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IN T Ro D u C C I o .N. 

Con la exposici6n de este trabajo no pretendo ofrecer 

nada nuevo dentro del campo de la Odontologia. 

Como las demas ciencias y ramas de la medicina, la 

odontologia se haya en etapa dinbiica de descubrimiento y am 

pliac16n; por lo qu.e el odont6logo se debe preocupar de todos 

los acontecimientos qu.e se relacionen con la cavidad oral. 

El crecimiento y desarrollo son entidades significat! 

vas en la formaci6n del individuo, con esto ae realiza los -

diferentes fen6menos qu.e llevan a la formaci6n del cuerpo h.!!, 

mano. Aqui entra la Brupci6n Dentaria como fen6meno dnico, -

resultado del crecimiento y desarrollo a diferentes velocid! 

des de los tejidos formadores del diente. 

Es necesario el conocer las diferentes etapas del cr! 

cimiento y desarrollo de los dientes, la erupci6n normal, 

los diferentes factores que intervienen para que se lleve a­

cabo correcta .. nte pues ello sirve para descubrir las anoma-
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lias y con esto poder evitar los trastornos dentales, hasta­

donde sea posible. 



CAPITULO I. 

CRBCIIIIBNTO Y DESARROLLO CRANBO FACIAL. 

Crec1miento y desarrollo significan todos los proce-­

sos bioquimicos, f1sicos y fisiol6gicos y son responsables -

de los cambios en funci6n y forma de los tejidos corporales, 

al igual que las capacidades cada vez mayores adquiridas por 

el organismo en su progreso hacia la madurez, 

El crecimiento se considera como un aumento del tama­

ño f1sico o aumento de volOmen, es un concepto clave para la 

interpretaci6n de las diferencias individuales, y el deaarr~ 

llo se presenta como un cambio en la forma y proporc16n sien 

do un progreso hacia la madurez. 

Es asf que el crecimiento aumenta y el desarrollo pr~ 

gresa en sWDO grado, durante loa periodos de crecimiento hu­

mano prenatal y posnatal, 

nurante el desarrollo que comprende desde al embr16n-



al adulto, loa factores anat&nicoa y morfol6gicoa combinados 

entre si con el desempeño fisiol6gico, tienden a producir un 

individuo normal 

Si llegara a ocurrir algun disturbio, la deformidad -

se presenta. 

A) DESARROLLO EMBRIONARIO •. 

La vida pnmatal se divide en tres periodos: 

Periodo de Ruevo:Corresponde desde la fertilizaci6n -

hasta el final del 14avo. dta. 

Periodo Embrionario: El cual corresponde desde el ---

14avo dia hasta la Bava semana -

aproximadamente. 

La mapor parte del desarrollo de la cara ocurre entre 

la la y la 8a semana. 

Per!odo Fetal1 El cual corresponde desde la Ba semana 

hasta el nacimiento. 

Durante la la semana de vida intrauterina aproximada-­

-nte, se define el aprato bronquial y el embri6n humano ti~ 



ne apenas 3- de largo y la cabeza comienza a formarse. 

Bn eate11110mento, antes de que exista la uni6n de la c~ 

vidad oral y el intestino anterior, se observa que la cabeza 

esta constituida por el proaenc6falo, del cual su proceso -­

mla inferior serl el proceso frontal, el cual esta formado -

por una capa de mesodermo y la otra de ectodermo. 

Por debajo del proaenc6falo se encuentra un surco pr2 

fundo que es la fosa bucal llamada tambien surco oral, esto­

matodeo, o depresi6n estomatoidal, la cual ae encuentra 111111 

ta.da en su parte inferior por el arco mandibular, lateral.me~ 

te por los procesos maxilares y hacia la extremidad cefllica 

por el proceao frontonasal. 

El intestino primitivo durante esta etapa, aparece c2 

mo una cavidad carente de abertura bucal y anal, esto se en­

cuentra separado del estomatodeo por la membrana bucofarin-­

gea, la cual alrededor de la tercera o cuarta semana de vida 

intrauterina se romper&, dejando en comunicaci6n a estos dos 

elaentoa. 

La bolsa de P.athka quedara origen al 16bulo anterior 

de la hip6fiaia, es una bolsa ectod6rmica adicional derivada 

del eatomatodeo. 



La boca primitiva empieza a clllllbiar, debido a varios· 

procesos que aparecen arriba y a los lados, de los cuales a1 

desarrollaran las diferentes partes de la cara. 

La cara ae deriva de siete procesos, dos procesos ma: 

dibulares, dos procesos maxilares, los cuales se originan -

del primer uco branquial, dos procesos nasales laterales y 

el proceso nasal medio que este proviene del proceso fronto 

nasal que a su vez se origina de la prominencia que cubre a 

cerebro anterior. 

Los dos procesos mandibulares se forman a expensas -

del primer arco branquial y al desarrollarse se unen de la 

linea media para formar el arco mandibular, Posteriormente 

los lados y en la base del proceso mandibular salen los pre 

cesos maxilares que crecen hacia arriba y-adentro, originar 

do la comisura de los labios. 

El primer cambio importante que se presenta en la ce 

figuración de la cara ae debe a la proliferación r&pida dc 

mesodermo que cubre al cerebro anterior ~orreapondiente al 

proceao frontal del que depender& la mayor parte de las ea· 

tructuras de laa porciones superior y Media de la cara, 

En seguida se observa la formaci6n y ahondamiento d 

laa foaitas na1alea, las que dividen la porci6n caudal del 
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proceso frontonasal en tres partes, y formando as! los proc!. 

sos nasolaterales y na,al medio. Los procesos nasolaterales­

y los maxilares est4n separados por los surcos nasomaxilares. 

Los surcos nasolagrimales se forman paralelos a loa anterio­

res y dan origen a loa conductos del mismo nombre. 

Bntre la quinta y sexta semana de vida intrauterina -

el proceso nasomedial crece hacia abajo m4s r4p1do que los -

procesos nasolaterales1 sus angulos inferolaterales, redon-­

deados y prominentes, se conocen con el nombre de proceso 

globulai:, a expensas del cual se tomaran la columnela, el 

prolabio, el premaxilar. Las alas de la nariz se formara de­

los procesos nasolaterales. 

Los procesos faciales son formaciones propias y los -

surcos que los separan son surcos poco profundos, por lo tA!! 

to al formarse la cara definitiva los procesos inicialmente­

separados se cerraran hasta confundirse entre si¡ por lo que 

la uni6n de los procesos es la diminuci6n en profundidad y­

desaparici6n de los surcos y fositas. 

Aproximadamente entre la sexta y slptima semana, los­

procesos maxilares se hacen prominentes y crecen hacia la l! 

nea media acercando los procesos nasales haciendo contacto -

con ellos a fin de completar el limite inferior de las nari­

naa. 
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La boca primitiva se divide en dos cavidades, la bu­

cal y la nasal, al mi81110 tiempo se forma el labio. Bn la PªE 

te anterior, el proceso globular crece hacia atr!s para dar­

origen al premaxilar los procesos maxilares crecen hacia la­

linea •dia para unirse con el premaxilar y formar el pala-­

dar primario. 

Bl hueso maxilar correspondiente a los incisivos se -

origina en centros de osificación independientes formados en 

el segmento del maxilar superior de origen nasomedial. 

Bl arco mandibular sirve de precusor de los labios -­

inferiores, m6sculos de la masticación y de la mandlbula mis 

-· 
Del segundo arco branquial o arco hiodeo, se derivan­

otras estrcuturas faciales que soni partes del oldo, mdscu-­

los faciales, parte posterior de la lengua, etc. 

son da origen ectod6rmico al epitelio de la porción -

posterior de la boca y de la base de la lengua, al igual que 

la glandula tiroidea qua nace en la base de la lengua. 

Las glandulas salivales parótidas, submaxilares, sub­

linguales comienzan a desarrollarse al final del segundo mea 

de vida intrauterina, en forma de masas epiteliales a partir 
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del lugar que ocupara la deamhocadura del futuro conducto -

excretor penetrando en el meaoderm:> basta invadir el lugar -­

que ocuparan definitivamente y abi se ramifican. 

B) FORMACION DEL PALADAR. 

Entre la aexta y la octava semana se formara el pala­

dar primar.to del cual se desarrollaran: el labio superior, -

la premaxila y el proceso alveolar anterior del maxilar su~ 

perior. 

Las cavidades nasal y oral solamente estan separadas­

en la regi6n del paladar primario. 

La cavidad oral primitiva aumenta en anchura y al m1:! 

mo tiempo, el tejido que separa las dos coanas primitivas -­

crece hacia atrAs y abajo para formar el futuro tabique na-­

sal. 

En este momento la cavidad nasal solo se encuentra -­

formada porun techo incompleto en forma de herradura que --­

consta s6lo del paladar primario y en sus partea laterales -

por loa procesos maxilares. 

El aegemento principal del paladar deriva de aquella­

porci6n del maxilar superior procedente de loa procesos maxi 



lares. A ambos lados del paladar crecen prolongaciones seme­

jantes a tabiques que crecen hacia la linea media llamados -

procesos palatinos. cuando estos ccaienzan a desarrollarse -

la lengua esta situada entre ellos y caao se dirigen oblicu!. 

mente hac:ta abajo, sus bordea se aituan a lo largo del piso­

de la boca a ambos lados de la lengua. 

En esta etapa la lengua ea estrecha y alta llegando -

hasta el tabique nasal. Conforme avanza el desarrollo, la -

lengua se desplaza hacia abajo y loa bordea de loa procesos­

palatinos se dirigen hacia arriba y hacia la llnea media. Bl 

progreso de su crecimtento loa pone en contacto entre si y -

con el tah:tqtwt nasal con lo cual se completa la parte princ!, 

pal del paladar. 

En la reg16n anterior, el premaxilar se coloca entre­

los tabique• palatino• laterales con loa cuales se une. El­

cierre de loa procesos palatinos se lleva a cabo de adelante 

hacia atrae. 

En esta forma ae lleva a cabo la aeparac16n de las C!, 

v14a4ea naaalea derecha e izquierda entre si y con la cav1-­

da4 oral. 

El paladar no proviene todo de loa procesos palatinos, 

Las partea laterales perit,ricaa se originan de loa procesos 
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lares. A ambos lados del paladar crecen ~rolongaciones seme­

jantes a tabiques que crecen hacia la linea media llamados -

procesos palatinos. cuando estos caaienzan a desarrollarse -

la lengua asta situada entre ellos y como se dirigen oblicu.! 

1118Dte hacia abajo, sus bordes se situan a lo largo del piso­

de la boca a ambos lados de la lengua. 

Bn esta etapa la lengua es estrecha y alta llegando -

hasta el tabique nasal. Conforme avanza el desarrollo, la -

lengua se desplaza hacia abajo y los bordes de los procesos­

palatinos se dirigen hacia arriba y hacia la 11nea media. Bl 

progreso de su crecimiento los pone en contacto entre si y -

con el tab:tqwt nasal con lo cual se completa la parte princ! 

pal del paladar. 

En la regi6n anterior, el premaxilar se coloca entre­

loa taJ>iquea palatinos laterales con los cuales se une. Bl­

cierre de loa procesos palatinos se lleva a cabo de adelante 

hacia atr4a. 

En esta forma se lleva a cabo la saparaci6n de las C,! 

vidadea nasales derecha e izquierda entre si y con la cavi-­

dad oral. 

El paladar no proviene todo de los procesos palatinos, 

Las partea laterales periffricaa se originan de loa procaaoa 
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maxilares. 

Con la forma.ci6n del paladar secundario se prolonga -

la cavidad nasal hacia atrae de manera que se comunica even­

tualmente con la regi6n en la que la cavidad oral se comuni­

ca con la faringe. 

C) FORMACION DB LA LENGUA. 

La lengua se deriva de tres primeros arcos branquia--

lea. 

El cuerpo y la punta de la lengua se originan en tres 

prmainencias de la cara interna del primer arco branquial. -

Bzisten dos prominencias linguales laterales, entre ellas se 

encuentra una prClllinencia media llamada tubllrculo impar. 

A partir de una prominencia media formada por la u--­

ni6n de las bases del segundo y tercer arco branquial, llaJII!. 

da c6pula la base de la lengua se desarrolla. La cual se ex­

tiende en sentido cefalocraneal, desde el tuberculo impar 

hasta la protuberancia primordial que aeftala el principio de 

la epigl6tis. 

La glindula tiroidea se desarrolla en la llnea media­

en la parte en donde se unen el primero y segundo arco bran-
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qoial, por crecimiento y diferenciaci6n progresiva hacia ab!, 

jo. Bl conducto tirogloso se origina -en l&sta regi6n crecien­

do hacia ahajo a travjs de la lengua en desarrollo hasta -­

llegar al sitio futuro de la glAndula, su extr-idad bucal­

esta señalada en la lengua adulta por el agujero ciego, pe­

queña fosa media del dorso de la lengua situada en el vl&rt! 

ce del surco en forma de V inmediatamente despdes de la fi 

la de papilas caliciformes. Bn la lengua adulta se le consi 

dera el lfmite entre el cuerpo y la rafz de l&sta. 

Bn etapas del desarrollo de la lengua crecen varios­

tipos de papilas como resultados ele la proliferaci6n del e­

pitelio y del tejido conjuntivo. 

Los ojos dentro de esta etapa embriol6gica comienzan 

a aigrar hacia el plano sagital. 

La aandfbula es aGn relativamente corta pero recono­

cible al finalizar la octava semana. 

D) PORMACION DE LA MANDIBULA. 

La tormac16n de la mandfbula esta dentro del proc! 

so del priMr arco branquial, correspondiente a la porci6n­

ventral, es una matriz cartilaginosa conocida con el nombre 

del cartflago de Meckel, que es aubstituido por osteogtne--
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aia intramembranoaa. Bl origen de la mand!bula no depende -

del cart!lago de la regic5n mandibular, porque 6ata no deri­

va de 61, sino que se osifica subsigutendo al cart!lago ex­

capto en la regic5n de la a!nfiaia donde durante cierto ti9!! 

po ocurre oataog6nesis endocondral. Lentmante el hueso en­

desarrollo rodea al cart!lago de Meckel y al mismo tiempo -

envuelve al nervio dental inferior adyacente. 

La porcic5n posterior del cart!lago de Meckel va -­

dar origen al llartillo y al yunque. 

La r1111a aandibular se desarrolla lateralemente al -­

area donde el cart!lago y nervios se separan de la mand!bu­

la. Al poco tiempo se desarrolla el proceso cc5nd1leo y el -

proceao coronoides. 

La foraaci6n completa de las dos mitades de la mand! 

bula ocurre durante el priaar afio y -dio de vida extraute­

rina. Los proc:eaoa alveolares aparecen sobre las superfi--­

ciea superiores del cuerpo mandibular, 

El lrea, entre el proceso del cc5ndilo y la porcic5n -

e11e,1110aa del taporal •• diferencia para formar el menisco­

Y la clpsula de la articulac16n tmnporomandibular, La fosa­

teaporal penunece poco profunda y no•• define hasta des--
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B) CRBCIMIBHTO OSBO. 

Bl tejido conjuntivo cla origen a el crecimiento 6ee0. 

Los l:arminoe membranoso o intruiembranoso, cartilaginoso o­

endocondral identifican el tipo de tejido conjuntivo de que 

se trata. 

a) Osteog6nesis Intr~ranosa, Bn la formaci6n d­

bueao membranoso o intramembranoso, loe oeteoblaetoe se fo!, 

aan de la concentraci6n de c6lulas mesenquimatoeas indife-­

renciaclas, laa cuales elaboran aatriz osteoide que deepu6s­

ae calcifica y de ello resulta hueso. 

Loa huesos de tipo -i,ranoso son los que forman las 

paredes laterales y la ~veda craneana, frontales, parieta­

les, porci6n escamosa y timp'111ca del temporal, partes de -­

las alas aayorea y placa media de la ap6fisis pterigoides -

del esfenotdes y la parte superior de la porci6n eacamoea -­

del occipital. 

b) Oateog,nesia Bndocondral, 81 el hueao se forma en 

cart1lago, el tejido meaenquilllltoao original primero seco!!_ 

vierte en cart1lago. Laa c,lulaa degeneran y el tejido 611tell 

geno vaacular invade el cart1lago y lo reemplaza, El carti-

1119() crece no solo por aposici6n aino tambi6n intersticial­

.. nte. 
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Los huesos endocondralea viene siendo loa de la base 

del cr&neor el etmoides, el cuerpo, las alas menores, la -­

porción basal de las alas mayores y la placa lateral de la­

ap6fiais pterigoides del esfenoides, la porción petrosa del 

taaporal, y la porción escamosa del occipital. 

c) Crecimiento Suturalr Con el nombre de sutura se -

le conoce a el Area ocupada por el tejido conectivo o.por -

cart!lago que separa dos huesos del cr&neo o del complejo -

nallOallZilar. Bata formada por tejido conjuntivo que forma -

tres capas. La capa da pr6x1.ma, a cada extremo óseo consis 

te en fibras collgenaa !ntimamente agrupadas con sus extra­

.,. introducidos en el hueso. La tercera capa o media de t! 

jido conjuntivo consiste en f1bru collgenas de disposición­

irregular an cllulaa mas abundantes que las otras dos capas 

las cu.alea proliferan aumentando la distancia entre loa dos 

!amaos. Por lo tanto a continuación ae produce aposición 6-

aea en las dos capas inmediatamente proximas a los bordes -

óseos, de manera que el ancho sutural se mantiene constante 

aientras el hueso crece en longitud. 

Por lo tanto da como resultado, aumento del tamaño -

de la b6vsda craneana y la parte superior de la cara, 
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P) CIIBCIMIBN'l'O DB LA CABEZA. 

Bl eaqueleto del craneo eata formado antes del naci­

miento por un armaz6n de tejido conjuntivo. La baae del era 

neo se convierte en cartílago, aparecen centros de osifica­

ci6n en el tejido conjuntivo del cr4neo y de la cara. 

a) Crecimiento de la base del Crlneo. 

La base del crec.tmiento es cartilaginosa en los sin­

condrosis esfeno-etmoidal, interesfenoidal esfeno-occipital 

e intraoccipital siguiendo principalmente la curva de cree! 

lliento neural. 

La actividad en la sincondrosis interesfenoidal des! 

parece en el 1110118nto de nacer. 

La aicondroais intraoccipital se cierra entre el ter 

cer y quinto afto de vida. 

La aicondrosis eateno-occipital, es uno de los cen-­

troa principales, aqui la oaif1caci6n endocondral no cesa -

haata loa 20 aftoa ademia existe el crecimiento del hueao -­

frontal, que aumenta su grosor y creaci6n del aeno frontal, 
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LA aicondroaia eafeno-etmoidal no esta determinada -

aGn cuando se cierra, pero se cree que se realiza entre loa 

5 y 25 años de edad. 

b) Crecillliento de la B6veda Craneana. 

Bate aumento de tamaño ea rlpido durante la infancia. 

Bl tejido conjuntivo crece entre las suturas y ea reemplaz.! 

do por hueao. No obstante la rlpida formaci6n de hueso en -

loa perfodoa finales de la vida fetal, en el nacillliento loa 

baeaoa del crlneo aGn eatln separados unos de otros. Y a ea 

toa espacios se lea denominan fontanelas , que son seis¡ la 

terales anteriores y posteriores en cada lado y las fonta-­

nelu anteriores y posteriores en la ltnea media. 

Loa 45 huesos que forman el esqueleto craneal y fa-­

cial del recien nacido, comienzan a cerrarse deapuda del na 

ci.aiento hasta reducirse a 22. 

En la cara estan 14 de loa 22 huesos que forman la -

porci6n cr&neo facial. Bl crecimiento de estos huesos ea r! 

lativaNnte independiente, mientras que loa de la caja cra­

neal astan unidos con lo• del cerebro. 

En el 110ft18nto de nacer, el oraneo •• ocho o nueve V! 

cea da grande que la cara la oual'conatituye la cuarta Pª! 
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te de la altura total del esqueleto. Al llegar a la edad de 

tres años el creimiento total de la b6veda craneana corres­

ponde al 901, esto es debido a la proliferaci6n del tejido­

conjuntivo sutural y por crecimiento de los huesos que cona 

tituyen la b6veda craneal. 

La aposici6n se observa en las tablas externa e in-­

terna de los huesos a medida que aumenta su espesor. 

La b6veda craneana crece en anchura por la prolifer! 

ci6n de tejido conjuntivo en las suturas¡ coronal, lomboi-­

dal, interparietal, parietotea:poraly parietoesfenoidal. 

El desarrollo en longitud es debido al crecimiento -

de la sutura coronal con la contribuci6n de la base craneaL 

El desarrollo en altura es debido a la actividad de­

la sutura de los parietales con el occipital, temporal esfe 

noides, y con las estructuras 6seas oontiguas. 

G) CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LOS MAXILARES. 

El craneo encefAlico respecto al crAneo facial, pre­

valece ante1 del nacimiento y en 101 primero• añoa de vida, 

001terLormente el crecimiento ea mas lento, y al finalizar-



17 

Bl crecimiento del crlneo facial es lento, y una vez 

terminado el periodo de lactancia aumenta su crecimiento. 

a) Complejo Nasomaxilar. 

Bste complejo esta formado por dos huesos maxilares­

asociados con los huesos palatinos y con la premaxila. 

DespuGs de la osificacion y fusi6n del maxilar y el 

preaaxilar este complejo crece en longitud, altura y ancho­

Y se dirige hacia abajo y adelante de la base craneal. 

El creemiento del complejo nasomaxilar, consiste 

pr.iaero en las suturas y, segundo hay oposici6n de hueso en 

la superficie. 

Las estructuras faciales tienen un crecimiento hacia 

abajo y adelante y no en la parte anterior de ellas, el in­

cremento 6sec sucede en las partes posteriores que vienen -

siendo las suturas: cigom&tico-maxilar, cigomitico-temporal, 

pterigo-palatina, fronte-maxilar, y enelseptum nasal, las­

cuales aon zona• de crecimiento activo. 

Todaa las auturas son paralelas entre at y eatan de­

tal toma que el crecimiento de ellas conducen a una incli-
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en longi~ud anteroposterior y en altura. 

Bl aumento de altura del complejo nasomaxilar ocurre 

por el crecimiento del proceso alveolar, y esta relacionado 

y depende de la erupci6n dentaria y de la altura vertical -

del maxilar. Bn ancho transversal es debido a la prolifera­

ci6n del tejido conjuntivo en la sutura palatina. 

El crecimiento a lo largo debe producirse para aco~ 

dar un n11mero cada vez mayor de dientes. Bl crecimiento en­

la tuberosidad se refleja hacia adelante desde la ap6fisis­

pterigoides del esfenoides y del proceso piramidal del hue­

so palatino y se expresa en una posici6n hacia adelante del 

mazilar superior. 

El desarrollo de los senos maxilares comienza algu--

' nos meses antes del nacimiento. Se encuentra en el recien -

nacido un saco de mucosa, Aste queda separado de los gArme­

nes dentarios por espacio de milimetros. 

En el desarrollo posnatal el piso del seno maxilar -

desciende y se relaciona con las ralees dentales. 

El seno maxilar alcanza su forma definitiva entre -­

los 12 y 101 14 aftos. 
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b) Crec.:lmiento Mandibular. 

, 
Al nacer, las ramas de la mandibula son muy cortas.-

De cada proceso mandibular surge tejido 6seo del que seor! 

gina cada mitad de mandibula. Se observan varios centros de 

oscificaci6n que pronto se unen. Asi alrededor del tercer -

mes de vida intrauterina el hueso adopta su forma caracte-­

dstica. 

El mecanismo de crecimiento del complejo maxilar por 

una parte y el de la mandibula por otro es diferente,-esta­

posee su propio patron gendtico de crecimiento y no depende 

del desarrollo de los dientes. 

La mandÍbula consta de tres partes principales que -

son: cuerpo mandibular, proceso alveolar, y ramas mandibula 

res. 

, 
Aunque la mandibula es un hueso intramembranoso se -

obaervan dos tipos de osteog,nesis1 endocondral y aposici6n 

sobre la superficies. Todos los aumentos de tamaño se deben 

a aposici6n 6sea excepto el Area de los c6ndilos. 

c) Crecimiento Condilar.' 

El centro principal de crecimiento de la mandibula -
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eatl situado en el cartilago hialino de los c6ndilos y en -

su cubierta de tejido conjuntivo fibroso, Se forma aecunda­

riamante el carttlago condilar en un hueso intramembranoao. 

Este centro de crecimiento ea Gnico en el organismo, puesto 

que crece intersticialmente, por medio de su cartilago cuya 

capa mls profunda se convierte en hueso. El cartilago cond.!, 
, 

lar crece principalmente hacia atraa y afuera, asila mand.!, 

bula aumenta su largo anteroposterior. El cartilago condi-­

lio enseguida comienza a crecer hacia atr4a , afuera y arr.!, 

ba. Bate crecimiento no solo sirve para alargar la mandibu­

la, sino para llevarla hacia abajo del crlneo, esto da eap! 

cio para que pueda crecer el proceso alveolar. Bate dltimo­

crecimtento esta en relaci6n -con el aumento en altura y la­

erupci6n de los dientes. 

dl Crecimiento de la Rama Mandibular. 

Toda la rama mandibular toma una nueva forma, almo­

verse la mand{bula hacia abajo y adelante y retirandose de­

la baae del cr!neo. 

La resorci6n 6sea se efectQa a lo largo del bordeª!!. 

terior al parecer esta encaminada a dejar espacio necesario 

para la erupci6n de loa molares permanentes, 

Existe a su vez aposici6n de hueso en au borde post! 
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rior. 

e) Crecimiento del cuerpo Mandibular. 

El alargamienro del cuerpo mandibular ocurre a 9XE>8!!. 

aaa del borde anterior de la rama mandibular la cual aufre­

reaorci6n_progreaiva. Apenas se observa crecimiento apoai-­

cional en la superficie inferior de la mandibula, pero hay­

una cierta reaorci6n y apoaici6n en las paredes lingual y -

bucal. 

Loa procesos alveolares pueden aumentar de espesor -

para acomodar loa dientes de la segunda dentici6n, pues al­

guno de ellos tienen una dimenai6n bucolingual mayor que la 

de sus precleceaorea. 

f) Crecimiento Alveolar. 

Al mismo tiempo de estarse formando loa g érmena den­

tarios•• forma el proceso alveolar, El tamaño de Aste dlt.!. 

110 depende de la existencia o no de dientes, El reato del -

hueso ae desarrolla hasta dimensiones definitivas sin tomar 

en cuenta el ndmero de ellos, 

El par1odo mas rapido del crecimiento horizontal en­

la mand{bula del nifto normal aeta comprendido entre loa 21-
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dias despues del nacimiento a el sept1.mo mes que viene a -­

aer el mmiento en que el primer diente aparece en la cavi-­

dad bucal. 

Bl tamaño y la forma de la mandtbula depender& de la 

velocidad y direeci6n del crecimiento del cartilago condi-­

leo, y la altura de su cuerpo depende de la erupci6n denta­

ria. 

Bl pertodo m4s r4pido del creci:miento horizontal en­

la aandtbula del n.tño normal canprende entre los 21 dias -­

despulls del nacimtento a el dptimo mes que viene a ser el­

-to en que el pr1lller diente aparece en la cavidad bucal. 

Bxiaten casos de retardo en el crecimiento condileo, 

ea cuando se reduce la altura del cuerpo mandibular, resul­

tando una di-inuci6n del espacio en el que puedan erupcio­

nar loa dientes. 

En el transeurao de la humanidad, el hombre ha aufri 

do aua cambios y la mandtbula ha tenido alteraciones, como­

au reducci6n en todas sua dimsnciones. 

Para una erupc16n normal, aat como tambien una rela­

ct6n correcta de loa diente•, ea necesario que loa maxila-­

rea tanto auperior como inferior se deaarrollen y crezcan -
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noraalmente. 

El crecimiento del complejo maxilar por una parte y­

el de la mand!bula por otro, es diferente. Dno resulta de -

la proliferaci6n de tejido conjuntivo, mientras que el otro 

de crecimiento cartilaginoso. Cualquier trastorno que afec­

te alguno de los dos, producir! anomal!as en los maxilares. 

La relaci6n incorrecta entre los crecimiento denta-­

rios y 6seos es probable cuando la edad dental se retrasa -

un año o da con respecto a la edad cronol6gica. 

Los maxilares alojan 48 dientes y folículos denta-­

rios entre los 5 y los 7 años de edad, dicha cifra en el -­

transcurso de la vida nunca se presentara. 
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CAPITULO I I. 

ETAPAS DEL CRECIMIENTO DENTAL. 

Loa dientes y loa maxilares ae encuentran en 1ntima­

relaci6n anat6mica, pero au embriolog!a ea distinta. 

Los dientes y las maxilares se desarrollan indepen-­

dientemente, a excepci6n del hueso alveolar. 

La historia del diente se divide en cuanto periodos: 

1) Crecimiento Iniciaci6n. 

Proliferación. 

Histodiferenciac16n. 

Morfodiferenciac16n. 

Aposición. 

2) Calcificac16n 

3) Erupción. 

4) Abrac16n, 
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Todos los dientes pasan por 6stos periodos tanto en­

•1a primera como en la segunda dentici6n. 

Histol6gicamente el ge:i:men dentario se fo:i:ma gracias 

a la ayuda tanto del ectodemo como del mesodermo. El orga­

no del esmalte deriva del ectode:i:mo; la dentina, la pulpa,­

el cemento y el parodonto derivan del mesodermo, 

El desarrollo de los dientes pasa por distintos est!. 

dios que son: Etapa de Iniciaci6n o fo:i:maci6n de la l&mina­

dental, Etapa de Casquete, Etapa de Campana, Fo:i:maci6n de -

la vaina epitelial radicular de Hertwing y el periodo de la 

formaci6n radicular. 

I) INICIACION, 

La parte del epitelio que viene a formar un diente -

es la lbina dental y las yemas dentarias, Beta iniciaci6n­

se lleva a cabo por factores desconocidos, 

2) PROLIFERACION, 

Este crecimiento es proliferativo, como resultado de 

la divis16n celular, por lo que ea multiplicativo, En 6ate­

per1odo •• lleva a cabo la formaci6n de las etapas de yema, 
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del germen dentario m!s avanzado. 

3) HISTODIPERENCIACION. 

Las cAlulas formativas del germen dentario, formadas 

en el proceso de proliferaci6n, pasan por distintos perto-­

dos histol6gicos y funcionales. La diferenciaci6n histol6gi 

ca pone fin al proceso proliferativo. Las cAlulas abandonan 

su capacidad para multiplicarse a medida que asume una nue­

va funci6n que depende de la adecuada diferenciaci6n de c6-

lulas. Este pertodo es el precursor de la actividad aposi­

tiva y en la etapa de campana es donde alcanza su m!s alto­

desarrollo1 aqut las c6lulas vecinas de la papila dental se 

convierten en odontoblastos y las cdlulas del epitelio den­

tario interno en ameloblastos. 

4) MORFODIFERENCIACION. 

En date pertodo se establece la forma bbica y el ta 

-ño relativo del futuro diente. Esto se lleva a cabo en la 

etapa avanzada de campana pues se forma la delineaci6n de -

la futura uni6n amelodentinaria y amelocementaria. Si en 6! 

te pertodo se llegasen a presentar perturbaciones afectaria 

la fo~ y tamafto del diente. 
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5) APOSICION. 

Bate crecimiento se caracteriza por el dep6sito reg~ 

lar y r!tmico de capas de matri~ extracelular durante la -­

cual se alternan periodos de actividad y reposo a interva-­

los definidos. 

Los dientes comienzan a formarse a partir de la sex­

ta semana de vida intrauterina. En late per!odo el epitelio 

bucal esta formado por una capa de c6lulas aplanadas y una­

capa de cllulas ciltndricas. 

Aquf el epitelio esta separado del tejido conjuntivo 

por una membrana basal. Algunas de las édlulas de la capa -

basal del epitelio bucal empiezan a proliferar a un ritmo -

mas rapido que las c6lulas adyacentes, originando un engro­

samiento epitelial en la reg:t6n del futuro arco dentario -­

las cuales se extien~en a lo largo de una 11nea que repre-­

senta el margen de los maxilares. 

La banda del ectodermo engrosado se llama l&mina de~ 

taria, quedara origen a los dientes primarios como a los -

de la segunda dentici6n. 

Las c,lulas cil1ndrioas se proliferan hacia el teji­

do conectivo dando origen a 101 organo1 dentario• y esto re 
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presenta el per!odo de iniciaci6n de yema o de brote. 

A) ETAPA DB CAQUBTB. 

La yema dentaria continua proliferandose, lo cual su 

cede en forma desigual en sus diversas partes y da lugar a­

la formaci6n de la etapa de casquete, esta se caracteriza -

por una pequeña invaginaci6n en la superficie profunda de -

la yema. En esta etapa el germen dental recibe el nombre de 

6rgano del emaalte. 

Las c&lulas perifdri:cas de la etapa de casquete for­

llllll el epttelio dentar:to externo en la convexidad l' el epi­

telio dentar:to interno situado en la concavidad. 

Las cOlulas que se encuentran entre loa epitelios e! 

temo e :tnterno emp:tezan a formar una aeparaci6n entre ca-­

pa• por aWNnto del liquido intercelular. Tienen forma ea-­

trellada estas cOlulas, las cuales forman una red llamada -
, 

ret!culo estrellado que servirA mAs tarde como cojin para -

las cdlula• formadoras del e11111alte. 

En ••ta etapa, las c,lulas mesenquimatosas que se e~ 

cuentran an la porcidn invaginada del 6rgano del esmalteª! 

tan proliferando y condensandose, formando una concentra---
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pila dental que en el futuro formarl la pulpa dental, 

Bxisten cambios de concentraciones celulares en el -

tejido mesenquimatoso que enwelven al 6rgano del esmalte y 

a la papila dental, lo que resulta ser un tejido mls denso­

y fibroso que se llama saco dentar:to. 

b) Etapa de Campana. 

A medida que la invag:tnaci6n del epitelio se profun­

diza y sus mlrgenes contindan creciendo, con un corte sagi­

tal se puede apreciar que el 6rgano del esmalte adquiere 

forma de campana, por lo que a Asta etapa del desarrollo 

dentario se le denomina con este nombre. Al terminar la et! 

pa de casquete todas las c8lulas son iguales, En Asta nueva 

etapa se producen diferenciaciones y espacializaci6n celu-­

lar dentro del 6rgano del e1111alte. Este 6rgano esta consti­

tuido por epitelio dentario interno, estrato intermedio, re 

t1culo estrellado, epitelio dentario externo. 

El epitelio dentario interno que se encuentra inme-­

diatamente vecino a la punta de la papila dental esta form! 

do por una sola capa de cdlulas, las que se hacen mas volu­

ainoaaa y cil1ndricaa y tienen sus ndcleoa migrados hacia -

el •~tremo opuesto de la papila. Estas calulas reciben el -

nombre de Ameloblastoa, que son las encargadas de la forma-



30 

ci6n del esmalte dental. 

El estrato intermedio esti inmediatamente vecino a -

los ameloblastos o sea que esb entre el epitelio dentario­

interno y el ret!culo estrellado. Estas c,lulas son escamo­

sas y son esenciales para la formaci6n del esmalte. 

El ret!culo estrellado está compuesto por c,lulas en 

forma de estrellas unidas entre si por prolongaciones prot2, 

plamdticas que forman la gran masa del 6rgano del esmalte. 

Esta capa actGa como cojin para las c6lulas formadoras del­

e1111alte. 

El epitelio dentario externo al final de la etapa de 

casquete, antes de la formaci6n del esmalte y durante la 

fo:niaci6n de ,ste en su superficie se disponen pliegues. Bn 

tre los pliegues del mes,nquima adyacente, el saco dentario 

forma papilas que contienen asas capilares que proporcionan 

aporte nutrittvo para la actividad metab6lica del 6rgano -­

del esmalte. 

En la porci6n invaginada del 6rgano dentario se en-­

cuentra la papila dentaria. Las c,lulas perifdricas de la -

papila dentaria mesenquimatosa se diferencian en odontobla! 

tos con la influencia organizadora del epitelio dentario in 
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Bn 6ata etapa de desarrollo las c6lulaa meaenqu! 

matoaaa que rodean al 6rgano del esmalte se diferencian y -

forman fibras colagenaa que formaran el saco dentario. Con­

el desarrollo de la raíz dentaria sus fibras se diferencian 

hacia fibras periodontales las cuales quedan incluidas en -

el cemento y en el hueso alveolar. 

En la etapa de campana muy avanzada, la zona que se­

para el 6rgano dentario epitelial de la papila dentaria re­

cibe el nombre de membrana preformadora o centro de creci--

1111.ento, aqut es donde comienza la producci6n de los tejidos 
, 

duros del diente1 a medida que se produce matriz celular 

loa ameloblastos se van hacia afuera y los odontoblastos ha 

cia adentro, formando9~ as! la ltnea de uni6n amelodentina­

ria. 

En 6ata etapa la l&mina dentaria comienza a desinte­

grarse por la inovaci6n meaenquimatosa que primero penetra­

en su porci6n central y la divide en 18.mina lateral y denta 

ria propia. 

La 18.mina dentaria propia prolifera en el margen mAs 

profundo que de una extremidad libre situada en la parte -­

lingual del 6rgano dentario y forma el esbozo de loa dien-­

tea de la segunda dentici6n. Debido a la 1nvaai6n mesenqui­

matoaa, la l&mina dental queda rota y el 6rgano del esmalte 
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pierde toda conexi6n directa con el epitelio bucal. 

La uni6n de los epitelios externo e interno en lar!. 

gi6n de la ltnea cervical dar& origen a la vaina radicular­

epitelial de Bertwing. 

c) Formaci6n de la Raiz Dentaria. 

Cuando se ha completado la formaci6n de los tejidos-
, 

duros de la corona, empieza la formaci6n de la raiz denta--

ria. 

Las cAlulas epiteliales alrededor de la base del 6r­

gano del esmalte comienzan a proliferar y emigrar hacia aba 

jopenetrandoen el mesenquima subyacente. Estas cflulas 

constituyen un tubo que rodea el mesenquima. Las cflulas de 

este tubo constituyen la vaina epitelial radicular de Her-­

twing, la cual modela la forma de la ra{z e inicia la for­

maci6n de la dentina, organizando a las cflulas del meafn-­

quima inmediatamente vecinas para que se conviertan en odo~ 

toblaatoa. Cuando ya han inducido la diferenciaci6n del -

-stnquima hacia la fomaci6n de odontoblaatoa y se ha dep~ 

sitado la primera capa de dentina, la vaina pierde su cont! 

nuidad y su relaci6n con la superficie dental. Sus residuos 

persisten como restos epiteliales de Malaaaaz, loa cuales -

bajo una estimulacidn adecuada pueden dar origen a quistas-
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en cualquier 1110-nto de la vida. 

El desarrollo de la vaina radicular de Bertwig es d.!, 

ferente en dientes multiradiculares que en los dientes uni­

radiculares. 

Antes de comenzar la formaci6n radicular, la vaina -

forma el llamado diafragma epitelial, formado por el epite­

lio dentario interno y el epitelio dentario externo, los -­

cuales se doblan a nivel de la futura un16n cementoesm!lti­

ca hacia un plano horizontal, estrechando la abertura cervi 

cal del germen dentario. La proliferaci6n de las ci§lulas -­

del diafragma epitelial se forma junto con las del tejido -

conjuntivo pulpar que estan en la parte vecina del diafrag­

ma. Existe la diferenciaci6n·de odontoblastos y la forma--­

ci6n de dentina segQn el alargamiento de la ra{z. Aquí tam­

bien prolifera el tejido conjuntivo del saco dentario, que­

rodea a la vaina. El epitelio es alejado de la superficie -

de la dentina, por es~o las cAlulas del tejido conjuntivo~e 

ponen en contacto con ella y se diferencian en cementoblas­

tos que depositan una capa de cemento en la superficie den­

tina!, con esto se reduce la abertura cervical del germen -

dentario por la aposici6n de dentina y cemento. 

El crecimiento diferencial del diagrama epitelial en 

··•--A•~ 0,1araa 0rovoca la divisi6n del tronco 
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radicular en dos o tres ra!ces. 

En el crecimiento del 6rgano dentario la expansi6n -

de la abertura cervical se produce de tal manera que se de­

sarrollan prolongaciones linguiformes del diafragama epite­

lial que son dos en los molares inferiores y tres en los m~ 

lares superiores. 

Antes de producirse la divisi6n del tronco radicular, 

las extremidades de las prolongaciones epiteliales crecen -

aproximadamente y se fusionan. Por lo que la abertura se di 

vide en dos o tres aberturas. 

TEJIDOS FORMADORES DEL DIENTE. 

A) Esmalte. 

El esmalte, es el Qnico de los tejidos que componen­

al diente que termina su fo:nnaci6n antes de la erupci6n. 

El esmalte calcificado contiene un 961 de elementos­

inorganicos y un 4 1 de elementos org&nicos y agua. Este -­

forma una cubierta de espesor variable sobre la corona den­

tal. 

Este tejido ea acelular pues los ameloblaatoa se ---
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pierden despufs de que cumplen su funci6n, por lo que el es­

-lte es incapaz de regenerarse cuando es lesionado por frac 

tura o desgaste. 

Las c6lulas formadoras del esmalte son los ameloblas­

tos y su funci6n se puede dividir en: Morf6gena, Organizado­

ra, Pomadora Madurativa, Protectora y De81110l1tica. 

Durante las dos primeras etapas funcionales los amel~ 

blastos pertenecientes al epitelio dentario interno inducen­

ª las cflulas de la papila dental a diferenciarse en odonto­

blastos, los cuales formaran la dentina. 

La etapa formadora se observara que la presencia de -

dentina és indispensable para el comienzo de la formaci6n de 

la matr{z del esmalte el cual se ir! formando por aposici6n. 

En la etapa madurativa la maduraci6n del esmalte o mi 

neralizaci6n completa se observa cuando existe la mayor par­

te del espesor de la matr{z del esmalte, lo cual comienza en 

las zonas oclusales e incisivas. 

Tambiln ea posible que los ameloblastos participen en 

la aaduraci6n del esmalte. La calcificaci6n de la matrlz --­

consiste en una 1mpregnaci6n de sales minerales despula de -

su foraac16n. El proceso de calcificac16n satura los elemen-
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toa de la estructura de la matriz eliminando agua. La madu­

ración del eamalte progresa deaiela cdapide hacia el borde­

cervical. 

La etapa protectora¡ cuando el esmalte esta complet! 

mente formado y calcificado se forma el llamado epitelio r!_ 

ducido del esmalte el que ciar! lugar a la cutícula secunda­

ria y la ~ltima capa de ameloblastos a la cut!cula primaria 

las cuales van a proteger al esmalte ya formado aeparandolo 

del tejido conjuntivo hasta que hace erupción el diente. 

Etapa deamollticar en esta etapa el epitelio reduci­

do del esmalte prolifera e induce a la atr6fia del tejido -

que separa a Aste del epitelio bucal para as! unirse a 61 y 

efectuar la erupci6n. 

Bl Dentina. 

La dentina ea un tejido calcificado de un 25 a un --

301, que consiste de una matriz orginica, col&gena y agua,­

Y el 701 de salea inorg,nicaa. El porcentaje de materia or­

g&nica hace que la dentina sea un tanto comprensible. A di­

ferencia del eemalte, la formación de dentina ea continua -

aientraa la pulpa eat, vital. 
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Los odontoblastos son los responsables de la forma-­

ci6n de la dentina. 

Primeramente los odontoblastos quedan separados de -

los ameloblastos solamente por una membrana basal; pero de­

pronto depositan una capa de substancia intercelular, que -

los separa y aleja de ellos. La pr:tmera substancia interce­

lular que se forma es un complejo de fibras reticulares que 

tienen un trayecto caracter1stico en tirabuz6n a trav,s de­

la capa de odontoblastos. Cerca de la membrana basal las fi 

aras reticulares que pueden observarse cuando se forma la -

predentina reciben el nanbre de fibras de Korff. Las fibras 

que se producen m!s tarde son col&genas m!s que reticulare& 

i.os odontoblastos tienen terminaciones citopla&lll!ti­

cas alrededor de las cuales se deposita sustancia intercel~ 

lar y quedan incluidas en pequeños conductos denominados td 

bulos dentinarios, Las prolongaciones odontobl&sticas no se 

retraen, sino que quedan dentro de los tdbulos, donde reci­

ben el nomnre de fibras dentinales de Tomes, 

A medida que se forma mas dentina, los odontoblastos 

ae van retirando de la membrana basal que limita la uni6n -

de la dentina con el eamalte y eatan localizados en la su-­

perficie pulpar de la predentina que se conaidera la matr!z 

organica no calcificada, La mineralizaci6n de la dentina no 
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comienza sino hasta que se ha formado una amplia banda de -

predent1na. 

Existen tres tipos de dentina: La dentina primaria -

es aquella que se forma de primera intención hasta que el -

diente toca con su antagonista. 

La dentina secundaria se forma desde que entra en -­

función el diente y durante toda la vida de tate. La denti­

na secundaria aumenta en grosor en diferentes partea del -­

diente1 en prilller lugar en el piso de la camara pulpar, de! 

pu4s en el techo y en tercer lugar en las paredes laterales. 

La dentina terciaria o irregular es una dentina de -

defensa.Bala Gnica que no se generaliza sino que se loca­

liza generalmente debajo de procesos cariosos. 

La dentina esclerótica o transparente es una dentina 

de defensa, esta es una modificación de la ya existente, es 

localizada y de consistencia muy dura. 

La dentina tiene su sensibilidad y ea originada por­

las terminaciones citoplasm&ticaa de loa odontoblastos den­

tro de ella, Esta sensibilidad suele disminuir con la edad, 

lomal guarda relación con la calcificación de los tGbuloa­

dentinarios. 
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C) Pulpa Dentinaria. 

La pulpa dentinaria se empieza a formar en una etapa 

muy temprana de la vida embrionaria, es de origen mesod4'rmi 

cose presenta primero como una papila dentaria localizada­

en la extremidad basal del 6rgano del esmalte, y se forma -

conforme avanzan las etapas formativas de Este. 

La pulpa viene siendo un tejido conectivo laxo que -

llena la camara pulpar de la corona y loa canales pulpares­

rediculares. 

La capa perifArica de la clmara pulpar esta formada­

por odontoblastos, Astoa tienen la funci6n principal de pr~ 

ducir dentina. Dentro de la pulpa existen gran cantidad de­

fibroblastoa y sustancia intercelular, la pulpa le propor-­

ciona nutrici6n a la dentina por medio de las prolongacio-­

nes odontobl4sticas. En ella corren abundantes arterias, ve 

nas, canales linf4ticos y nervios, loa cuales entran por 

los agujeros apicales. Se comunican con el aparato circula­

torio tambifn. Los nervios de la pulpa contienen fibras se~ 

aitivas y motoras las primeras son las responsables de la -

sensibilidad y las segundas las responsables de la inic1a-­

c16n de reflejos para el control de la c1rculaci6n en la -­

pulpa, 
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La pulpa est« protegida por la dentina, y cuando --­

existe una lesi6n en ,sta, la pulpa formara dentina de re -

paraci6n. cuando la irritaci6n a la pulpa es mayor, existe­

una inflamaci6n, la cual est6 limitada a las superficies -­

dentinales. 

Hay histiocitos y c,lulas mesenquimatosas indiferen­

ciadas asociadas a los capilares, las cuales cuando hay in 

flamaci6n se convierten en macr6fagos y acuden al sitio de 

Asta como parte de una reacci6n de defensa. 

La inflamaci6n puede resolverse o llegar a la degen!. 

raci6n completa de la pulpa. Existen cambios degenerativos­

de la pulpa como los c&lculos pulpares de la estructura va­

riable que pueden ser: denttculos verdaderos, denttculos -­

falsos, y calcificaciones difusas. 

D) Cemento Radicular. 

Las c,lulas del mesenquima del saco dentario en pro­

ximidad con la ratz en desarrollo se diferencian al roMper­

se la vaina radiculares de Hertwing y se transfoman en unos 

elementos llamados cementoblastos, que producen cemento. -

Esto se produce primeramente depositando tejido cementoide­

Y posteriormente tejido calcificado lo cual se lleva a cabo 

por capas, 
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El cemento en el tercio superior de la raíz ea acelu 

lar el resto contiene c6lulaa en su matr!z. 

La form~ci6n de cemento tienegran importancia para -

conservar un mecanismo de apoyo y para mantener la estabili 

dad del diente as! como para compensar la p6rdida de sustan 

cia dentaria consecut:tva al desgaste oclusal. 
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CAPITULO I I I 

BRUPCION DENTARIA 

Se considera la erupci6n dentaria como el fen6meno 

no dinamico por medio del cual el diente migra desde su 1~ 

gar de desarrollo en el maxilar hasta su aparici6n y su 

funci6n en la cavidad oral. 

Los dientes de la primera como de la segunda dent!, 

ci6n, al llegar a su madurez morfol6gica, evolucionan en -

un ciclo de vida caracter!stico y bien definido, el cual -

se compone de varias etapas. 

La erupci6n dentaria se trata de un proceso conti­

nuo y de varias fases, en el cual la perforaci6n de la mu­

cosa del alve6lo por la corona dentaria ea solo una fase -

transitoria de un proceso de desarrollo y crecimiento que­

N prolonga durante toda la vida del diente. 

La erupci6n dentaria va precedida por un per!odo -
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en que los dientes en desarrollo y creciaiento se mueven -

para ajustar su poaici6n en el maxilar en crecimiento. En­

el perfodo de desarrollo de la corona, los maxilares estan 

en crecimiento aumentando asf su dimensi6n vertical. Este­

se lleva a cabo en el lugar que se inicia sin cambiar de -

posici6n hasta completar su morfologfa general. 

Al coapletarse la foniaci6n de laa coronas denta-­

lea, loa dientu .. mueven para -rger hacia la cavidad -

oral perforando la mucosa y despulla que•• encuentran en -

su posici6n funcional deben moverse para compensar el des­

gaste ocluaal y proximal. 

Todos eatos movillientos son fases del proceso de -

erupci6n dentaria por lo que eate proceao •• divide en --­

tres fases, 

Fase preeruptiva. 

Faae eruptiva prefuncional. 

Fase eruptiva funcional. 

En las distintas fases de la erupci6n, los dientes 

sufren movimientos en diferentes direcciones: 

l. Movimiento axial1 ea al movimiento oclusal en -

la diracci6n del aje longitudinal del diente, 
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2. Desplazamiento, movilliento corporal del cliente­

en direcci6n distal, mesial, lingual y bucal. 

3. Inclinaci6n; movimiento alrededor del eje tran!. 

versal. 

4. Rotaci6nr movimiento alrededor del eje longitu-

dinal. 

A) PASBPRBBRUPTIVA. 

Esta fase comprende desde la formaci6n del germen­

dentario huta completar la corona. El germen dentario se­

encuentra rodeado por el saco dentario, as! como por el -­

hueso de la cripta dentaria. 

se presenta en los maxilares un notable crecimien­

to en las crestas alveolares, en sus extremos posteriores­

Y en sus caras laterales, lo que da origen al crecimiento­

en altura, en longitud y en ensanchamiento progresivo de­

los arcoa. Loe gérmenee dentario• tienen un movimiento pa­

ra mantenerse en una relaci6n conetante con los maxilares. 

Estos movimientos ee llevan a cabo en direcci6n -­

oclusal para compensar el aumento en altura del maxilar, -

el movimiento bucal pera compenear en aumento, en anchura-
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de los arcos, existe tambi,n 1110vimiento en sentido antero­

poaterior. Batos movimientos se deben al crecimiento dife­

rencial de la cripta ósea y del saco dentario. 

Existen dos movimientos mediante los cuales los 

dientes mantienen su posición en el maxilar: Movimiento 

corporal o de translaci6n y crecimiento excfntrico. 

El movimiento corporal ea un desplazamiento del -­

germen dentario, se reconoce por aposici6n del hueso de--­

tr&a del diente y reabaorci6n del hueso delante de 61. 

El movimiento excfntrico se caracteriza por reab-­

sorci6n del hueso en la superficie en la cual crece el ge!. 

man. 

Loa g6rmenes dentarios pueden quedar retenidos de~ 

tro de los maxilares si no llevan a cabo su movimiento. E~ 

te crece en longitud en la proporción en que los maxilares 

crecen en altura, por lo que loa dientes primarios mantie­

nen su poaici6n superficial en la fase preeruptiva. 

Loa dientes de la segunda dentición tienen tambi,n 

aovuaiento preeruptivos, pero Ida complicados. 

Los dientes incisivo y canino se desarrollan en P~ 
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sici6n lingual o palatina del diente primario a nivel de -

su superficie oclusal y al terminar la fase preeruptiva -­

estb lingualmente a la regi6n apical de sus predecesores. 

los movimientos de los gérmenes de los premolares­

son más complicados, comienzan su desarrollo por lingual -

de los molares primarios y más tarde se encuentran entre -

las ra!ces de esos dientes y al final de la fase preerupti 

va estin por debajo de sus ra!ces. Los primeros indicios -

de los premolares atin dentro del maxilar miran con su cara 

ocluaal hacia vestibular, en tanto que los molares prima-­

rios migran hacia oclusal y se enderezan, los g4rmenes de­

los premolares se trasladan respecto a losl!IOlares prima-­

rioa hacia apical y hacia vestibular, con esto estwr4n en-
, 

tre las raicea de sus antecesores. 

El movimiento preeruptivo es por consiguiente un -

proceso preparatorio para que los g~rmenes puedan alcanzar 

una posici6n favorable dentro de los maxilares en creci--­

miento, posici6n de la que m4s tarde emergen en su lugar -

correcto en la cavidad oral. 

B. FASE PREFUNCIONAL. 

Esta fase esta íntimamente ligada con el crecimie~ 

to de la raíz dentaria y comienza con la formaci6n de ~eta 
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y termina cuando el diente alcanza su plano oclusal. 

Los dientes en la fase eruptiva prefuncional con-­

tinuan adapt!ndose dentro del maxilar en crecimiento, as1-

como movi,ndose verticalmente hacia el plano oclusal. Aqu1 

el borde alveolar de los maxilares crece rlpidamente por -

lo que los dientes deben moverse lo m4s rlpido posible pa­

ra alcanzar y exceder este crecimiento. 

El tamaño de las coronas dentarias de los dientes­

de la segunda dentici6n obtienen su desarrollo completo, -

en tanto los maxilare son relativamente pequeños, al prin­

cipio de e'ata fase se apiñan dentro de ellos. 

Las superficies oclusales de los molares superio-­

res de la segunda dentici6n, est!n dirigidas en sentido -­

distal y hacia abajo y los molares inferiores estln dirig! 

dos en sentido mesial y hacia arriba. Durante estas fases -

estas posiciones son rectificadas por movimientos corpora­

les y exc,ntricos. 

Los g,rmenes dentarios de la segunda dentici6n se­

encuentran en una posici6n favorable dentro del maxilar, -

gracias a que no estln en el mismo plano horizontal, a la­

diferencia de tiempo en el desarrollo de loa primeros mo­

lares e incisivos por un lado y caninos y premolares por -
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el otro y al plan de formaci6n cronol<Sgico de loa dientea­

reatantea. 

Una vez completa la formaci6n del esmalte, se en-­

cuentra cubierto por el llamado epitelio reducido del ea-­

malte hasta que el diente hace erupci6n a la cavidad oral. 

La corona a medida que hace erupci6n se mueve ha-­

cia la superficie, el tejido conectivo situado entre el e­

pitelio reducido del esmalte y el epitelio bucal desapare­

ce a causa de la acci6n deamol!tica de las cGlulas del ep! 

telio dentario que va a producir la formaci6n de enzimas­

que van a actuar, ayudando a la desaparici6n de los mucoP2_ 

lisaclridos de la sustancia blaica conjuntiva, que da como 

resultado un cambio de tejido conjuntivo denso y de fibras 

collgenaa gruesas hacia un tejido conjuntivo laxo y fibras 

argir6filas finas. 

DespuGs el epitelio reducido del esmalte y el epi­

telio bucal se fusionan y el epitelio degenera en el 9en-­

tro de la zona de fusi6n, quedMdo expuesto de esta manera­

el diente en la cavidad oral. 

El epitelio dentario reducido se conserva org&nic~ 

mente unido a la parte del esmalte que alln no erupciona. -

Posteriormente el epitelio dentario reducido va siendo BU! 



49 

tituido gradualmente por el epitelio gingival que se desa­

rrolla a partir del epitelio vestibular, el cual prolifera 

a lo largo del epitelio dentario reducido hacia la uni6n -

amelocementaria. 

Cuando la punta de la corona ha erupcionado, el e­

pitelio dentario reducido se llama fijaci6n epitelial, t~ 

billn denominada adherencia epitelial. Bs considerada como­

una estructura de autorenovaci6n constante. 

Al erupcionar el diente, la porci6n m4s coronal de 

la adherencia epitelial se separa del esmalte y deposita -

una cut!cula secundaria desde su superficie hasta el dien­

te. Bl espacio en forma de V entre la cut!cula del diente­

Y la superficie da la adherencia epitelial de la que se -

separa, esto se convierte en el surco gingival. La longi-­

tud y el nivel a que se encuentra adherido el epitelio de­

pende de la etapa de la erupci6n y difieren en cada una de 

las caras. 

Esta uni6n es considerada tambian uni6n dentoging! 

val puesto que la adherencia epitelial esta reforzada por­

las fibras marginales que aaeguran la enc!a marginal. 

Entre tanto, el diente en erupoi6n no ae encuentre 

con su antagonista, la erupci6n ea relativamente rlpida, -
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pero cuando exist~ se hace m4s lenta sin llegar a la dete!!. 

ci6n completa. Esto sucede por la erupci6n activa y la - -

erupci6n pasiva. 

En la fase eruptiva prefuncional se denota el cre­

cimiento de la raíz dentaria causada por la proliferaci6n­

de la vaina epitelial de Bertwig y del tejido conjuntivo -

de la papila dental simultAneamente. 

se lleva a cabo tambib la formaci6n del ligamen­

to parondontal, el cual se desarrolla a partir del saco 

dentario capa circular de tejido conectivo fibroso que r2 

dea al germen dentario. - A medida que el diente erupciona, -

el tejido conectivo del saco dentario se diferencia en - -

tres capas: una externa junto al hueso alveolar o fibras -

al,ieolarea, una capa intema junto al cemento o fibras de!!, 

tarias y una capa intermedia llamada plexo intermedio. Las 

fibras principales derivan de esta capa y se engruesan y -

disponen aegGn las exigencias funcionales cuando el diente 

alcanza contacto con su antagonista. El plexo intermedio -

permite el reajuste continuo del ligamento parodontal du-­

rante la fase de erupci6n rapida. 

En el fondo del saco dentario se pueden obaervar -

fibras de date, entrelazadas con laa fibras pr6ximaa a la­

pulpa y con las del ligamento que acaba de formarse, tenia!!. 
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do forma de hamaca ya que estas fibras forman una red con­

espacios llenos de liquido extracelular. 

Bn esta fase se lleva a cabo la formaci6n simult4-

nea de los tabiques del huesoalveolar, la formaci6n de tr! 

beculas 6seas paralelas a la superficie del fondo del al­

veolo y de la cresta del tabique interradicular, lo cual -

es una manifestaci6n del r4pido crecimiento en altura del­

proceso alveolar durante esta fase. 

Antes de que exista la erupci6n de los dientes de­

la segunda dentici6n, existe durante esta fase el fen6meno 

de reabsorci6n radicular de sus antecesores. 

C. FASE ERUPTIVA FUNCIONAL. 

Esta fase da comienzo cuando los dientes entran en 

oclusi6n con sus antagonistas y esta contfnJa con un ritmo 

lento durante el transcurso de la vida de ellos. 

Los dientes sufren desgastes con la masticaci6n en 

sus areas incisales y oclusales y en puntos de contacto. -

En caso de que se compense la p41rdida de sustancia denta-­

ria en estos sitios, resultaría una altura oclusal reduci­

da y loa puntos de contacto abiertos. En situaciones norffl!. 

les esto no sucede, pues los dientes se mueven en direc---
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ci6n oclusomesial para compensar el desgaste, a lato se le 

llilllla componente anterior de fuerza o incl1naci6n mesial -

fisiol6gica. 

Los movimientos oclusomesiales de los dientes estAn 

explicados por la aposici6n de cemento en toda la zona ra­

dicular, intensificAndose en las (reas apicales y de bifu~ 

caci6n, y el crecimiento de hueso en el fondo y paredes -­

distales del alve6lo, asl como en las crestas alveolares.­

La resorci6n 6sea en la pared mesial es secundaria a la 1n 

clinaci6n mesial fisiol6gica durante la cual aparece un 

arreglo continuo de las fibras del plexo intermedio del l! 

gamento parodontal. 

D. ERUPCION ACTIVA. 

En la erupci6n activa intervienen dos factores pa= 

raque se lleve a cabo. El primero es el crecimiento, se -

considera que al aumentar la longitud de la rama mandibu-­

lar por aposic16n de hueso en la regi6n del c6ndilo de la­

mandlbula, ~eta desciende y por lo tanto el plano oclusal, 

por lo que aumenta el espacio intermaxilar. 

En la etapa adulta cuando los procosos del creci-­

miento concluyen y se ha alcanzado el plano oclusal denta­

rio correcto, para que continue la erupci6n activa, deber! 



53 

de estar relacionado con la atrici6n de las 4reas mastica­

torias de los dientes, y esto se llevar( a cabo para com-­

pensar la sustancia dentaria gastada, conserv4ndose así -­

la dimensi6n vertical. 

El factor principal que altera este mecanis1110 fi-­

siol6gico es la variaci6n en el grado de dureza en la es-­

tructura dentaria. Cuando la estructura es blanda, la atri 

ci6n ser4 demasiado r4pida y no habr4 erupci6n activa, por 

lo tanto para compensarla se reducir4 la longitud de la c2, 

rona cllnica por consiguiente la dimensi6n vertical. 

En caso de atrici6n marcada, los tejidos de apoyo­

se pueden observar estables. Pero cuando no hay atrici6n­

por esmalte duro se socavan los tejidos de apoyo y es co-­

m1in la recesi6n gingival. 

E. ERUPCIOK PASIVA. 

La erupci6n pasiva se considera como la exposici6n 

de los dientes por la separaci6n de la adherencia epite--­

lial del esmalte y migraci6n hacia el cemento. Este proce­

so de erupci6n dentaria acompaña al anterior, 

La erupc16n pasiva se divide en cuatro etapas se-­

g<., Gottl1eb1 
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En la primera etapa, los dientes alcanzan el plano­

oclusal. La adherencia epitelial y la base del surco gingi-­

val se encuentra sobre el esmalte, está sujeta a variaciones. 

Segunda etapa: la adherencia epitelial prolifera -

de tal modo que parte de ella queda sobre el cemento y la­

otra parte sobre esmalte. La profundizaci6n de dicha adhe­

rencia es una faceta del desplazamiento de la uni6n dento­

gingival. 

Tercera etapa: toda la adherencia epitelial se en­

cuentra sobre el cemento y la base del surco se observa en 

la uni6n amelocementaria y la corona cubierta de esmalte -

se ha expuesto completamente. Esta es solo una fase trans! 

toria de un proceso contínuo, pero lento. 

En la cuarta etapa: la adherencia epitelial ha co~ 

tinuado proliferando sobre el cemento. La base del surco -

se encuentra sobre el cemento, parte del cual queda expue! 

to. 

La recesi6n de la encía ea un proceso fisiol6gico­

si se correlaciona con el desgaste ocluaal como con la --­

erupci6n activa. 

Las etapas de la erupci6n pasiva se pueden presen­

tar en cualquier edad del individuo, variando en dientes-
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del miSIDO maxilar y en diferentes superficies del m1SIIO -­

diente. 

La erupci6n pasiva denota un aumento en la longi-­

tud de la corona cl!nica causada por el receso de los tej! 

dos que lo rodean. 

F. MECANISMO DE ERUPCION. 

Existen numerosas teor!as que tratan de explicar -

el mecanismo por medio del cual se llevar, a cabo la erup­

ci6n dentaria. Estas tratan sobre la influencia que ~iene­

el desarrollo de la ~ulpa1 de la ra!z, del hueso alveolar,­

as! como el tejido conectivo periapical, de una manera in­

dividual dentro de la erupci6n dentaria. Pero lo cierto es 

que la erupci6n dentaria es el resultado de un crecimiento 

diferencial, y es cuando las partes de un mismo 6rgano cr! 

cena diferentes velocidades. 

En relaci6n de la funci6n que tiene el desarrollo­

de la pulpa y de la raíz dentro de la erupci6n dentaria, -

Sicher propuso que el movimiento axial del diente es el r! 

sultado de su crecimiento diferencial longitudinal, siendo 

responsable de ello la proliferaci6n simultAnea y correla­

cionada de la vaina epitelial de Hertwig y del tejido co-­

nectivo pulpar. 
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Bata separada del tejido conectivo periapical, la­

zona de proliferaci6n pulpar por la vaina epitelial de Be~ 

tvig correspondiente al llamado diafragma epitelial. La -­

proliferaci6n del epitelio se verifica mediante la divi--­

si6n mit6tica de las c6lulas del diafragma epitelial, la -

proliferaci6n de las c6lulas del tejido conjuntivo pulpar­

se concentran en una zona situada arriba del diafragma. 

En el diente en la parte m4s apical se localiza un 

ligamento en hamaca, el que actua directamente en el creci 

miento dental, pues tiene una funci6n suspensora, distrib~ 

yendo las fuerzas producidas como resultado de la prolife­

raci6n del tejido pulpar, siendo la base a partir del cual 

el diente se mueve hacia la superficie bucal. A medida que 

esto sucede, el ligamento en hamaca debe desplazar supla~ 

no de anclaje hacia los maxilares y los cambios que sufre­

el ligamento dentro del proceso de erupci6n tienen lugar -

en el plexo intermedio de Aste, formado por fibras precol! 

genas. 

Algunos investigadores tienen la certeza de que la 

erupci6n esta en relaci6n con la formaci6n radicular. Esta 

formaci6n tiene que ser de 1/2 a 3/4 de su tamaño total P! 

raque el diente haga erupci6n. 

El hecho que comprueba que el alargamiento de la -



57 

raíz no puede ser la dnica fuerza productora para el movi­

miento.eruptivo se debe a que el diente hace un trayecto -

mayor que lo que sus ra!ces se alargan. 

Como otra causa de la erupci6n propuso Sicher, el­

crecimiento de loa tabiques 6aeos por debajo de las bifur­

caciones de loa dientes multiradicularea. La causa de que­

el crecimiento 6seo por si s6lo fuerce al diente a erupci2, 

nar, está en contradicci6n con algunos estudios radiogrA­

ficos en los cuales se observa una variaci6n considerable­

en las distancias que separa al diente del hueso alveolar. 

Considerando que la erupci6n depende del crec:lmi«!!!_ 

to 6seo y radicular, existen teorías que buscan el mecani~ 

modela erupci6n en el tejido conectivo interpuesto o sea 

el ligamento parodontal o el tejido periapical. 

Thomas propuso el concepto de que los cambios en -

la viscosidad de la sustancia fundamental y, en fases m4s­

tard!as la maduraci6n de las fibras en la membrana perio-­

dontal serian las que crearían fuerzas capaces de promover 

la erupci6n. 

G. DESARROLLO PREERUPTIVO DE LA DENTICION. 

Las diferentes investigaciones que tratan del tie~ 
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pode iniciaci6n y calcificaoi6n de la primera y de la se­

gunda dentici6n ea de gran importancia conocer, pues la Y! 

riaci6n de la etapa de iniciaci6n del desarrollo de un 

diente se traduce en variaci6n de la fpoca de erupci6n el! 

nica. se tomara en cuenta que el comienzo del desarrollo -

de loa g6rmenea dentarios es muy anterior a su mineraliza­

ci6n, y se considerara el periodo de evoluci6n embrionario 

y el período perinatal. 

En la dentici6n permanante, es preciso destacar 

que el comienzo de la formaci6n del tejido duro no eat4 en 

relaci6n directa con la velocidad del desarrollo dental. 

Dada la irrepara.bilidad de cualquier defecto orig~ 

nado durante la formaci6n del esmalte, es posible determi­

nar el ~mento en que se produjo, a6lo observando el dien­

te despufa de su erupci6n. 

Es posible, conociendo las diferencias de tiempo -

respecto al comienzo y evoluci6n del desarrollo, determi-­

nar si las lesiones que se observan en varios dientes y en 

distintas areas de las coronas, se han producido al mismo­

tiempo o en distintas 6pocas. En cada lesi6n del esmalte -

es posible determinar el momento de su producci6n. 

Existen varias tablas que muestran la cronología -
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de la dentici6n. 

PRIMERA DENTICION 

Diente Comienzo de la Parte existente Terminaci6n 
formaci6n de - de la corona al de la coro-
tejidos duros. nacer. na deapwls-
(Meses) del parto.-

(Meses). 

MAXILAR 

Incisivo 
Central 4 5/6 1.5 

Incisivo 
lateral 4.5 2/3 2.5 

Canino 5 1/3 9 

Pri.mer 
DDlar 5 Ctispides unidas 6 

Segundo 
DDlar 6 Cliapides separ.! 11 

das 

MA?.-DIBULA 

Incisivo 
central 4.5 3/5 2.5 

Incisivo 
lateral 4.5 3/5 3 

Canino 5 1/3 9 

Primer 
molar 5 Ctispides unidas 5.5 

Segundo 
molar 6 Ctispides aepar!. 10 

das. 
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Cronologla preeruptiva del desarrollo dentario. 

SBGORDA DBNTICION. 

Diente Comienzo de la Parte existente Terminaci6n de 
formaci6n de - de la corona al la corona des-
tejidos duros. nacer. puds del parto. 
(Meses) (Años). 

Incisivo 
central 3 - 4 4 - 5 

Incisivo 
lateral 10 - 12 4 - 5 

canino 4 - 5 6 - 7 

ler. premolar 18 - 21 s - 6 

2o. premolar 24 - 27 6 - 7 

ler. a:>lar al nacer a veces huellas 2.5 - 3 

2o • .:>lar 30 - 36 7 - 8 

MANDIBOLA 

Incisivo 
central 3 - 4 4 - 5 

Incisivo 
lateral 3 - 4 4 - 5 

Canino 4 - 5 6 - 7 

ler. premolar 21 - 24 5 - 6 

2o. premolar 27 - 30 6 - 7 

ler. molar al .,acer a veces huellas 2.5 - 3 

2o. molar JO - 36 7 - 8 
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B. BROPCION Y DESARROLLO DEL ARCO. 

El arco dentario esta compuesto de elementos sepa-

raples, que deben de estar arm6nicamente integrados con 

: sus· diversas caracter!sticas anat6m.icas para brindar al 

conjunto la suficiente no:cmalidad como para permitir un C2, 

rrecto funcionamiento. 

El orden de la erupci6n dentaria ejerce mas influe~ 

cia en el desarrollo adecuado del arco dental que el tiem­

po real de la misma. 

Existen dos tipos diferentes de arcos fo:cmadores -

de la primera dentici6n1 aquellos arcos que presentan esp! 

cios entre dientes y aquellos que no los presentaban. 

En el primer grupo se observan frecuentemente d~s­

diastemas localizados uno entre el canino y el primer mo-­

lar primario mandibular y otro entre el incisivo lateral y 

canino primario maxilar bilateralmente. 

se presentará la falta de dicho espaciamiento por­

estrechez del arco dental o por la existencia de dientes -

aidx>II mesiodistalmente. 

Una vez formados los arcos dentales primarios, no-
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muestran aumento de longitud o d1mensi6n horizontal, s6lo­

se presentar! una d1sminuci6n de esta con la presencia de­

cavidades cariosas interproximales en la regi6n de los_,_ 

lares, las cuales favoreceran la masializaci6n de estos. 

Los arcos dentales primarios no muestran ningGn 

aumento visible en anchura, la anchura dada por el arco a! 

veolar 6seo tampoco muestra gran aumento con la edad. La -

mandt.bula como el maxilar se ensanchan por crecimiento po!_ 

terior. Porque los arcos alveolares divergen al desarro-­

llarse posteriormente, aumenta la anchura mayor del arco -

alveolar. Sin embargo, la forma anterior de dicho arco se­

manifiesta tempranamente y despuAs de la primera dentici6n 

no aumenta de modo notable en ningtln di4metro detena:inado. 

Los huesos que soportan la dentici6n apenas crecen en an-­

chura, la (inica forma para que la dentici6n pueda extende~ 

se es adoptando situaciones m!s bucales dentro de los al-­

veolos. 

El arco dentario primario esta ubicado en un maxi­

lar que debe desarrollarse para dar cabida a los dientes -

de la segunda dentici6n. Es un requisito fundamental qoe -

se logre un correcto arco dentario de la segunda dentici6n 

que hayan sido tambifn correctas las condiciones mantenidas 

por el arco dentario primario. 
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Las caras distales de los segundos 1110lares priaa­

rios foxman un plano terminal con el cual se puede pmde-­

cir el futuro de la relaci6n de los primeros 1110lares de la 

segunda dentici6n. Estos erupcionan teniendo como gu1a a -

los segundos molares primarios y si estos presentan IDl pl!. 

no te:cminal vertical, erupcionaran en una relaci6n de c6s­

pide a c6spide con su antagonista. La oclusi6n definitiva­

de esos dientes se produce por la ca1da de los aolares pr!, 

marios, los cuales poseen mayor dilmetro mesiodistal que -

sus sucesores los premolares, por lo que dejaran mayor es­

pacio que el que ocupaban ellos en la arcada. A este espa­

cio adicional se le llama espacio de compensaci6n de Nace­

que tiene un promedio de 1.7 en el maxilar inferior y de -

.9 en el maxilar superior. Con esto se explica la -siali­

zaci6n mayor del primer molar inferior de la segunda den­

tici6n, lo cual favorece a la colocación de los molares en 

una posici6n central adecuada. 

Cuando el arco mandibular presenta espacios prima­

tes, la erupci6n del primer molar de la segunda dentici6n­

causar4 que los molares primarios se mesialicen y permitan 

que los mola.res que astan erupcionando lo hagan de una ma­

nera adecuada. Tambifn se puede presentar en los casos en­

que la superficie distal del segundo molar primario mandi­

bular es mesial a la superficie distal del segundo molar -

primario superi~r, lo cual permitira que los primeros mol~ 
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rea de la segunda dentici6n puedan erupcionar directamente 

a una oclusi6n normal. 

Cuando loa molares completan su erupci6n, hacen a­

parici6n en la cavidad oral los incisivos, lo cual señala­

un 1natante excepcional en la configuraci6n del arco dent~ 

rio de tranaici6n. La zona incisiva esta desdentada o bien 

con dientes en proceso eruptivo diferentes, los prillleros -

molares de la segunda dentici6n no han encontrado atm su -

posici6n definitiva, de manera que son loa caninos y loa -

molares primarios los encargados de mantener la mordida y­

actuar eficazmente en la maaticaci6n. 

La relaci6n de los caninos primarios permanece con!. 

tante durante el periodo de la dentici6n primaria, mas con 

la erupci6n de los incisivos se presenta un aumento en la­

distancia intercanina para acomodar a estos dientes. Estos 

dientes frecuentemente se situan en la cavidad oral con l! 

geras giroveraionea, m&s esto suele corregirse por la mee! 

nica de los labios y la lengua. 

El canino mandibular de la segunda dentici6n gene­

ralmente hace erupci6n antes que el superior y que los pr~ 

molares interiores. 

En la tormaci6n del arco dental, el paso siguiente 
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se lleva a cabo a nivel de los molares que son reemplazados 

por los premolares, aqu! se considera que la aparici6n de­

estos dientes produce un levantamiento de la mordida, que­

en el sector anterior se traduce en un mejoramiento en las 

relaciones incisales. 

En seguida se presenta la erupci6n de los incisi-~ 

vos hasta la erupci6n de los caninos superiores de la se-­

gunda dentici6n que se le denomina •etapa del patito feo•, 

en la cual se puede desarrollar un diastema entre las cor2, 

nas de los incisivos centrales superiores, esto es debido­

al eje de erupci6n que llevan los caninos, más con la eru2 

ci6n de estos se cierran los diastemas. 

Son un gran problema para la formaci6n adecuada 

del arco de la segunda dentici6n, la erupci6n alterada, a­

s! como la p6rdida de continuidad del arco dentario. 

Al presentarse ausencia prematura de dientes prilll! 

rios esto puede traducirse en futuras malposiciones de los 

dientes de la segunda dentici6n. Por ejemplo la p6rdida -­

precoz del segundo molar es capaz de desencadenar todo es­

te proce1101 erupci6n mesializada del primer molar de las~ 

gunda dentici6n, los dientes que erupcionan por mesial del 

primer molar diaponen de un espacio menor para erupcionar, 

condicione• anormal•• en la oclu1i6n con su hom6logo supe-
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rior, los que lo hacen por distal encuentran un exceso de­

espacio y sufren mesializaciones, Ge inclinan y establecen 

entre si incorrectos puntos de contacto. 

Desde la constitución definitva del arco primario­

hasta el momento en que lo hace el arco de la segunda den­

tición, el sistema dentario se encuentra en absoluta auta­

ción. 

Se debe tener presente estos cambios, que de una -

serie de veinte dientes se convierten en treinta y dos, lo 

que significa la incorporación de un nuevo grupo dentario, 

que modifican las caractertsticas del arco, que producen­

Areas de momentanea carencia de dientes o bien de dientes­

en inccmpleta oclusión, que todo ello transformar! el fun­

cionamiento del sistema dentario y del aparato masticato-­

rio. Estas modificaciones ocurren en un periodo que va de!. 

de los seis años hasta los doce o trece años de edad. 

I. ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION. 

El maxilar y la mandtbula al nacer el individuo, -

solo son partea Óseas, las cuales alojan dientes en diver­

sos estados de desarrollo, los cuales erupcionan progresi­

vamente y en un orden adecuado para completar la formación 

de loa arcos dentarios correspondientes a la priamra dent! 

ci6n. 
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La erupci6n de estos dientes va a depender del -­

tiempo de su iniciaci6n, mas existe un tiempo y un orden -

de arupci6n que eat4n considerados bajo un patr6n indivi­

dual el cual ea comparado con el patr6n que se conceptGa -

como el de tArm:ino medio o general. 

Meredith realiz6 un estudio en relaci6n a la erap­

ci6n de la dentici6n primaria y lleg6 a las siguientes con 

clusiones: 

1. Loa dientes primarios raramente erupcionan an­

tes del cuarto aes posnatal. 

2. La edad promedio para la erupci6n del prilller -

diente ea de loa 6 - 7 meses. 

3. Pocos niños no inician la erupci6n sino basta -

el segundo afio de vida posnatal. 

4. A los seis meses de edad un niño da cada tres -

tiene uno o mas dientes. 

5. A los nueve meses al niño normal tiene tres - -

dientes. 

6. Al año de edad, el nllmero da dientes erupciona·· 
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dos rarlllll9nte ea menor de dos o -yor de diez. 

7. El promedio de dientes erupcionados a los 18 ~ 

aes es de doce. 

e. A los dos años y medio de edad el 301 tiene de­

doce a diecinueve dientes y el 701 tiene veinte dientes. 

9. Existen amplias diferencias individuales en 

cuanto al tiempo de erupci6n de los dientes primarios. La­

variaci6n en el n6mero de dientes presentes es mayor dllra!!, 

te la primera m.ital del segundo año. 

al Secuencia 

La secuencia y cronologia- de la erupci6n de la pr!_ 

dentici6n obtenida por Logan y Kronfel es la siguiente: 

- Incisivos mandibulares. 

- Incisivos maxilares. 

- Primeros molares. 

- Caninos. 

- Segunos molares. 

Generalmente hacen erupci6n primero los dientes 

que se encuentran en la arcada mandibular que loa de la ar 



cada maxilar. 

b) Cronolog!a. 

Maxilar 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

Primeros molares 

segundos molares 

Mandibular 

Incisivos centrales 

Incisivos laterales 

Caninos 

Primeros molares 

Segundos molares 

69 

7.5 meses 

9 

18 

14 

24 

6 

7 

16 

12 

20 

meses 

La formaci6n radicular completa de los dientes de­

la primera dentici6n se lleva a cabo un año despuAs de su­

erupci6n. 

J. EXPOLIACION DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DBNTI­

CION. 

La dantici6n se deaarrolla en do1 generaciones, --
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las cuales son: dientes de la pr1mera dentici6n, decidua-­

les, temporales o de leche y los dientes de la segunda d8!!, 

tici6n o permanentes. 

Los dientes de la primera dentici6n se adaptan a -

las necesidades fisiol6gicu de los primeros años de vida. 

Estos dientes son sustituidos por los dientes de la segun­

da dentici6n, los cuales son m4s grandes y mayor ntmaro y­

son los responsables de la funci6n masticatoria durante el 

resto de la vida. 

La elia1naci6n fisiol6gica de los dientes de la -­

primera dentici6n se les conoce tambi6n como ca!da, perío­

do de recambio, y exfol1aci6n. 

La eliainaci6n de los dientes de la primera denti­

ci6n ae lleva a cabo por reabsorci6n radicular, lo cual es 

requisito previo para la erupci6n correcta de los incisi-­

vos, caninos y premolares de la segunda dentici6n. 

La reabsorci6n radicular depende de factores biol~ 

gicos y mec&nicos. Las teor!aa que existen con relaci6n a­

loa factores biol6gicos de la reabsorci6n, no se han podi­

do comprobar. Los factores mec&nicoa son m"s faciles de -­

comprender. 
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Bl proceso de reabsorción consiste en la reabsor-­

ción progresiva de las ralees de los dientes primarios y -

est4 relacionada con el movimiento eruptivo prefuncional -

de los dientes de la segunda dentición. A medida que estos 

\Utimos comienzan su movimiento hacia oclusal, ejercen p~ 

sión primero sobre el hueso que separa el alveolo del di~ 

te primario y la cripta del secundario y segundo sobre la­

superficie radicular de los mismos. 

Las c6lulas del tejido conectivo entre el diente -

primario y secundario se diferencian en osteoclastos los -

cuales llevan a cabo la reabsorción. Los odontoclastos son 

cdlulas similares a las anteriores y son los encargados de 

la reabsorci6n de la superficie dental. Esto se puede ob­

servar tambi6n cuando existe la presencia de un diente su­

pernumerario, el cual ejerce presión sobre los dientes ad­

yacentes a ,1, provocando la reabsorci6n. 

La zona de las raices son las que sufren primero -

la reabsorción, esto depende de la ubicación del g6rmen de 

la segunda dentición. Si est4 por lingual del diente pr~ 

rio como se ve en los incisivos y caninos, la reabsorcidn­

comenzar4 por esta zona, el sucesor en este caso erupciona 

por lingual del diente primario, Si adem4a de moverse el -

sucesor hacia ocluaal 1e inclina, tambi,n hacia vestibular, 

la ralz del diente primario sufre una reabaorcidn por pla-
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nos transversales y el sucesor erupciona en la ubicaci&l -

del primario. 

Entre las superficies radicuales de los molares -

primarios se encuentran los gGrmenes de los premolares, 

por lo cual la rea.bsorci6n comienza en las zonas de los ta. 

biques radiculares. 

Respecto al hecho de que el desarrollo y erupci&l­

de los dientes de la segunda dentici6n, es el que crea -­

estfmulo para que la rea.bsorci6n de los dientes primarioa­

se lleve a cabo, existen varias dudas al respecto. La -­

yor parte de las veces un diente primario sufrir! reahsor­

ci6n, aunque mis lentamente en los casos en que no esti§ -

presente su sucesor de la segunda dentici6n. Para una ae­

jor comprensi6n de este fen6meno se ha sugerido como elllpl! 

caci6n, el hecho de que el periodonto de un diente priaa­

rio est, sobrecargado en la dentici6n mixta y como re&p1le!_ 

ta a ello, las fuerzas masticatorias podr!an provocar la -

rea.bsorci6n. 

El proceso de la rea.bsorci6n no es continuo, pues­

hay per!odos de descanso y de rea.bsorci6n. Durante el pe­

riodo de descanso la rea.bsorci6n no solo se suspende, sino 

que se muestra una raparaci6n por aposici6n de cemento o -

hueso sobre la superficie reabsorbida, lo que podra dar O!! 
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1110 resultado una uni6n s6lida entre el diente temporal y -

el hueso alveolar, provocando as! la anquilosis dental. 

La pulpa temporal de los dientes humanos no parti­

cipa en la reabsorci6n fisiol6gica y se mantiene pasiva -­

dentro de la corona y la ra!z. 

La reabsorci6n de la ra!z de un diente primario no 

depende de la vitalidad de su pulpa, sino del estado del -

tejido circundante. S6lo cuando se presentan procesos pat~ 

16gicos en la pulpa del diente primario, ~ata se vuelve a~ 

tiva junto con el tejido periapical por lo que se acelera­

la reabsorci6n. 

Cuando se presentan procesos periapicales agudos,­

la reabsorci6n se interrwnpe lo mismo que en la periodont! 

tia apical cr6nica. En estos casos se deberá eliminar a 

tiempo el diente primario. 

Cuando la reabsorci6n ha avanzado tanto que las-~ 

ra!ces de los dientes primarios ya no pueden sostener su -

corona, 6sta se pierde durante las presiones masticatorias. 

La caida se produce entre los siete y los once - -

a~os de edad. 
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K. SECUENCIA Y CRONOLOGIA DE LA EROPCIOR DE LA SB­

GtJHDA OBNTICION. 

El periodo de erupci6n de los dientes de la segun­

da dentici6n, comprende desde los seis hasta los doce años 

de edad. A los tres años despu6s de la erupci6n de los - -

dientes las ra!ces dentales est4n formadas. 

La cronolog!a de la erupci6n es modificada por mia 

serie de factores como raza, clima, enfermedades de la in­

fancia, tipo de dieta, sexo. 

Las variaciones son notables aGn en miembros de u­

na misma familia, donde coinciden antecedentes heredita-­

rios y ambientales. 

Existen varias tablas para tener una gu!a aproxim!, 

da de la erupci6n dentaria, que var!a de acuerdo con el -­

autor. 

La secuencia de erupci6n dada por Moyers es la si-

guiente: 

Primer molar inferior, primer molar superior, in-­

cisivo central inferior, incisivo central superior, inciaivo l.!_ 

tenl int.erior, incisivo lateral stp!rior, canino inferior, primar ~ 
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molar superior, primer premolar inferior, segundo premolar­

superior, segundo premolar inferior, canino superior, se~ 

do molar inferior, segundo molar superior. 

se pueden observar los periodos de pdrdida y de -­

erupci6n en niños como en niñas, dando como resultado tres 

periodos diferentes: 

Primer periodo: se caen los incisivos de la prime­

ra dentici6n, erupcionan los primeros molares e incisivos­

de la segunda dentici6n. 

segundo periodo: se produce el recambio de los dien 

tes restantes de la primera dentici6n y se efectua la eru2 

ci6n de los segundos molares de la segunda dentici6n. 

Tercer periodo: erupciona el tercer molar. 

Los primeros dos periodos se realizan con rapidez­

pero se desarrolla mis r,pido el primero que el segundo. Y 

un intervalo mis largo separa el segundo del tercero. 

El segundo periodo se puede subdividir en tres fa-

ses: 

' En la primera fase, erupciona el canino inferior y 
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los primeros premolares superiores e inferiores. 

En la segunda fase: erupcionan los caninos inferi~ 

res y los segundos premolares superiores e inferiores, as! 

como el segundo molar inferior. 

En la tercera fase: erupciona el segundo 110lar su-

perior. 



CRONOLOGIA DE LA SEGUNDA DENTICION SEGUN RURME. 

Incisivo Incisivo Canino Primer Segundo Primer Segundo 
central lateral premolar premolar molar molar 
Año Mes Año Mes Año Mes Año Mes Año Mes Año Mes Año Mes 

NIAOS MAXILAR 

Erup. Precoz 6 8 7 8 10 4 8 11 9 7.5 5 7 11 4 
No:rmal 7.5 8.7 11.2 10.4 11.2 6.4 12.7 
Tardla 8 3 9 8 13 1 11 10.5 12 9 7 2.5 14.5 

NIAOS MANDIBULA 

Erup. Precoz 5 9 6 10 9 6 9 4 9 9.5 5 5 10 9 .... .... 
Normal 6.5 7.7 10.8 10.8 11.5 6.2 12.1 
Tardla 7, 4 8 7 12 l 12 3 •. 5 13 2 7 o 13 8. 

NIAAS MAXILAR 

Erup. Precoz 6 4.5 7 2.5 9 7.5 8 7 9 4 5 5 10 11 
Ho:rmal 7.2 8.2 11 10 10.9 6.2 12.3 
Tardla 8 o 9 2 12 4 11 ~ 12 5.5 7 o 13 7.5 

NIRAS MANDIBULA 

Erup, Precoz 5 6 6 5.5 8 7 8 e.5 9 2,5 5 1,5 10 3.5 
Norul 6,3 7.3 9,9 10,2 10,9 5.9 11,7 
Tardta 7 5 8 2,5 11 1,5 11 8 12 7 6 9 13 o 
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CAPITULO IV. 

ERDPCION DE LA PRIMERA DEJft'JCION SUS AROIIILIAS. 

A) LOS TRASTORNOS DE LA DENTICION. 

La erupci6D dentaria es un proceso fisiol6gico ~ no­

esta relacionada, como se cree con los trastornos generales 

que ocurre durante la infancia como1 la fiebre, diarrea, ma 

lestar general erroneamente atribuidos a la dentici6n. 

La erupci6n de los dientes de la primera dentici6n -

se presenta entre los 6 meses y los 3 años de edad, en este 

periodo es cuando el niño frecuentemente sufre infecciones­

de las vias a,reas superiores e infecciones del oido medio. 

La 11nica relaci6n entre la fiebre y la erupci6n den­

tal, que con la presencia de Osta, la erupci6n se acelera. 

En los trastornos locales se presenta dolor, infl8JII! 
ci6n, salivac16n aumentada, 
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Bn el momento del nacillliento las gl4ndulas salivales 

tienen la miama inmadurez funcional que el higado, la dife­

renciación de las cdlulas espec!ficas de las glandulas sal! 

vales se hace a fines del segundo mes, y COIIO el lactante -

todav!a no sabe retener esa secreci6n constante, le chorrea 

de la boca por lo cual se habla de salivaci6n a..-ntada pa­

ra relacionarla con la dentición. 

La inflamaci6n de las encias tambienes un concepto­

erroneo que se tiene, es visto que encias lesionadas o in-­

flamadas son padecimientos dolorosos, en los que cualquier­

contacto aumenta el dolor. Al niño por el contrario le gus­

ta morder. 

La elevaci6n de la mucosa durante la erupci6n denta­

ria es debida a que el germen dentario que avanza dentro -­

del maxilar e111puja y levanta la mucosa encima del alv,olo -

futuro. 

Es as! que la erupción de la primera dentici6n en el 

niño sano, se realiza sin dolor, sin tumefacciones de la en 

cia y sin trastorno generales. 

B) ERUPCION PRP.MATURA. 

La erupción prematura se considera,a la aparición de 



loa dientes en la cavidad oral antes del cuarto -s de vicia. 

Etiolog!a; Localizaci6n superficial del garaen den~ 

rio; tendencia familiar; ocasionalmente en presencia de t~ 

peratura alta fue observada en niños prilllogdnitos de aadrea 

jovenes; tambien en niños que tenían un peso alto al nacer. 

La erupci6n prematura de toda la dentadura es a11y r!!_ 

ra observarla. 

Puede ocurrir en el caso de alteraciones glandulares 

como en el hipertiroidismo, hipergonadiSIDO, 'hipmpitultar:ia,­

as! como en el caso de tumores corticales adranales. 

Generalmente se presenta en la regi6n de loa incisi­

vos inferiores•r en la regi6n de loa molares se presentara­

ramente. 

En la dent1ci6n primaria la erupci6n prematura es -­

m4s comun que la erupci6n retrasada. 

a) Dientes Natales y Neonatales. 

La dentici6n puede sufrir oscilaciones crono16gicas­

considerables dentro de las cuales ae observa la dentici6n­

preaatura. 
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los dientes en la cavidad oral antes del cuarto -s de vicia. 

Etiolog!a1 Localización superficial del g- den~ 

rio; tendencia familiar; ocasionalmente en presencia de t~ 

peratura alta fue observada en niños primogdnitos de -dres 

jovenes, tambien en niños que tenian un peso alto al nacer. 

La erupción prematura de toda la dentadura es auy ra 

ra observarla. 

Puede ocurrir en el caso de alteraciones glandlllares 

como en el hipertiroidismo, hipergonadismo, hiperp(.tu1t.m:1a,­

as! como en el caso de tumores corticales adranales. 

Generalmente se presenta en la región de los incisi­

vos inferiores•, en la región de los molares se presentara­

ramente. 

En la dentición primaria la erupción prematura es -­

mas comun que la erupción retrasada. 

a) Dientes Natales y Neonatales. 

La dentición puede sufrir oscilaciones cronolc5gicas­

considerables dentro de las cuales se observa la dentición­

pre-tura. 
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Los dientes natales ( dentes coMatales) son aque-­

llos que se encuentran en la cavidad oral al nacer. Los --­

dientes neonatales ( dentes neonatales) han sido clasifica­

dos por Massler y Savara como dientes primarios que erupci~ 

nan durante el per!odo neonatal esto es del naciaiento a -­

los treinta dias. 

Un 921 de estos dientes son miembros del coapleaento 

normal de la dentici6n primaria. 

Etiolog!a; La etiolog!a de la erupci6n prematura es­

muy vaga, se le atribuye a causas como: desarrollo superfi­

cial de los germenes dentarios; maduraci6n temprana del ge!_ 

men; la herencia es un factor etiolog!co muy 1.mportante. 

Los dientes natales y neonatales pueden ser observa­

dos en asociaci6n con otras anomal!as como hendiduras facia 

les que afectan al reborde alveolar; en la displacia dento­

facial. 

Las estad!sticas en relaci6n a la frecuencia de pre­

sentaci6n de los dientes natales y neonatales son muy varia 

das. 

Un 931 de todos los dientes natales y neonatales eon 

incisivos centrales mandibulares, y el 701 de estos dientes 
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est4n firmemente fijados pero un pequeño ndmero se aflojan­

posteriormente. 

Estos dientes histol6gicamente .1,1Lese11tan una falta de 

formación radicular, una pulpa grande, gdnesis irregular de 

dentina, falta de formación de cemento radicular. Algunos -

presentan una coloración cafd-gris4cea, defectos en la par­

te cervicolabial del esmalte y una forma peculiar en suco­

rona. 

Todos los dientes natales o neonatales deben ser exa 

minados. Esto se hace por medio de radiograf!as; se podra -

determinar el desarrollo de la ra!z y la posición de estos­

dientes con sus adyacentes. 

Algunos autores estan en pro de la eliminación de es 

tos dientes, otros opinan que se puede desgastar los bordes 

incisales de ellos; con ello se evita ulceraciones debajo -

de la lengua o mordeduras en el maxilar opuesto, asi como -

lesiones en el pecho materno. De todo esto se deduce que e! 

tos dientes no deben ser extraidos advitrariamente y se de­

ben mantener en la boca pues son importantes en el desarro­

llo de loa dientes adyacentes. 
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C) ERUPCION RETARDADA. 

La erupci6n tiene sus variaciones individuales; de -

manera que la erupci6n del primer diente puede no aparecer­

sino hasta el año de edad, o dentro de los limites normales 

de cuatro a cinco meses. Ya que la iniciaci6n y calcifica-­

ci6n de estos dientes se lleva a cabo en dtero por lo que -

pudo existir alguna deficiencia en la formaci6n de estos -­

procesos por alguna alteraci6n sufrida por la madre en el -

embarazo, o la influencia hereditaria. 

La erupción retardada se presenta en niños prematu-­

ros, más esta anomalia es compensada con periodos en ritmo­

acelerado de modo que el tiempo total de la dentición ape-·· 

nas y se alarga. Tambien se observa en niños con peso infe­

rior al nacer. 

Existen factores locales que retrasan o dificultan -

la erupción como son: hipertrofia gingival, presencia de -­

quistes. 

La causa del retraso puede presentarse por deficien­

cias nutritivas1 por raquitismo el que va acompañado por -­

trastornos de mineralizaci6n de todos los tejidos duros y -

esto retarda la erupción, sifilis congenita, hipertiroidis­

mo1 rubdola, en la disostosis cleido craneal, en alteracio-
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nes crosmos6micas. 

El retraso de la erupci6n de los dientes de la prim! 

ra dentici6n no se acompaña de perturbaciones graves de o-­

tros 6rganos a menos que dste sea excesivo. 

Se debe tener presente la posibilidad de anodoncia,­

por lo que es recomendable un control radiogr4fico completa. 

D) DISTURBIOS EN LA EXFOI,IACION DE LOS DIENTES P~ 

RIOS. 

I 
Bn los dientes primarios la rabsorci6n de las raices 

puede ser retrasada o en casos raros no presentarse adn es­

tando el diente sucesor localizado normalmente. Bsto puede­

ser por una diferencia en la fuerza eruptiva del sucesor de 

la segunda dentici6n o por una reacci6n atípica en los tej! 
, , 

dos que rodean a los germanes dentarios y a las raices de -

los dientes primarios. 

a) Perdida Prematura. 

Los dientes primarios son ecenciales en la mastica-­

ci6n, a la fonación; de mantenedores de espacio, para tener 

a los dientes antagonistas en su nivel oclusal correcto. 
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La caries es la principal responsable de la p6rdida­

prematura de los dientes primarios y secundarios. 

Otra de las causas que pueden desequilibrar el cree! 

miento y desarrollo del germen dentario de la segunda dent! 

ción son las extracciones prematuras; principalaente los 

posteriores. Pueden causar la inclinación de los dientes 

contiguos y sobreerupción de los dientes antagonistas. 

Se presentar, pérdida prematura en los casos de atró 

fia alveolar y en algunos sindromes. 

b) Persistencia. 

Diente persistente se denomina a un diente priaario­

que no es exfoliado durante el tiempo convenido. 

Etiología; Los dientes primarios pueden persistir en 

el arco por varias causas; retraso en el desarrollo y erup­

ción del germen de la segunda dentición, ausencia congenita 

del sucesor de la segunda dentición, así como la erupción -

ectópica de dste1 reabsorción radicular irregular asociada­

con desplazamiento del germen sucesor, anquilosis del dien­

te primario. 

La ausencia congenita del germen de la segunda denti 
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ción se presenta con mayor frecuencia en la región del inc!, 

sivo lateral superior, segundo premolar e incisivo central­

mandibular. Bn este caso los dientes primarios pueden~ 

necer en función por años aunque puede presentar reabsor-­

ción radicular de una manera m4s lenta. Al presentarse au­

sencia cong6nita del incisivo lateral superior el incisivo­

primario a menudo se reabsorve bajo la presión del canino -

permanente en erupción y esta reabsorci6n puede ser simult! 

nea a la del canino primario. 

La persistencia causada por la erupci6n ect6pica de­

los dientes de la segunda dentición frecuentemente se obser 

va en la regi6n de los incisivos centrales inferiores y de­

los caninos superiores, los cuales erupcionan por lingual o 

bucal respectivamente. En dichos casos el canino priaario 

puede retenerse en una situaci6n distal al canino de la se­

gunda dentición. 

La reabsorci6n radicular asociada con el desplaza-­

miento del germen de la segunda dentici6n se observa fre--­

cuentemente en la regi6n de los molares, en donde se obser­

va una raíz reabsorvida mientras que la otra permanece in-­

tacta. 

Cuando se localizan dientes persistentes en los max! 

lares, la decisión sobre su destino depender, de la existen 
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cia o no del sucesor, como el estado de su raíz y del espa­

cio que ocupen estos en la arcada. De ninguna manera se ex­

traera un diente persistente sin antes hacer un estudio ra­

diogr,fico completo. 

B) DIENTES ANQUILOSADOS. 

La anquilosis dental se considera como una ancmalia­

progresiva de la erupci6n dental, causada por la f11Si6n del 

cemento radicular con el hueso alveolar. 

Bl diente anquilosado es aqul!l que durante o despul!s 

del período de erupci6n activa, cesa su movimiento oclusal­

en el arco dental. 

Otro tl!rmino usado en los dientes anquilosados es el 

de ·diente sumergido•, en el momento en que la anquilosis -

ha sido establecida, cesa el potencial eruptivo por lo tan­

to el crecimiento en altura del proceso alveolar del diente 

afectado, simultaneamente, los dientes adyacentes continuan 

su movimiento eruptivo para estabilizar la oclusi6n quedan­

do el diente anquilosado en un plano oclusal comparativa-­

mente Ida bajo. Tambien reciben el nombre de "diente reim-­

pactado•, aqui la anquilosis se presenta en etapas muy tein­

pranas de la erupc16n clínica y puede quedar el diente afee 

tado cubierto completamente por la mucosa bucal. 
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Btioloqia: Bl origen, la causa asi como el m.ecaniaa, 

biol6gico por medio del cual un diente se anquilosa adn no­

esta muy claro. No obstante existen varias hipotesis con -­

respecto a date punto. 

Biederman sugiere tres causas de la anquilosis den--

tal: 

1) Defecto en la membrana parodontal. 

2) Trauma, presi6n masticatoria excesiva. 

3) Distu~bio matab6lico local. 

De las tres causas a la que le di6 m4s validez es a­

la de disturbio metab6lico local, pues considera_que la ac­

tividad celular asociada con la erupcidn y la reabsorci6n -

radicular, es mayor que en cualquier otro periodo de la vi­

da del diente, por lo tanto la consecuencia de un disturbio 

local es m4s severo. 

En el primer momento en que la reabsorci6n radicular 

del diente primario tiene lugar, la membrana parodontal de­

saparece, lo cual ocurre normalmente despuds y no antes de­

la reabsorci6n. Si ocurriera antes, el cemento y el hueso -

se pondrian en contacto formando una posible fusi6n o anqu! 

loais de ambas estructuras. 



Se ha observado en individuos de una misma familia -

la presencia de dientes anquilosados, por lo que hay lapo­

sibilidad de una tendencia familiar. 

Frecuencia: Todos los dientes anquilosados se pres8!!. 

tan en la regi6n de los molares. Con ID.Is frecuencia en la -

primera dentici6n y en la dentici6n mixta que en la segunda 

dentici6n. 

Generalmente se observa con mis frecuencia en la ar­

cada mandibular que en el maxilar en ambos sexos; y mas de­

un diente anquilosado en la misma boca. 

El diente que se ve m4s afectado es el segundo molar 

mandibular por la anquilosis. 

La existencia de un diente anquilosado es genera~ 

te confirmada por examenes radiogr4ficos. 

Clinicamente no ea dificil hacer el diagn6stico, co­

nociendo la secuencia y cronologia de la erupci6n es nota-­

ble la existencia de un diente anquilosado o sumergido pues 

se observa una interrupci6n en la continuidad del plano o-­

clusal del arco dental. 



La movilidad del diente anquilosado es nula adn en -

los casos de reabsorci6n radicular avanzada. A la percusi6n 

se obtiene un sonido hueco esto es debido a la ausencia de­

ligamento parodontal. 

con la radiogr4fia se puede observar una p4rdida de­

continuidad del ligamento parodontal y &reas de uni6n de la 

raíz dentaria y el hueso alveolar. 

La anquilosis es una anomalía progresiva se observa­

en la radiografía no solo la fusi6n del hueso y el cemento­

radicular sino que las estructuras derivan del tejido cone~ 

tivo como son la dentina y adn la pulpa son reemplazadas -­

por hueso. 

Tratamiento: El tratamiento adecuado de los dientes­

anquilosados no es el mismo en todos los casos, tomando en­

cuenta un gran ndmero de factores como: edad dental del pa­

ciente, presencia o ausencia del diente sucedaneo, el tiem­

po que tenga la anquilosis, la localizaci6n del diente afee 

tado. 

Si el diente anquilosado tiene germen de la segunda­

dentici6n, la regla general pero no absoluta ea la remoci6n 

quirdrgica del diente afectado. 
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C A P I TU L O V. 

BRUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION Y SUS ANOIALIAS. 

A) ERUPCION PREMATURA. 

La erupci6n prematura en la segunda dentici6n se ob­

serva con menos frecuencia que la erupci6n retardada. 

La erupci6n prematura de incisivos, caninos y premo­

lares es a consecuencia de la pdrdida ·prematura de sus co­

rrespondientes de la primera dentici6n. 

La erupci6n de la segunda dentici6n puede ser acele­

rada cuando existe la presencia de una infecci6n en el dien 

te primario con formaci6n de un absceso. La extensa destruc 

ci6n 6sea que acompaña a date, da como resultado la erup--­

ci6n temprana del diente sucesor. 

La erupci6n prematura se presenta en aquellos niños­

que presentan disfunciones end6crinas como hipertiroidismo, 
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hiperpituitarilll!D I hipergonadiSIIIO. En estos casos esta prov2 

cada la -durez prematura del individuo favoreciendo as! a­

la erupción precoz; dentro de la cual pueden existir anoma­

lias tanto de dirección como de sitio, por lo que es indis­

pensable somteter al paciente a un control radiogr&fico y -

con esto establecer el sitio de los dientes de la segunda -

dentición y lograr su erupción en un lugar adecuado en el -

arco dentario. 

B) EROPCION RETARDADA. 

~l retraso en la erupción puede ser debido a una va­

riación individual normal. Pero cuando un diente no ha he-­

cho su aparición en la cavidad oral en el tiempo considera­

do normal para ello, se debe determinar la causa de este re 

traso. 

La dentición secundaria siempre se debe de t~r en­

cuenta la dpoca en la cual se lleva a cabo la erupción de -

los primeros molares, ya que son dientes que no tienen que­

esperar la reabsorción y la caida de los dientes primarios­

para hacer su erupción. 

La erupción retardada de un solo Jiente puede estar­

relacionada con un factor local como1 la persistencia de -­

loa dientes primarios, la perdida prematura de loa dientes-
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primarios, cuando la formación radicular del sucesor adn ao 

ha comenzado o es menos de un cuarto de ella; en los~­

de e~tracciones prematuras de los dientes primarios siD -

los cuidados profilicticos adecuados para conservar el espi!_ 

cio. 

cuando el factor local puede establecer como la cau­

sa del retraso de la erupción, el tratamiento adecuado pae­

de solucionar el problema satisfactoriamente. 

Puede presentarse el retraso como consecuencia de de 

ficiencia nutritivas, falta de vitamina D, disturbios endo­

crinos o metabolicos. 

Puede existir tambien alguna evidencia de influencia 

familiar. 

Cuando existe date tipo de alteraciones deber& ser -

referido a un m4dico general, ya que en dicho caso la~ 

ción vendría a ser el resultado del tratamiento. 

Tambien se presenta el retraso de la erupción en el­

caso de diaoatoaia cleidocraneal y en alteraciones cromoa6-

micaa como en el aindrome de Down1 en loa que se observa 

adem4a del retraso una secuencia anormal de erupción. 



C) CAUSAS DE LA NO ERUPCION DE LOS DIENTES DB LA SE­

GUNDA DEN'l'ICION. 

La ausencia de un diente en el arco dentario tanto -

de la primera como de la segunda dentici6n debe verificarse 

con un analisis cuidadoso. Determinar la presencia del di~ 

te en el maxilar, as! como su poaici6n, el estado de su de­

sarrollo y condiciones locales esto ea por medio de radio-­

graf!as. 

Los factores locales pueden ser; la falta de inicia­

ci6n del germen dentario; como en el caso de la anodoncia -

ya sea total o parcial, la presencia de dientes incluidos -

o retenidos, la presencia de un proceso infeccioso, la pre­

sencia de quistes odontogdnicos; ausencia de espacio para -

erupcionar, poaici6n anormal del germen; anquilosis dental, 

lesi6n del germen dentario. 

a) La anodoncia se considera como un fracaso de ini­

ciaci6n y proliferaci6n del epitelio bucal. La anodoncia --· 

puede ser total o parcial. Son hereditarias y pueden estar­

relacionados con algunos o todos los signos de la diaplaaia 

ectodermica. Loa dientes afectados con m4a frecuencia son -

loa incisivos laterales superiores, premolares, incisivos -

centrales inferiores. 
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b) Dientes Retenidos e Incluidos. 

Un diente retenido es aquel que se encuentra parcial 

o totalmente desarrollado en el interior de los maxilares -

despufs de haber pasado la epoca promedio normal de erup-­

ci6n. 

Inclua16n; es aquel estado en el cual un diente par­

cialmente desarrollado se encuentra en el interior de los -

maxilares antes del promedio de erupci6n. 

Por lo que una inclusi6n dentaria es normal, mien--­

tras que una retenci6n es anormal. 

La retenci6n de los dientes de la segunda dentici6n­

es mas frecuente que en la primera. 

Etiología; posici6n anormal del germen dentario en -

los maxilares; cuando la corona dentaria es demasiado gran­

de, espacio reducido del arco mandibular, la presencia de -

dientes supernumerarios, presencia de quistes. 

Frecuencia¡ se presenta en terceros molares, caninos 

superiores, segundos premolares superiores, segundos premo­

lares inferiores, caninos inferiores. 



La posici6n anormal del germen dentario en los maxi­

lares es debida, al fracaso de los ge'rmenes para realizar -

los movimientos normales preeruptivos y prefuncionales y -

tambidn puede estar relacionado con un menor desarrollo de­

los maxilares. 

El espacio reducido del arco mandibular es causa del 

retardo en el crecimiento de las dimensiones anteroposteri~ 

res del cuerpo mandibular o maxilar, lo cual afectara nece­

sariamente la erupci6n cllnica de un diente, debido a que -

faltan relaciones de espacio. 

En este tipo de anomalias existe la posibilidad de -

que se formen quistes dentÍgenos. Estas alteraciones se pr~ 

sentan frecuentemente en pacientes con disostosis cleidocr~ 

neal la cual esta asodiada con gran cantidad de dientes re­

tenidos. 

La presencia de dientes supernumerarios puede afec-­

tar la erupci6n normal de los dientes, como en el caso de -

los mesiodents, que es la causa m4s frecuente de la reten-­

ci6n de los incisivos del maxilar superior. 

La remoci6n accidental del germen de la segunda den­

tici6n es factible1 esto se presenta generalmente en la re-
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La posición anormal del germen dentario en los maxi­

lares es debida, al fracaso de los gármenes para realizar -

los movimientos normales preeruptivos y prefuncionales y -

tambidn puede estar relacionado con un menor desarrollo de­

los maxilares. 

El espacio reducido del arco mandibular es causa del 

retardo en el crecimiento de las dimensiones anteroposteri~ 

res del cuerpo mandibular o maxilar, lo cual afectari nece­

sariamente la erupción clínica de un diente, debido a que -

faltan relaciones de espacio. 

En este tipo de anomalias existe la posibilidad de -

que se formen quistes dent{genos. Estas alteraciones se pr~ 

sentan frecuentemente en pacientes con disostosis cleidocr!. 

neal la cual esU asociada con gran cantidad de dientes re­

tenidos. 

La presencia de dientes supernumerarios puede afec-­

tar la erupción normal de los dientes, como en el caso de -

los mesiodents, que es la causa lds frecuente de la reten-­

ción de los incisivos del maxilar superior. 

La remoc16n accidental del germen de la segunda den­

tic16n es factible; esto se presenta generalmente en la re-
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' gi6n de loa molares, por encontrarse loa germenea de loa p~ 
, 

molares entre sus raicea, por lo que ea necesario un eatu--

dio radiografico. 

c) Quistes¡ 

Ea una leai6n que consiste en un saco o espacio ano!. 

mal que contiene una sustancia liquida o semiliquida, se -

encuentra limitada por epitelio y encerrada en una capsula­

de tejido conectivo. 

Btiologtai es desconocida. 

La causa de la degeneraci6n qutstica es dificil que­

tenga una sola explicaci6n. Los quistes foliculares presen­

tes en la segunda dentici6n pueden estar asociados con pro­

cesos inflamatorios de loa dientes antecesores, lo cual in­

duce por irritaci6n al crecimiento del epitelio y a su deg!_ 

neraci6n qu{atfca. 

Todos los quistes ya sean folicular o radicular pre­

sentes en la segunda o en la primera dentici6n afectar4 la­

erupci6n normal de los dientes. 

Los quistes odontogdnicos derivan del epitelio aso-



ciado al diente como son; el germen dental, epitelio reduc! 

do del esmalte de la corona dental, restos epiteliales de -

malassez o remanentes de la 14mina dental. 

a) Quiste primordial; Es el menos comun da los qui­

tes foliculares. 

, 
Se desarrolla a partir de la degeneraci6n quistica y 

licuefacci6n del 6rgano del esmalte antes de cualquier apo­

sici6n o calcificaci6n dé esmalte o dentina. 

Este tipo de quiste se encuentra en el lugar de un -

diente siempre y cuando no se tenga antecedentes de una ex­

tracci6n anterior en ese lugar si eso fuera corresponder!a­

a un quiste residual. 

Se puede presentar cuando existe un diente supern~ 

rario, en este caso la dentici6n se observa completa. 

, 
Este tipo de quiste es m4s frecuente en la mandibula 

que en el maxilar. 

' b) Quiste dentig•ro; Es el m4a comdn de los quistes-

foUculares. 

Este se forma cuando el desarrollo dentario ha lleg~ 
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ciado al diente como son; el germen dental, epitelio reduc,! 

do del esmalte de la corona dental, reatos epiteliales de -

malaaaez o remanentes de la 14mina dental. 

a) Quiste primordial; Es el menos comun de los qui-­

tes foliculares. 

Se desarrolla a partir de la degeneraci6n quistica y 

licuefacci6n del 6rgano del esmalte antes de cualquier apo­

sición o calcif1caci6n dé esmalte o dentina. 

Este tipo de quiste se encuentra en el lugar de un -

diente siempre y cuando no se tenga antecedentes de una ex­

tracción anterior en ese lugar si eso fuera corresponder!a­

a un quiste residual. 

Se puede presentar cuando existe un diente supern'IDII!. 

rario, en este caso la dentición se observa completa. 

,. 
Bate tipo de quiste ea m4s frecuente en la mandibula 

que en el maxilar. 

' b) Quiste dentig•ro; Ea el m4a coman de loa quistea-

foUcularea. 

Bate se forma cuando el desarrollo dentario ha lleg! 
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do a la formación de esmalte y dentina coronarias y el epi­

telio reducido del esmalte, sufre alteración quistica exis­

tiendo acumulación de l!quido entre ~ste epitelio y la coro 

na. 

El origrn del quiste dent!gero no se sabe, la -yo-­

r!a de los investigadores han definido un origen intrafoli­

cular, o sea que el crecimiento directo del foliculo que 8!!. 

vuelve a la corona dental. Otros creen que es de un origen­

extrafolicular y sugiere~ que el quiste se desarrolla al -­

principio, a partir de restos epiteliales extrafoliculares­

que más tarde se unen con el foliculo de un diente en erupa 

ci6n. 

Los quistes dent!geros se clasifican en: tipo 

central, lateral y circunferencial, segdn la posici6n en la 

cual se desarrolla en relación a la corona. 

Suele ser solitarios estos quistes, son de cualquier 

tamaño desde una leve dilatación del saco pericoronal hasta 

ocupar todo el cuerpo y la rama de la mand!bula. 

Se desarrollan con m4s frecuencia en la región de -

los terceros molares, premolares, caninos. 
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Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulaci&a­

en el periostio por lo cual se deposita hueso nuevo. Al~ 

tinuar la dilataci6n, el hueso supraadyacente se adelgaza y 

se hunde por la presi6n de un dedo, produciendose un sonido 

de cascar~ de huevo. 

Los quistes no causan dolor a menos que presenten -

una infecci6n secundaria. Al presentarse un quiste se debe­

rá extirpar por completo pues el revestimiento epitelial de 

&te presenta una gran potencialidad para convertirse en 

ameloblastoma. 

c) Quiste de erupci6n; Este quiste representa una a­

cumulaci6n de flu!do tisular y sangre en un espacio folica­

lar dilatado alrededor de la corona de un diente en erup-­

ci6n. 

El quiste de erupci6n es un tipo poco frecuente, el­

cual es una variaci6n del quiste dent!gero. Estos dos tipos 

deben ser reconocidos y clasificados como entidades clin1.ca 

mente separadas. 

El quiste de erupci6n ocurre generalmente en la ni­

ñez y es m4s frecuente en niñas. 
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El quiste se observa como una lesión elevada indolo­

ra, compresible, de color azulado, rojo azulado o azul ne-­

grusco; este varia segdn la cantidad de sangre presente en­

la elevación y el espesor de la mucosa supradyacente. 

Su tamaño es variable, dependiendo del tamaño coro-­

nal del diente afectado. 

La presencia de dolor sólo se observa cuando el qui!_ 

te presenta una infección secundaria. 

Es raro observar que el quiste desplaza al diente d~ 

bido a la tensión interna del quiste; en la radiografia no­

se encuentra cambios alrededor del hueso, ni de los adyac8!!_ 

tes. 

El quiste no necesita tratamiento pues desaparece al 

hacer erupción el diente afectado. 

d) Odontoma; se forma como un trastorno en la morfo­

genesis de un diente en el cual la dentina, el esmalte y el 

cemento, se forman pero estan irregularmente mezclados en -

una 111asa calcificada. 
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D) PBRICORONITIS: 

Bs una alteraci6n típica que afecta a la encia peri­

coronal de un diente que aGn no ha hecho erupci6n tota1-­

te. 

La etiología; agentes desencadenantes, co1110 la &Cla!! 

laci6n de detritus alimenticios, aunado a un traumatisao ~ 

bre el opérculo causado por el diente antagonista. 

La infecci6n pericoroneal puede presentarse en cual­

quier etapa de la vida. Pero es mfs comGn en niñas y adul­

tos jovenes. 

La pericoronitis acompaña a la erupci6n de los di.en­

tes, durante la cual el tejido supradental que comprende la 

porci6n superior del folículo y mucoperiostio supraadyacen­

te pueden inflamarse y causar con factores desencadenantes­

la formaci6n de un absceso fructuante. En ocasiones estos -

abscesos producen celulitis causando entonces no s6lo reac­

ci6n local sino tambien general, 

Las caracteristica clínicas que presenta esta alter~ 

ci6n son de dolor local al contactar los dientes, hiper-1:! 

sia a la palpaci6n del colgajo gingival. En el caso de per! 

coronitis en el tercer molar, existe ademas adenitis subaa-
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xilar, trismus, diefagia, edema visible en la región amigd~ 

lina. 

El tratamiento adecuado para este caso consiste en -

la.eliminación de la causa que puede constar de la abertura­

º excisión del opérculo con la evacuación de pus. Se puede 

recurrir a la irrigación con solución salina para expulsar­

las bacterias o cuerpos extraños. 

E) DIENTES ANQUILOSADOS. 

La anquilosis en dientes de la segunda dentición no­

ea muy frecuente. 

La etiología de estos dientes; adn no esta muy clar& 

Clínicamente cuando se observa la presencia de un -

diente con erupción incompleta o con su plano oclusal da -

bajo que el de los dientes adyacentes y su período de erup­

ción activa ha pasado, se puede pensar en la presencia de -

una pequefta 4rea de anquilosis lo cual se verificar, radio­

gr4ficamente observando una ~drdida de continuidad del lig~ 

mento parodontal y la unión del hueso alveolar y el cemento 

radicular. 
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Dentro del bajo porcentaje de anquilosis que - pre­

senta en la segwida dentici6n, generalmente se presenta en­

la regi6n de los molares y premolares con preferencia en la 

arcada mandibular. 

Tratamiento: Cuando se presenta la anquilosis en et!_ 

pas tempranas de la erupci6n cl!nica, Biederman ha propues­

to wia tdcnica de luxaci6n del diente anquilosado, la que -

consiste en la ruptura de la anquilosis, esto permite que -

la erupci6n continua normalmente. Esta tdcnica puede que no 

sea inmediata, si no existe cambio aparente despues de seis 

meses, el procedimiento puede repetirse. 

P) BRUPCION BCTOPICA, 

Durante el periodo de la dentici6n mixta y awi en la 

primera y en la segwida dentici6n se presentan una gran 

cantidad de problemas en vias de formaci6n. Un diagn6stico­

y tratameinto temprano puede prevenir gran parte de los -­

trastornos que ellos ocacionan. 

En la erupci6n ect6pica una de las causas en los --­

dientes de la segunda dentici6n en la permanencia prolonga­

da del diente primario, lo cual provoca que el diente por -

erupcionar t0118 el camino en donde la resistencia sea insii 
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formando as! un arco dental mal alineado. 

Esto se presenta en los dientes anteriores inferio-­

res principalmente pues su sitio original de desarrollo es­

ta en la relación lingual de los dientes primarios por lo -

que al no existir una reabsorción radicular correcta de es­

tos dltimos favorecen su persistencia dentro del arco, ha-­

ciendo que el diente por erupcionar lo haga por lingual. 

Tambien el canino superior puede erupcionar ectópic!_ 

mente la causa sera el espacio reducido, para hacer su eru2, 

ción. 

Otra de las causas es la formación y desarrollo del­

germen dentario en un lugar que no le corresponde. 

El primer molar de la segunda dentición por lo gene­

ral hace su erupción en el lugar adecuado para ello, pero -

en ocasiones se encuentra interrumpido por una mala orient!_ 

ción de su patrón de erupción, así como obstaculos mec4ni-­

coa encontrados a su paso. 

En ocasiones se puede encontrar una posición demasi!. 

do mesializada, esto da como resultado una reabsorción en -

la ra1z distal del segundo molar primario. Esta reabsorción 

puede ser tan severa que provoque una 1nflamaci6n en la pu! 
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pa y provocando su pdrdida prematura. 

Para todo esto es necesario un examen radiogrlfico,­

antes y durante el tiempo de erupci6n del primer molar de -

la segunda dentici6n, y así darnos cuenta si su patr6n de -

erupci6n es adecuado. 

• 
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e o Ne L u s I o NE s. 

El crecimiento y desarrollo caraneofacial son de -­

pecial interes para el C. D. de practica general. 

No es suficiente que tenga un conocimiento deanato­

mia general tanto del embri6n como del adulto; sino la se-­

cuencia a travea del tiempo, ya que desde el nacimiento ha!, 

ta el periodo adulto los elementos estructurales del apara­

to de masticaci6n sufren cambios constantes. 

La erupci6n dentaria es la denominaci6n comdn de una 

serie de fen6menos mediante los cuales el diente migra des­

de su lugar de origen hasta su aparici6n y funci6n en la ca 

vidad bucal. 

La erupci6n dentaria marca en si un paso muy impor-­

tante en la formaci6n correcta de los arco, dentario, y fa­

vorecer, el desarrollo de la oclusi6n dentaria normal. 
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Con excepci6n del hueso alveolar los dientes y los -

maxilares se desarrollan independientmente y es necesario -

para que se lleve a cabo una erupci6n favorable que estos -

Gltimos esten correlacionados en espacio, tiempo y r4pidez­

de crecimiento para dar como resultado un conjunto ara6nica. 

Por lo cual el Odont6logo tendr4 que tener en mente­

que la erupci6n dentaria no es s6lo la aparici6n de un d18!_ 

te, sino un fen6meno en el que intervienen infinidad de fac 

torea, por lo tanto no debe limitar su práctica y enfatizar 

el reconocimiento temprano de cualquier situaci6n que int9!: 

fiera con el desarrollo, y crecimiento normal de la cavidad 

bucal. De esta manera se lograra cumplir con los preceptos­

modernos de la salud; es decir, prevenir o interceptar para 

no tener que corregir. 
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