 origen traumatico 

es apoyado ademas 
que cambios similares 

tracciones rituales 
digenas de Africa, 
clones de molares temporal

en forma de odontoma son una se­
en las lesiones de la denticidn tem- 

casos registrados se limitan 
especialmente en el maxilar superior.

en el memento de la lesion : 
menos de un ano de edad
afecta

es en los i n- 
que las secuencias de 

es debi das

que 
parece ser la luxacidn in- 

La histologia y las radio- 
casos muestran 

y tiene la morfologfa de 
mentos dentarios

de ex­

es una lesion poco frecuen- 
una secuela de la luxacidn intrusiva 

en los dientes temporales. La lesion 
en estadiso

casos indica que

a 3 ahos .
a la denticidn temporal 

trusiva o la exarticulacidn. 
grafias de estos

ocurre generalmente
en que la formacidn de la
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ocu rre

Radi ografi camente

coro-

surco labial. Los i nc i-

d i e n t e s

y en
c o n s i s -

casos consis-
cemento en la

pero no hay sahal
Asi es

cam-

produci en­

ds cambios traumaticos 
macion de tejido duro.

sen que son los unices 
que muestran este tipo de deformacion.

generalmente se sufre de los 2 
la denticidn temporal 
ten en luxacion intrusiva

una division traumatica de 
durante la lesion, 
cion

zona de angulacion, 
agudos en la for-

L a lesion 
a los 5 afios de edad, 

las lesiones corrientemente

Segun una teorfa de Meyer, 
desarrollado despues de la per- 

temporal puede ser un obstaculo 
y el diente en desarrollo 

una direccion vestibul 
la vaina radicular de

como consecuencias la forma- 
de dos raices separadas.

de observar una rafz mesial
de una

se pue- 
y otra distal, prolongandose 

corona parcialmente formada.
La angulacion radicular vestibular

curvatura evidente limitada a la parte radicular. El dien­
te deformado generalmente queda impactado y la parte 
naria se puede palpar a traves del 
sivos centrales superiores parece

aparece como una 
a la parte radicular.

muy poco probable que la 
un resultado directo de la lesion,

por ejemplo, una di 1aceracidn. 
el tejido de cicatrizacon 
dida prematura del incisive 
en el camino de la erupcion, 
bi a su posicion en ar. Seguramente

Hertwig guarda su posicion,

o exarticulacidn.
Los hallazgos histopatol6gicos en estos 

ten en un espesamiento del

desviacion radicular sea

las crestas cervicales
t e n i e n d o



-1 6-

Debe mencionarse,
bargo, que el origen traumatico de esta malformaci on ha
sido cuestionado recientemente. En un estudio de 29 dien-
tes. Steward, 1978, no encontro antecedentes de traumatis-

Es mas. este tipo de malformacion era seis veces masmo.
frecuente en las ninas que en los nihos. De acuerdo con
Stewart, la explicacidn mas precisa de la angulacion ra­
dicular facial

tari o.

Radiograficamente un diente con angulacion radicular
aparece en escorzo, y proyecciones posteriores pueden cla-
rificar la posicidn exacta del diente en el maxilar y la
localizacion de la deformacidn de la rafz.

La angulacion

parte radicular. La frecuencia de este tipo de lesion pa-
rece ser del 1% despues de lesiones de la denticion tempo­
ral . Esta lesion afecta generalmente a los incisivos supe-
riores, y la edad del traumatismo en la denticion temporal
varia de los 2 a los 7 ahos de edad. El tipo de lesion
generalmente consiste en la exarticulacion de los incisi­
vos temporales.
lares, la mayoria de los dientes con angulacion radicular
lateral o dilaceracidn hacen erupcion espontaneamente.

do asi un desvio de la raiz.

Se han registrado malforma ci ones con una morfologfa simi-

sin em-

era el desarrollo ectopico del germen den-

rece como una inclinacidn mesial o distal limitada a la
radicular lateral o dilaceracidn apa-

A1 contrario de las angulaciones vestibu-
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lar en los dientes en desarrollo afectados por fracturas
del maxilar.

pero estudios histologicos han mostrado que en algunos

la parte mi neralizada de la raiz y los tejidos blandos
en desarrol1o.

completa de la formacion de
complicacion rara en las lesiones de laraiz1 a

denticidn temporal y que afecta el 2% de los dientes per-
Esta lesion afecta especialmentemanentes implicados.

la denticidn temporal es generalmente de los 5 a los 7 ahos
La lesion sufrida durante la denticidn temporalde edad.

consiste generalmente en la exarticulacion de los incisi-
Algunos dientes con este tipo de forma-vos temporales.

cion radicular anormal quedan incluidos, mientras que
frecuencia son ex-

los dientes en desarrollo afectados por fracturas del maxi­
lar.

vari a.

pulsados, debido a un sosten periodontal poco adecuado.
Anormalidades radiculares parecidas se han encontrado en

La histopatologia de las malformaci ones radiculares 
disminucidn del desa-Algunos casos muestran una

rrollo de la raiz sin que haya evidencia en la aposicion

otros hacen erupcion precozmente y con

a los incisivos superiores, y la edad del traumatismo en

es una

La patogenia de estas lesiones no esta aun clara.

casos ha ocurrido aparentemente un desplazamiento entre

La detencidn parcial o
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de tejido duro de una lesion traumatica aguda.
El tejido cicatrizado desarrollado despues de la per-

dida prematura del predecesor temporal se suponia que evi-
taba la erupcion normal. lo que impide a su vez la forma-
cion de la rafz. Otros casos muestran una tfpica linea
de calcio debida al traumatismo, y que separa el tejido
duro formado antes y despues de la lesion. En estos ca-

el traumatismo lesiona aparentemente en forma directasos
la v a i n a e p i t e 1 i a 1 de Hertwig de la rafz, comprometiendo
asf el completo desarrollo de esta.

tamiento tipico de la parte radicular yse-puede'ver tarn- -
bien reabsorcion radicular en este tipo de anormalidad de
la rafz.

mente raro despues de las lesiones de la denticion tempo­
ral . El secuestro siguen un curso muy largo y se puede
considerar posiblemente como una secuela de la erupcion

de un germen dentario no desarrolladoprecoz
mac ion inadecuada de la rafz; en este sentido pertenece
a la entidad anterior.

La infeccion puede complicar la curacion de las frac-

y puede presentarse el secuestro espontaneo de los germe-
nes dentarios afectados.

turas del maxilar; en estos casos son rasgos tipicos la 
tumefaccidn, la supuracidn y la formacion de una fistula.

con una for-

E1 secuestro del germen del diente permanente es suma-

E1 examen radiografico de los dientes revela el acor-
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E1

Alteraciones de la erupcion se han relacionado con

La erupcion de los incisivos permanen-
tes sucesores generalmente se retrasa

poco frecuente.
en version vestibular o lin­

gual . La impactacion es muy comun en los dientes con mal-
forma ci ones limitadas a la corona o a la raiz.

en facio-o linguoversion.

Ademas, la erupcion de los dientes afec- 
tados ocurre con frecuencia

Cuando ha- 
ce erupcion el diente permanente, lo hace con frecuencia

examen radiografico descubre cambios osteologicos 
alrededor del germen dentario. incluyendo la desaparicion 
del contorno de la cripta dentaria.

cambios anormales en el tejido conjuntivo que recubre el 
germen dentario.

un ano despues de 
la perdida prematura de los incisivos temporales, mientras 
que la erupcion prematura de los sucesores permanentes es



2. LA DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS DE LOS DIENTES
ANTERIORES PRIMARIOS Y SU EFECTO EN LOS PERMANENTES

2.1 GENERALIDADES

La presencia de dientes anteriores ausentes (oligo-
doncia), dientes anteriores extra (supernumerarios) y
dientes anteriores fusionados o geminados (dientes dobles)
en la denticion primaria, parece ser menos del 1%. D e b i -
do a que esta prevalencia es muy baja, es facil estimar
la importancia de su presencia. A pesar de que los efec-
tos en la denticion primaria para un nino es un uno por

de consecuencia pequena, en

denticion permanente y en el desarrollo de la oclusion.

que incluyen descripci ones clfnicas e i1ustraciones de los
efectos de los permanentes. Solo algunos de estos infor­
mes discuten los hallazgos radiograficos y estan realiza-
dos en Europa y otros pafses escandinavos, y son descritos
en la literatura dental. No existen estudios similares
que incluyan
cana .
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Los estudios mas prevalentes informan que existen casos

ciento de estas anomalfas es
mas del 50% de los casos existira un efecto marcado en la

radiografias en la literatura dental ameri-
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en los ninos americanos.

a n t e r i o -

teriores.
Se informo la distribucion de

y

la uti1izaci6n
mar el permanentes planean-

lias.

2.2 DEFINICION DE TERMINOS

son
de un

El ter-

Estos casos fueron recogidos 
practica privada y de una escuela dental.

a trauma fueron
Se obtuvieron radiografias de las regiones an-

para
de las radiografias, y confir- 

numero de los dientes anteriores
do el tratamiento futuro dental del

dientes supernumeraries dobles

en una

El proposito de este trabajo es presentar los resulta- 
dos de un estudo prevalente de 64

niho con estas anoma-

E1 tipo y numero de dientes anteriores primaries 
los incisivos centrales y laterales y los caninos, 
total de seis dientes anteriores en cada arcada. 
mino aplicado a la anomalia

sexo, arco dental ,

Los nihos con
una historia dental de extraccion de los dientes 
res primarios o perdida dentaria debida 
exclu i dos.

casos de oligodoncia y 
en la denticion primaria 

De 64 casos estudiados habia 33

es seleccionado despues de que

hombres y 31 mujeres.

estas anomalias segun el 
diente, presentacion uni o bilateral

el efecto en la denticion permanente. La informacion pre- 
sentada en este trabajo es valida a los dentistas 
justi fi car
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d o n c i a , en 1 a

01 i g o d o n c i a : Ausencia parcial de diente. Los d1e n-
tes anterlores primarios presentes son normales en
su apariencia pero redueidos c i n c o o

( Fig. 1.)cuatro.

Di entes supernumerarios: Mas de seis dientes. Los
dientes anteriores

1 os
(Fig. 2). Los dientes supernume-

rarios deben estar solos
diente. 1 a

rado.

Diente doble: El termino clinico "diente doble" es
utilizado para describir tanto el diente fusionado
como el geminado. es
nuevo y ha sido informado por otros autores. Se re-
comienda por otros investigadores, la uti 1 izaci6n

y no uni dos a cualquier otro 
Para confirmar un diente supernumerario 

seda dental debe pasar a traves del

Se definen la oligo­
su pernumera ri o , diente doble encontrados

el dentista ha contado la denticion anterior primaria de 
canino a canino y el examen clinico.

primarios extra normalmente tie- 
nen las mismas caracterfsticas morfologicas que 
dientes adyacentes

en numero a

El termino "diente doble" no

denticion primaria de la forma siguiente:

area de contacto 
del diente y asegurar que el diente extra este sepa-
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de la definicion clfnica de fusion y geminacion.
El diente doble esta identificado clinicamente mas
que radiograficamente debido a que es diffcil distin-

base de la morfologia radicular radiografica. Clini-
camente,

como uno o dos dientes.
mal de dientes anteriores la anomalia se cuenta como

Enuna.
cualquier caso. las anomalfas dentarias son identifi-
cadas como un diente doble. Para confirmar el diagnos-

no debe pasar a traves de las su­
perficies interproximales del diente dobl e.

2.3 DISTRIBUCION DE LAS ANOMALIAS

Se encontraron diferencias en la afectacion de dientes
inclusive.

De esta manera la distribucion por sexo entre alguna de las

numero total de dientes puede estar 
afectado dependiendo de que la anomalia se cuente

donde un diente existe fusionado o geminado 
en la arcada, el

guir entre el diente geminado y fusionado sobre la

especificos, su presentacion uni o bilateral,e

un diente (Fig. 3).

En las tablas que 
siguen, se presentan estas diferencias en la distribucion.

Cuando existe un numero nor-

tico, la seda dental

riores primaries se reduce por uno o inclusive dos, 
las anomalfas dentarias son contadas como

si era un diente maxilar o mandibular.

Cuando el numero de dientes ante-
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En todos los 18 casos de oligodoncia.01 i g o d o n c i a :
los dientes ausentes fueron los incisivos laterales
primaries; 14 de ellos eran unilaterales y 4 bilatera-

cada arcada (Ta-1 es.
bl a No . 1 ) .

D i e n t e supernumerari o: El diente extra solamente fue
el incisivo lateral primario en los 26 casos de dientes

De los 26 casos, 24 eran unilatera-supernumerarios.
les y 2 bi late rales. Los dientes supernumerarios uni­
laterales eran mas prevalentes en supernumerarios bi-
laterales, ambos se presentaron en le maxilar (Tabla
No. 2).

TABLA No. 1 DISTRIBUCION DE OLIGODONCIA EN LOS DIENTES

ANTERIORES PRIMARIOS

Maxilar Mandfbula

Drch. hombres MujeresLocalizacion No. de casos Drch. Izq.Izq.

Se encontraron nueve casos en

anomalfas parece ser significativa pero no existe relacidn
entre el sexo y cualquiera de estas anomalfas.
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anomalfas parece ser significativa pero no existe relacidn
entre el sexo y cualquiera de estas anomalias.

Oligo d o n c i a: En todos los 18 casos de oligodoncia.
los dientes ausentes fueron los incisivos 1atera-

bi1 a terales .
arcada ( tabla 1 ).

Diente supernumerario: El diente extra solamente

fue el incisivo lateral primario en los 26 casos

de dientes supernumerarios. , 24
Los dientes

supernumerarios unilaterales eran mas prevalentes
en supernumerarios bilaterales.
taron en el maxilar (tabla 2).

TABLA No. 1
DISTRIBUCION DE OLIGODONCIA EN LOS DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS

Localizacion hombres mujeres

Unilateral 14 4 3 5 2 8 6
Bilateral 4 2 2 2 2

Maxilar__
No. de casos Izq. Drch. (N= 18)

ambos se presen-

eran unilaterales y 2 bilaterales.

Se encontraron nueve casos en cada

De los 26 casos

les primaries; 14 de ellos eran unilaterales y 4

Mandfbula
Izq. Derch.
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Dlente doble: La distribucion de diente doble en

v iamente. Doce casos fueron clasificados contan-
do la anomalia como un diente con el numero total
de dientes anteriores reducidos a cinco. En todos
los 12 casos la anomalia se presento unilateral-

En 8 de los 12 casos los dientes involucra-mente.

laterales y a los caninos ( fig. 4B). Los dientes
dobles se encontraron mas a menudo en la mandibula
que en el maxilar (tabla 3).

Ocho casos fueron identificados como dientes dobles
y clasificados clinicamente contando la anomalia

el numero total
de dientes anteriores primarios permanecia sin
cambios. En cuatro de estos ocho casos los dien-

eran el incisive central. En
, estaba involucrado un incisivo lateraltres casos

(vease fig. 3) . En uno de los casos habia presen-
tacion bilateral, una involucrando a un incisivo
central y la otra
tabla 4).

dos fueron los incisivos centrales y lateral ( fig. 
4-A_). Los cuatro casos remanentes afectaban a los

20 casos se presento dividiendolos en dos grupos
basados en la cl asificacion clTnica descrita pre-

a un incisivo lateral (fig. 5 y

tes involucrados

como un diente y, en estos casos,
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Excluyendo un caso raro de presentacidn bilateral
de diente doble, cuando las figuras de las tablas
3 y 4 estaban combianadas, el numero de dientes
dobles unilaterales demostrd que 14 cases de 19
(74%) se encontraban mas frecuentemente en la man-
dfbu1 a.

TABLA 2
DISTRIBUCION DE DIENTES ANTERIORES SUPERNUMERARI OS

Localizacion Maxi 1 ar Mandibula
Izq. Drch. Izq. Drch. Hombres Mujeres

Unilateral 24 12 9 1 2 10 14

Bilateral 2 2 0 2 2

TABLA 3

Maxi 1 ar Mandibula
Izq. Drch. Izq. Drech.Hombres Mujeres

8 1 3 4 6 2

4 1 3 1 3

La cuenta esta reducida de 6 dientes anteriores a 5.

Lateral y
Cam* no

Central y 
lateral

Dientes N.o de casos
EspecificoS(N=12)

N(M§)casos

DISTRIBUCION DE LOS DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS DOBLES
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TABLA 4

DI STR I BUG I ON DE LOS DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS DOBLES

Maxi 1 ar Mandibula
Izq. Derch. Izq. Derch. Hombres Mujeres

Central 4 1 3 2 2
Lateral 3 2 1 3

y lateral 1 1 11

* La cuenta mantenia los 6 dientes anteriores primarios.

2-4 EFECTO EN EL NUMERO DE DIENTES PERMANENTES

OLIGODONCIA

Cuando los dientes anteriores primarios son contados
numero se reducey el

tar una de’las tres alteraciones despues de que todos los
dientes anteriores sucesivos hayan erupcionado: 1) Los seis
dientes estan presentes (fig. 6); 2) un incisivo lateral es-
ta ausente (fig. 7); o 3) ambos incisivos laterales estan
ausentes (fig. 8).

En solo dos de los 18 casos (11%) de oligodoncia,
estaban presentes los seis incisivos. En los 16 casos re-

Bi lateral 
Central

Di ente N.o de casos 
especifico (N=8)

a uno o dos dientes, se van a presen-
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manentes, (89%), uno o dos incisivos laterales estaban au-
sentes.

sivos estaban presentes.
manentes ci neo tenfan
del

5).
En los cuatro casos de oligodoncia bilateral de los

per-

DIENTES SUPERNUMERARIOS
su pernume-

una de 1 as
1) es-

tan presentes (fig. 9);

los cuales el

primaries ambos incisivos^ laterales 
manentes estaban ausentes.

una correspondencia con la ausencia 
incisive lateral permanente.

manente supernumerario (fig. 10); 
diente permanente (fig. 11).

incisivos laterales

Cuando se ve

o 3) esta ausente un

habfa dos incisivos laterales permanentes ausentes (tabla
En los otros siete casos

los seis incisivos permanentes
2) esta presente un incisivo per-

un diente anterior primario 
rario, son posibles en los dientes permanentes 
tres consecuencias:

Los 26 casos de dientes primarios supernumerarios 
fueron de incisivos laterales.

los otros seis dientes suce-
Sin embargo, de los 12 casos re-

En 15 de 25 casos (63%) en 
incisivo lateral supernumerario unilateral

Dos de los 14 casos en los cuales solo un incisivo 
lateral primario era ausente,
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se encontro que habia una correspondencia con el incisivo
lateral permanente presente. En 8 de los 24 casos en los
que se encontro

de
incisivos laterales permanentes sucesivos. En uno de los

estaba presente. En dos casos de incisivos laterales pri­
maries supernumeraries, estaban presentes los seis dien-
tes anteriores (tabla 5).

DIENTE DOBLE

de las tres situaciones despues de que el diente anterior
permanente erupcione: 1) los seis dientes anteriores estan
presentes; 2) uno de los incisivos laterales permanentes

ausen-
tes.
manentes son los mismos que para la oligodoncia del inci­
sivo lateral primario. Habia 20 casos de dientes
dobles. Cuando el diente doble fue contado como uno y

que los dientes primarios que estaban involucrados no te-

(fig 12). En los 12 casos en los cuales habia una reduccidn

esta ausente; o 3) ambos incisivos laterales estan
Notese que los efectosen los dientes anteriores per-

Cuando se identifica un diente doble tenemos una

en el numero de dientes anteriores primarios por uno, uno

un incisivo lateral supernumerario uni-

el contaje mantenia los mismos ocho casos, se observaba

nfan efecto en el numero de dientes anteriores sucesivos

lateral no habia ninguna consecuencia sobre el numero

casos uni 1aterales, el incisivo lateral correspond!ente
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tes estaban ausentes.
Los cuatro casos remanentesincisivo lateral y central.

En ci neo de los
12 casos, el incisivo lateral permanente correspond!ente

de 5 dientes anteriores primaries, habfa tambien una co-

Por el contrario, cuando el dienterales permanentes.
doble era contado como una unidad y la cuenta se mantenfa
la misma (8 casos), independientemente de que diente pri-
mario fuera el afectado, no habfa efecto en el numero de
dientes anteriores sucesivos.

La tabla 5 resume la prevalencia de oligodoncia.
supernumerarios o dientes dobles
anterior y los efectos en los dientes permanentes sucesi-

Los dates presentados en esta tabla demuestran quevos.
existe una relacion positiva de anomalfas de la denticion
primaria anterior directamente relacionadas con los dien­
tes anteriores sucesivos.

efectos en los dientes anteriores sucesivos cuando existe

Esta tabla es especialmenteticion primaria anterior.

(fig. 13) o mas (fig. 14) los incisivos laterales permanen- 
De los 12 casos, ocho afectaban al

en la denticion primaria

oligodoncia, supernumeraries o dientes dobles en la den-

estaba ausente, asf como el contiguo. En la mayorfa de 
los 20 casos de diente doble, cuando habfa una reduccidn

rrespondencia con la ausencia de uno o mas incisivos late-

La tabla 6 resume la distribucidn porcentual de los

afectaban al incisivo lateral y canino.
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importante y demuestra que solo 25 de 64 ninos (39%)
tienen presentes los seis dientes anteriores permanentes

tienen un supernumerario (15 casos) o un incisivo lateral
permanente (24 casos).

TABLA 5

14 2 5 7

Ausente dos 4 4

24 8 15 1

2 2

8

8 5 2 1

4 3 1

Anomalfas en la 
denticidn ante­
rior primaria

No. de 
dientes

8
8

Correspond 
dencia con Correspon- 

dencia 
con los 
vecinos a los 
ausentes

Los seis d. 
sucesivos 
estan pre­
sentes.

Super- 
numera- los ausentes 
rios

Lateral primario 
supernumerario 
(N=26)
Uno extra unila­
teral

Ologodoncia 
del incisivo 
lateral primario

(N=18)
Perdido uno

Dos extra bi la­
teral es 
Doble diente 
(N=20)
El contaje son seis 8 
El contaje esta 
reducido por 1 
Incisivo central y 
lateral 
Incisivo lateral 
y canino

sucesivos mientras que en los 39 ninos restantes (61%)
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TABLA 6

Todos presentes 1 0% 39% (39%)65% 25
Supernumerarios (23%)0 58 0 15
Ausentes 90 3 (38%)35 24

18 (100%)26 20 64

TABLA 7

6, 4

CONTAJE CLINICO DEL NUMERO DE DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS EN 
UN EXAMEN INICIAL CON POSIBLES EFECTOS EN LOS DIENTES SUCESI- 
VOS QUE DEBEN SER VERIFICADOS CON RADIOGRAFIAS CORRECTAS.

Efectos en los 
dientes suce- 
sivos

Total Numero de 
ni nos

Oligodoncia de 5 6 4 
Mas de 6 supernumerarios 
6 anomalfas de diente doble 
5 anomalfas de diente doble

Posibles efectos en los 
dientes sucesivos

6,
7,

4
5

5,
6,
6
5,

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EFECTOS DE LOS DIENTES ANTERIORES SUCESIVOS 
CUANDO EXISTE OLIGODONCIA , SUPERNUMERARIO 0 DIENTE DOBLE EN LA DENTICION

ANTERIOR PRIMARIA.

Numero de dientes anterlores 
primarios clfnicamente presen­
tes en el momento del examen

Anomalfas de la denticion anterior primaria 
01igodoncia Supernumerario Diente doble No. de ninos



3. UTILIZACION DEL NUMERO DE DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS
CONTADOS DURANTE UN EXAMEN CLINICO PARA PRONOSTICAR
LOS EFECTOS POSIBLES CON LOS PERMANENTES SUCESIVOS

Incluso sin radiografias del area

de los dientes anteriores permanentes por un simple conta-

y canines.
diente primario cuando el

Cuando un incisive lateral primario supernumerario
inclu­

sive, cinco permanentes sucesivos.
Cuando un diente doble esta presente y el contaje

de los primarios anteriores es seis, habra generalmente
seis dientes anteriores sucesivos, independientemente de

Cuando esta presen-
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Para la oligodoncia de un

te un diente doble y el contaje de la denticion anterior 
primaria esta reducido a cinco pueden ser seis, cinco e

afectada, los pa­
dres pueden estar informados de las consecuencias posibles

se identifica cl inicamente puede ser siete, seis o,

contaje se reduce a cinco pueden ser seis, cinco o, inclu­
sive, cuatro permanentes sucesivos.

cual sea la pieza primaria afectada.

je del numero de incisivos primarios centrales, laterales
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inclusive cuatro incisivos laterales permanentes. La ta­
bla 6 resume el contaje de los dientes anteriores primarios

dientes anteriores sucesivos que necesitan verificacidn
con un estudio radiografico apropiado.

Los datos de este estudio estan de acuerdo con otros
informes de dientes sucesivos ausentes cuando existe oligo-
doncia y dientes dobles en la denticion primaria.

Cuando existen dientes anteriores primarios supernu­
meraries unilaterales la presencia de un incisive lateral

permanente supernumerario correspondiente se encontro que

dios previamente informados.
era mas prevalente en este estudio (58%) que en los estu-

en un examen inicial con los efectos posibles sobre los



4. LESIONES CON LUXACION

4.1 TER MINO LOG IA z FRECUENCIA Y ETIOLOGIA

Desde un punto de vista terap^utico y anatSmico, y de pro-

ndstico, se pueden reconocer al menos cinco tipos direrentes de

lesiones con luxaciSn (fig. 15).

Concusidn ; Lesidn en las estructuras de sost£n del diente

sin aflojamiento anormal o desplazamiento pero con reaccidn

evidente a la percusiSn (fig. 15, A).

Subluxaci6n (aflojamiento) ; Lesidn de las estructuras de sos-

t&n del diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamien­

to del diente demostrable clfnicamente o radiogrSficamente

(fig. 15, B).

Luxaciftn Intrusiva (dislocacidn central) ; Desplazamiento del



-36-

diente hacia la profundidad del hueso alveolar. Esta lesidn va

acompanada por conminucidn o fractura de la cavidad alveolar

(fig. 15, C). La direccidn de la.dislocacidn puede ir hacia

el Spice de la rafz. El examen radiogrSfico muestra disloca-

pacio periodontal.

Luxacidn extrusiva (despiazamiento perifSrico, avulsidn par-

cial del diente fuera de su aiveoio (fig. 15, D). La diferen-

cia clfnica mSs importante entre la luxacidn intrusiva y la

extrusiva es que en esta Gltima el Spice se desplaza fuera

de su nicho y no a travSs de la cavidad alveolar como en

radiogrSfico siempre revela

aumento del espesor del espacio periodontal.

LuxaciSn lateral ; Despiazamiento del diente en direcciSn dis-

tinta a la axial. Va acompanado de conminucidn o fractura de

la cavidad alveolar (fig. 15, E y F). El examen radiogrSfico

puede o no mostrar un aumento del ancho del espacio perio­

dontal, lo cual depende de la angulaciSn del rayo central.

la luxaciSn intrusiva. El examen

ci6n del diente y, a veces, pSrdida o disminuciSn del es-
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La fuerza y la direccidn del impacto parecen ser los facto-

res que deciden el tipo de lesidn con luxacldn (fig. 17).

Las lesiones con luxacidn comprenden del 15 al 40% de

los traumatismos dentales que sufren los dientes perman en-

tes, mientras que en la dentici6n temporal se ha observado

una frecuencia del 62 al 69%.

En la denticidn permanente la luxacidn de los dientes es

especialmente alta en las lesiones por peleas, mientras que

las lesiones por cafdas predominan en la denticidn temporal.

4.2 EXAMEN CLINICO

La luxaciSn de los dientes afecta en especial a la regidn de

los incisivos centrales en la denticiSn temporal tan to co mo en la

permanente e, igualmente, se ve en el maxilar inferior.

Al avanzar en edad, cambia la frecuencia y el tipo de las

lesiones con luxaciSn. En la denticidn temporal, la mayorfa de la

totalidad de las lesiones incluye extrusiones o intrusiones, fen6-

meno relacionado posiblemente con la elasticidad del hueso alveo­

lar en esta edad. Por el contrario. en la denticidn permanente el

ntimero de lesiones con luxaciSn intrusive se reduce de manera
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jdvenes.

Con la mayor frecuencia hay dos o mSs dientes simultSnea-

mente con luxaciSn, y varias luxaciones ofrecen fracturas radicu-

aguantadas por la estructura periodontal de modo que no hay aflo-

jamiento presente. El paciente se queja de dolor en el diente. El

examen clfnico revela una reaccidn marcada a la percusidn en direc-

ci6n horizontal y/o vertical.

Los dientes con subluxacidn retienen su posiciSn normal en el

arco dentario; sin embargo, el diente puede ofrecer una movilidad

anormal en direcciSn horizontal y ser sensible a la percrsidn y a

las fuerzas oclusales. Algunas veces se presenta una ligera hemo-

rragia del surco gingival, lo que indica que se han lesionado los

tejidos periodontales (Fig. 16).

Los dientes extruidos aparecen alargados y con desviaciSn

lingual de la corona con mayor frecuencia. Siempre hay hemorragia

del ligamento periodontal. El sonido a la percusidn es apagado.

Los dientes intruidos frecuentemente muestran un desplazamien-

to marcado, especialmente en la denticiSn temporal. La mayor parte

En las concusiones, solamente las lesiones menores son

lares concurrentes o fracturas no compiicadas de la corona.

considerable, y los pacientes que la sufren son generalmente m&s
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de dientes intmidos no son sensibles a la percusidn y estfin com-

pletamente firmes, debido a su posicidn encajada en el alveole.

Frecuentemente se obtiene un sonido metcilico alto en la prueba de

percusidn, parecido al de un diente anquilosado. Esta ultima prue­

ba es de gran importancia para determiner si los dientes en erup-

ci6n estcin intmfdos o no. El diente puede estar compietamente en-

terrado en el proceso alveolar y errSneamente se le puede consi-

derar exarticulado hasta que una radiograffa exponga la posicidn

intruida. La palpacidn del proceso alveolar revela frecuentemente

la posicidn del diente desplazado. Si un incisivo central perma-

nente estS compietamente intruidoz debe pensarse que con la ma­

yor probabilidad el Spice estS forzado dentro de la cavidad nasal.

lo que produce hemorragia nasal. El examen del suelo de la venta-

na de la nariz revelarS el Spice sobresaliente (fig. 18). En la den-

ticl6n temporal, los Spices de los dientes temporales intruidos

usualmente son impulsados a travSs del delgado hueso vestibular.

siendo determinada la direcciSn probablemente por la direccidn del

impacto y por la curva labial del Spice (fig. 19). Con el fin de

una comparaciSn posterior, debe medirse en milfmetros elobtener

grado de dislocaciSn, indicando tambiSn la direcciSn de la dislo-

caciSn. Especialmente en la denticiSn temporal, tiene gran impor-
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tancia determinar si el Spice estS dislocado facial o lingualmente,

cesores permanentes directamente.

Los dientes con luxacidn lateral corrientemente se desplazan

en direccidn lingual con la corona y en estos casos asociados con

fractura de la parte vestivuiar de la pared alveolar (fig. 20).

El desplazamiento de los dientes es evidente generaimente a

la;inspeccidn visual. Sin embargo, en caso de inciinaciOn muy no-

toria o protrusidn de los dientes superiores puede que sea diffcii

decidir si el traumatismo ha causado anormalidades nemores en la

posiciSn del diente. En tales casos, debe comprobarse la oclusiSn.

Los hallazgos revelados mediante la percusiSn y las pruebas

de movilidad son idSnticos a los encbntrades en los dientes intui-

dos debido a la irecuente posici6n trabada del diente en el alveo­

le .

4.3 EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiogrSfico es una ayuda importante, pues puede

revelar disiocaciones menores. En condiciones experim e in tales, se

ha revelado en las radiograffas que el error en ia distancia de la

puesto que en Sste Ultimo caso pueden estar involucrados los su-
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usa la tfecnica de bisectriz angular.

Con una desviacidn moderada del Angulo de la bisectriz el error es

aproximadamente de un milfmetro mSs

La anchura del espacio periodontal aumenta en las radiogra-

ffas de luxacidn extmsivas (fig. 21, A), mientras que desaparece

total o parcialmente en las luxaciones intrusivas (fig. 21, B). Sin

embargo, debe notarse que en algunos casos de obvio desplaza -

mien to. todavfa es posible observer radiogrSficamente un espacio

periodontal de anchura normal (fig. 21).

En la denticidn temporal, las radiograffas pueden revelar la

posicidn de los dientes desplazados en relacidn con los sucesores

permanentes y con la direccidn de la dislocacidn (fig. 2 2). En la

intrusion con disiocaciOn Opicofacial, el diente lesionado aparece

mSs corto que su contralateral. mientras que se nota lo contrario

cuando el Opice estO disiocado hacia el germen del diente perma-

nente. Sin embargo, solamente

taciones cuando el rayo central se dirige exactamente a io largo

de la Ifnea mediocentre los dos incisivos que se han de comparer.

Aparte de Osto, las proycciones laterales pueden ser de gran

ayuda para determiner la direcciOn de la dislocaciOn (fig. 23).

En la evaiuaciOn de las radiograffas de los dientes tempora-

dislocaciOn es mfnimo si se

o menos.

se pueden utiiizar estas interpre-
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les desplazadosz tambi^n es importante determinar si el g6rmen del

diente permanente ha sido desplazado en su cripta. Los incisivos

temporales intruidos a veces son forzados dentro del folfculo del

diente permanente. Se al examen clfnico surgen spspechas de un

desplazamiento tai, el examen radiogrcifico, incluyendo proyeccio-

nes laterales y oclusales, es necesario (fig. 24).

Un diente con luxaci6n lateral muestra un espesor apical au-

mentado del espacio periodontal, cuando el Spice estS desplazado

en direccidn vestibular. Esta imagen radiogrSfica, que imita una

explica por la relaciSn entre la dislocacidn

y la direccidn del rayo central (fig. 25).

4.4 PATOLOGIA

En nuestros dfas la patologfa de las lesiones con luxacidn

ha recibido poca atencidn y no s e puede atribuir cambios patolO-

gicos a los tipos de luxacidn individuates.

Histoldgicamente el primer indicio despuds de la luxacidn es

un edema pulpar, que puede aparecer unas pocas horas despuds de

la lesidn. Ademds, se puede encontrar una hemorragia perivascu­

lar en la zona apical de la lesidn de la pulpa (fig. 2 6). Varias

luxacidn extrusiva, se
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horas despu£s, es evidente una desorganizacidn de la capa odon-

toblSstica junto con picnosis de las c61ulas pulpares (fig. 2 7 , B).

A los seis o mSs dfas siguientes a la Lesi6n se puede encontrar

evidencia histol6gica de necrosis pulpar, incluyendo picnosis nu­

clear, desaparicidn de ontoblastos y elementos del estroma (fig. 2 7,

C). Los dientes cue tienen en el momento de la lesidn la formacidn

de la rafz incompleta puede mostrar necrosis pulpar limitada a la

zona coronal, mientras que la parte apical de la pulpa sobrevive

aparentemente por algtin tiempo, asegurando la oclusidn del Spice

dilatado con tejido calcificado (fig. 28).

Si la pulpa sobrevive, pueden ocurrir muchos cambios regre-

sivos de la pulpa, entre los cuales la hialinizacidn y deposicidn

de calcificacione s amorfas y difusas pueden aparecer muy pronto

despuSs de la lesidn.

AdemSs, la lesidn interfiere generalmen te con la formacidn

de dentina normal. Esta interferencia se debe aparentemert e a una

serie de factores, entre los que el grado de formaciSn de la rafz

junto con el grado de dano a la irrigacidn vascular de la pulpa

parece ser de importancia decisiva.

En los dientes con rafz no desarrollada completamente una
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ifnea aumentada muy notoria indica generalmente cucindo la for-

macidn de dentina tubular normal se detiene por la lesidn. Muchos

de los canalfculos dentinales se detienen en esta Ifnea y la capa

original de predentina se preserva. Despu&s de algdn tiempo, se

reanuda la aposicidn de nuevo tejido duro pero sin la estructura

tubular normal (fig. 29). El tejido contiene muchas veces inclusio-

nes celulares que mantienen sus conecciones tubulares con la den­

tina formada antes de la lesi6n. La uni6n entre la dentina vieja y

la nueva es muy d6bil, fendmeno que explica po qu& puede ocurrir

una separacidn en cada parte de esta zona durante la extracci6n.

El grado de formacidn de tejido duro se acelera muchas veces des-

pu6s de la lesi6nz teniendo como resultado la formacidn de una

gran cantidad de tejido duro nuevo, especialmente en la parte co-

ronaria. Este tejido contiene muchas veces inclusiones vasculares

tGbulos dentinaies radiales (osteomas dentinales) asf como nu-con

inclusiones celulares. A pesar de cue es tejido celularmerossas

calcificado, que se forma como resultado de la lesidn, se puede

parecer al hueso y al cemento, pero le falta la organizacidn celufar

caracterfstica de estos tejidos. Debido a su tendencia a convertir-

se en dentina tubular, este tejido de restauracidn se ha denomi-

Esta tendencia a convertirse de nuevo ennado dentina celular.

dentina tubular puede estar reiacionada con la diferenciacidn de
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mes^nquimalos nuevos odontoblas tos de las primitivas c61ulas del

de la pulpa. Este retomo es especlalmente notorio en la parte apical

del conducto radicular, posiblemente debido a restablecimiento mSs

En cases excepcionales se deposita hueso en el interior de la

pulpa despu£s de la lesidn. Este tejido 6seo se conecta con las

paredes del conducto pulpar por una disposicidn de fibras colSgenas

que imitan un ligamento peiodontal (fig. 30).

En los dientes ya desarrollados las alteraciones de la capa

odontobl^stica pueden ser ircls graves, y muchas veces la reab-

sorcidn procede a la aposicidn de nuevo tejido duro.

Presumiblemente, el tiempo requerido para restablecer la vas

cularizacidn despu&s de la lesidn es m^s largo en un diente con

formacidn de rafz completa, aumentcindose asf el dano a las cfelu

pulpares. Puede haber reabsorcidn de las dentina sobre lalas

revascularizacidn, seguida posteriormente de cicatrizacidn con te­

jido duro. El tejido duro celular formado despu&s de la lesi6n ra-

mente a la parte coronal.

ramente reasume una apariencia tubular; esto se refiere especial

La aposici6n de dentina normal generalmente se acenera des-

pu$s del trauma en los dientes completamente desarrollados o en los

r&pido de la irrigacidn sangufnea en esta zona despu^s de la lesidn.
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que todavfa no lo estSn. Esta formacidn de tejido duro sigue fre-

cuentemente hasta el punto de obliteracl6n del conducto pulpar

tanto en los dientes permanentes como en los temporales. (fig. 31).

Las medidas terap&uticas varfan mucho de la denticidn tem­

poral a la permanente y de acuerdo con el tipo de lesidn de las

estructurad de sost6n del diente.

4.5 DENTICION PERMANENTE

En la denticidn permanente, si no hay desplazamiento, por ejem-

plo, concusidn y subluxacidn, el tratamiento se reduce a un ajus-

te de la oclusidn por medio de un ligero taliado de los dientes

antagonistas, compiementando por puebas de vitalidad repetidas

durante el perfodo de control posterior. Si el diente se encuen-

tra extruido y el paciente es tratado pronto despu&s de la lesiOn,

la reduccidn se debe efectuar por presidn digital en el borde in­

cisal (fig. 32, h a D).

En el caso de luxacidn lateral, la fractura del hueso alveo­

lar concomitante complica a menudo las t&cnicas de reduccidn.

Generalmente el Spice del diente desplazado es forzado a travSs

de la ISmina 6sea vestibular, empotrando el diente en su nueva
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posicidn.

En estos casos, es esencial desenganchar primero el Spice

por medio de presidn digital, sobre la zona apical y en la pare

lingual de la corona (fig. 2 7, E a H). Los fragmentos de hueso

desplazados pueden ser recolocados por presidn digital. La encfa

lacerada debe ser readaptada al cuello del diente y suturada .

Finalmente, la reduccidn debe ser contoiada por radiograffas a fin

de verificar la posicidn adecuada.

Si se retrasa el tratamiento de un diente permanente luxado

o extruido, se observe generalmente que el diente se consolida en

su nueva posiciSn. Estudios recientes parecen indicar que las tSc-

nicas de reduccidn deben ser aplazadas y permitir cue el diente

se vuelva a alinear en posicidn normal.

reposicidn por medios ortod6ncicos.

El tratamiento 6ptimo para dientes permanentes intruidos toda-

vfa no se ha determinado. Encontrarse con los dientes maduros, los

dientes maduros intruidos tendrSn normalmerte una reerupcidn es-

pontSnea. La prevencidn de las compti caciones , tales como la

reabsorcidn radicular externa y la pSrdida del soporte 6seo mar­

ginal, son determinantes en el momento de decidir el tratamiento.

En este contexto, debe tenerse en cuenta que se ha encontrado

o se puede efectuar una
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que Is repo sic 16n inmediata (reposicidn quirflrgica) aumenta la fre-

cuencia de las complicaclones mencionadas anteriormente.

El tipo de tratamiento seleccionado tan to para los dientes in-

maduros como para los maduros parece ser la recolocacidn ortod6n-

cica durante un perfodo de 3-4 semanas (fig. 33). En un piano

ideal, la extrusiOn deberfa efectuarse a la misma veiocidad con que

ocurre la reparacidn del hueso marginal. AdemSs es importante que

el diente est& suficientemente recolocado dentro de un perfodo de

2-3 semanas para asegurar el acceso a 1 a cSmara pulpar . Esto

es importante, ya que la reabsorciSn radicular externa se iniciarS

por esta $poca y la unica forma de detener este proceso es la

terapia endoddncica. Tambi&n es bsta la raz6n por la que nose es-

pera la erupci6n espontSnea. Este proceso puede tomar de 2 a 3

meses, y durante este espacio de tiempo la reabsorcidn radicular

puede Hegar a estar bastante avanzada, y debido a la posicid se-

mielevada del diente, no existirS ninguna posibilidad de efectuar

una intervencidn endoddntica. El movimiento ortoddncico de los

dientes permanentes intruidos puede hacerse desde el examen ini-

cial de la iesi6n, o algunos dfas rncis tarde cuando se ha calma-

do la infiamacidn . Si el diente ha sufrido una intrusidn compieta.

es esencial qte sea recolocado de modo tai que la mitad de la
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corona quede expuesta. Esto acelerarS la reerupcidn final y facili-

tarS notablemente la aplicacidn del bracket ortoddncico a la super-

ficie labial. Los aparatos ortoddncicos utilizados para la extrusidn

son similares a los utilizados para la extrusidn de dientes con frac-

tura coronorradicular.

4.6 DENTICION TEMPORAL

Las lesiones de concusidn y subluxacidn en la detencidn tem­

poral no requieren tratamiento aparte de un control clfnico y radio-

extrafdos.

El tratamiento de dientes temporales intruidos y luxados la­

teralmen te todavfa es discutible. El problema primordial es la

prevenci6n de lesiones a los dientes permanentes.

En estudios experiment ales efectuados en monos cuyos inci-

sivos temporales estaban intruidos, se puso de manifiesto que la

menor grado del reducido epitelio del esmaite del sucesor perma-

nente, comparado con los casos en que el incisive temporal intrui-

do habfa- sido conservado.

extraccidn del incisivo temporal intruido conducfa al deterioro en

grSfico. Los dientes temporales extrufdos generalmente deben ser
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se hall6 en estudio microscdpico similarComo quiera que sea ,

que la frecuencia y extrusidn de las hipoplasias microscdpicas del

esmalte eran casi id&nticas en los dos grupos.

Los estudios clfnicos efectuados en seres humanos tambi6n

manifiestan que Gnicamente existen diferencias pequenas e insig-

nificantes en la frecuencia y extensidn de las alteraciones evoluti-

vas en la denticidn permanente cuando se comparan la conserva-

ci6n y la extraccidn del incisivo temporal intruido.

En consecuencia , y hasta que algunos estudios posterores

no salgan a la luz , lo mSs apropia do parece ser favorecer la

terapia conservadora<. Los dientes temporales intruidos o con luxa-

ci6n lateral presentan una reerupcidn o reposicidn espontSnea den-

tro de un perfodo que abarca de uno a seis meses. No obstante.

amtes de tomar la decisiSn de esperar que ocurra la reposicidn es-

pontSnea, debe tenerse en cuenta y estudiarse la direccidn de la

dislocacidn. Unicamente debe permitirse la reerupcidn a los dien­

tes cuyos Apices estcin fScilmente desplazados. Cuando el examen

clfnico y radiogrSfico revela que el Spice estS desplazado hacia

el sucesor permanente, debe extraerse el diente temporal de inme-

diato.
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Durante la fase de reempcidn de los dientes temporales intruidos.

existe el Eiesgo de que sobrevenga inflamacidn aguda alrededor del

diente desplazado.

Esta es una evidencia clfnica asf como la inflamacidn e hi-

peremia de la encfa formacidndde abse^os y exuda-a veces con

cidn de pus del survo gingival (fig. 3 5). Se produce un aumen-

to de temperatura y el paciente se queja de dolor en la regidn

traumatizada.
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CONCLUSION

Cuando se presenta una oligodoncia, dientes supernu-
merarios o dientes dobles en la denticidn primaria anterior.
existe uan correlacion con la presencia, ausencia o aumento

A pesar de que no se recomienda tratamiento durante
si se recomienda un estudio radio-la denticidn primaria,

para verificar los efectos sobre 1 osgrafico intraoral
La deteccidn precoz o la d i s m i n u c i d ndientes sucesivos.

numero de los sucesivos permanentes puedeo aumento en el
permitir al dentista planificar el tratamiento en el memen­
to adecuado.

en el numero de dientes anteriores sucesivos.



- 53"

DIAPOS ITIVAS DE CASOS CLINICOS

Fig. 1
01 i g o d o n c i a . El incisivo lateral derecho esta ausente.

Fig. 2
Un incisivo lateral derecho supernumerario maxilar.

Fig. 3 -A-
Diente doble: esta presente el numero normal de dientes

Diente doble: el

Fig. 4 -A-

e incisivo
-B- Diente doble; estan involucrados 

el lateral primario izauierdo y el canino.

Diente doble central primario mandibular derecho 
lateral involucardo.

numero de incisivos ante- 
riores primarios mandibulares esta reducido contando la 
anomalia como un diente.

anteriores primarios maxilares. La anomalia se cuenta como
un diente. -B-

Ndtese que la seda dental deter­
mine que era un diente doble.
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Fig. 5

quierdo, el cual esta contabi1izado como un diente.

Fig. 6 -A-
Incisivo lateral Izquierdo ausente. -B- Estaban presentes
seis permanentes.

Fig. 7-A-
Incisivo lateral derecho ausente. -B- Estaban presentes
ci neo permanentes.

Fig. 8 -A-
Incisivo lateral maxilar ausente. -B- Los inci sivos latera­
les permanentes maxilares estaban ausentes.

Fig. 9-A-
Incisivo lateral izquierdo supernumerario. -B- Estaban
presentes los seis permanentes.

Fig. 10 -A-
Incisivo lateral derecho maxilar supernumerario. -B- In­
cisivo lateral derecho permanente supernumerario.

Diente doble bilatera; la seda dental no puede pasar a traves
de las superficies interproximales del incisivo lateral iz-
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Fig. 11 -A-
Incisivo lateral primario derecho supernumerario. Estaba
perdido el incisivo lateral derecho permanente. Solo se
n e c e s i 16 una radiograffa . -B- El diagrama demuestra la
region anterior completa.

Fig. 12 -A-
Diente doble contado como una unidad; el numero de dientes
anteriores permanece el mismo. -B- Estan presentes seis
sucesivos.

Fig. 13-A-
Reduccion por uno del diente anterior mandibular. El ca­
nine derecho mandibular y el lateral son contados como una
unidad. -B- y -C- En el mismo caso con ambos incisivos
centrales permanentes ahora erupcionados.
sivo lateral permanente derecho ausente.

Fig. 14-A-
Reduccion por uno del diente anterior primario mandibular.
El canino derecho y el lateral son contados como una unidad.
-B- El mismo caso con algunos dientes anteriores permanentes
ahora erupcionados. Ndtese el diente doble presente. -C-
Diente anterior permanente ahora erupcionado. Ndtese que
solamente estan cuatro dientes presentes. Hay dos incisivos

La flecha indica el caninolaterales permanentes ausentes. 
y el lateral en posicidn.

Ndtese el inci-
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Fig. 15

Lesiones en los tejidos perlodontales

Fig 15 - A

Concusidn

Fig. 15 B

Subluxacidn

Fig. 15 - C

Luxaci6n intrusiva

Fig. 15 - D

Luxacidn extrasiva

Fig. 15 - E F

Luxacidn lateral

Fig. 16

subluxacidn

Hemorragia del surco gingival en un incisive central Izquierdo con
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Fig. 17

La fuerza y la direcciSn del impacto determinan el tipo de lesi6n

de luxacidn

Fig. 18

Desplazamiento de un incisivo central intruido dentro de la fosa

nasal

Fig. 18 - A B

Situaci6n clfnica y radiogrSfica. El diente est& completamente in­

truido

Fig. 18 C- D

La inspecciSn de la narina derecha con un speculum nasal muestra

protrusidn del Spice a travOs del suelo de la nariz

Fig. 19 - A B

Diagramas que ilustran como los impactos axiales unidos a la in-

clinaciOn labial del Spice tienden a dislocar un diente temporal a

travOs de la iSmina 6sea.



-58-

Fig. 20

Apariencia clfnica y radiogr&fica de una Luxacidn Lateral

Fig. 20 - A B

Luxacidn lateral del incisivo central Izquierdo

Fig. 20 - C

La exposici6n oclusal revela desplazamiento

Fig. 21 - A

Luxacidn extrusiva de lostincisivos Izquierdos con aumento acen-

tuado del ancho del espacio periodontal apical

Fig. 21 B

LuxaciSn intrusiva de un incisivo lateral

Fig. 21 - C

Incisivo lateral intruido

Fig. 22

Demostraci6n radiogrcifica de la direccidn de desplazamiento en un

caso de luxacidn intrusiva de un incisivo central Izquierdo temporal
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Flg. 22 A

Situaci6n clfnica

Fig. 22 B

El incisivo central Izquierdo aparece mSs corto que el derecho

debido al desplazamiento del primero

Fig. 22- C

Incisivo lateral intruido. La radiograffa lateral revela la relaciSn

entre el Spice del diente desplazado y el germenddel diente per-

manente y la direccidn de la dislocacidn

Fig. 23

Intrusidn de un incisivo temporal

Fig. 23-A

Condicidn clfnica

Fig. 23 B

Exposicidn radiogrSfica convencional de lauubicaciSn del traumatismo
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Fig. 23 C

Exposicidn lateral que revela un espacio entre el incisivo temporal

y el g^rmen del diente permanente

Fig. 24

Diente temporal intruido crue ha desplazado el sucesor permanente

de su folfcuio

Fig. 25- A B

Luxacidn lateral de un incisivo central derecho

Fig. 25 C- D E- F

El examen radiogrSfico estruvo compuesto de una exposicidn oclu-

sal y de 3 exposiciones periapicales dirigidas entre los Apices de

los 4 incisivos.

Fig. 25 - G H-

La angulacidn es dptima en una exposiciSn oclusal a fin de detec-

tar una luxaciSn con desplazamieiito lingual
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Fig. 26

Cambios histolSgicos que aparecen poco despues de una subluxacidn

Fig. 26 - A

Radiograffa de un incisivo central izauierdo despu6s de la subluxa-

ci6n.

Fig. 26 B

Aparece una hemorragia perivascular en la parte apical de la pulpa

Fig. 26 - C

Vista a mayor aumento de B

Fig. 2 7

Cambios pulpares a intervales consecutivos a una luxaci6n intrusive

de los incisivos temporales

Fig. 27 - A

Dos boras despu&s las estructuras de la pulpa solo sufren un edema

Fig. 27 B

A las H3 boras hay picnosis nuclear
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Fig. 27 - C

A los seis dfas s61o se ven ndcleos picn6ticos en el estroma de

tejido pulpar destrufdo por aut6Lisis

Fig. 28

Cierre del orificio apical en un incisivo sin desarrollo completo

Fig. 28 - A

Situaci6n radiogrcifica en ei momento de la extacci6n

Fig. 28 B

Vista a poco aumento del incisivo seccionadb

Fig. 28 C

El orificio apical se cierra con dentina iregular

Fig. 29

Cambios histol6gicos poco despu&s de una luxacibn extrusiva de

un incisivo central derecho temporal

Fig. 29-A

Vista a poco aumento del incisivo seccionado
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Fig. 29 B

Necrosis total de la parte coronal de la pulpa

Fig. 29 - C

Meis apicalmente, formaciSn de tejido duro nuevo con inclusidn de

numerosas c^lulas

Fig 30 - A

Cambios pulpares evidentes consecutivos a una luxacidn extrusiva

de un incisivo central derecho temporal

Fig. 30 B

Vista a poco aumento del incisivo seccionado

Fig. 30 - C

Ligamento periodontal intemo entre el hueso y la pared del con-

ducto

Fig. 31

Obliteraci6n pulpar en un incisivo central temporal despu&s de una

luxacidn
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Fig. 31 - A

Situaci6n radiogrSfica en el memento de la extraccidn

Fig. 31 - B

Vista a poco aumento del esp^cimen seccionado

Fig. 31 - C

Observes dentina atubular depositada inmediatamente despu&s del

traumatismo de un retomo a dentina tubular

Fig. 32

T&cnica de sujecidn de dientes permanentes extruidos y con luxa-

ci6n lateral

Fig. 32 A

Incisivos derechos laterales extruidos

Fig. 32 B - C

Los dientes se sujetan por medio de presidn digital en los hordes

incisales
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Fig. 32 D

Diagrama que ilustra los principios de este tratamiento

Fig. 32 E

Luxacidn lateral de un incisivo central derecho

Fig. 32 F - G

El diente se vuelve a plicar, colocando presidn digital sobre la

zona apical y en la parte lingual de la corona

Fig. 32 H

Diagrama que ilustra los principios de este tratamiento

Fig. 33

Extrusidn ortoddncica de un incisivo central intruido

Fig.33 - A

Condicidn clfnica

Fig. 33 B

Se adapta bien un alambre a las superficies labiales de los dientes

anteriores
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Fig. 33 - C

Las superficies labiales de Los incisivos son graMdas con cicido

fosfdrico en forma de gel

Fig. 33 - D

El aspect© blanquecino, como de tiza, tras el grabado

Fig. 33 E

Aplicaci6n de unaamezcla delgada de acrflicooautopolimerizable

a las superficies labiales

Fig. 33 F

AplicaciOn de una traccidn elSstica al alambre.

Fig. 33 - G H

El diente ha side movido hasta una posicidn y es ferulizado el

alambre.
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