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INTRODUCCION

- = e = e

En la actualidad, uno de los gfandes problemas de nuestro
pafs, al gue nos enfrentamos en numerosos casos de pacien
tes con pfrdida prematura de piezas dentarias en nifios y
adultos es que, desde muy jb8venes, pierden su denticién

permanente por que desconocen Su importancia.

Bsto puede deberse a factores como: desorientacién de los
padres, inexperiencia de profesionales gque no actualizan

sus mé&todos de rehabilitacién bucal, etc.

El conocer la cronologfa de la erupcién es muy importante
para el odontélogo ya que, con ésto, €1 puede diagnosti
car si hay alguna patologfa en el desarrollo de la erup

cién, o bien, evitar una extraccién antes de tiempo.



CRONOLOGIA DE LA ERUPCION Y SU IMPORTANCIA

b.

DEFINICION

La cronologfa de la erupcibn es el orden o secuencia
en que las piezas dentarias aparecen en nuestra boca
Yy es importante conocerlas ya que &sta, nos da la pau

ta para saber la oclusién futura de los nifios.

GENERALIDADES

El hombre, como todos los mamfferos, posee dos series
completas de dientes. La primera, llamada dentjcién
temporal, comprende un total de 20 dientes y, la se
gunda, que es de dientes permanentes, consta de 32

dientes.

Hay tres perfodos en la denticién del hombre:



1. Denticién Primaria

(De los 6 meses a los 6 anos)

2. Denticifn Mixta

(Entre los 6 y 12 afios)

3. Denticifn Permanente

(A partir de los 12 afios)

Arcos dentales

Los arcos dentales est&n formados primero por el maxi
lar superior que es fijo y forma parte del cré&neo vy,
el segundo, por el maxilar inferior que es la parte -

mévil del créneo.

En la denticibén temporal hay 10 dientes maxilares o
superiores y 10 mandibulares o inferiores; mientras ~
que, en la denticién permanente, hay 16 dientes mandi

bulares o inferiores y 16 maxilares o superiores.



EMBRIOLOGIA

Hacia la sexta semana de desarrollo, la capa basal de
el revestimiento epitelial de la cavidad bucal proli
fera r4pidamente formando una estructura a forma de -
banda. La l&mina dental sobre la regién de los maxi
lares superior e inferior origina, ulteriormente, va
rias invaginaciones gque se introducen en el mesénquima
subyacente (brotes que, en nGmero de diez para cada -
maxilar, son los primodios de los componentes ectodér
micos de los dientes) y, en poco tiempo, la superfi-

cie profunda de los brotes se invagina y se llega al
llamado "Perfodo de Caperuza" o Casquete del desarro-

llo dentario. *

La Caperuza consiste en: capa externa, el epitelio -
dental externo; capa interna, el epitelio dental in
terno y, un centro de tejido laxo: el retfculo estre
llado. El mesénquima, situado en la concavidad limi
tada por el epitelio interno, prolifera y se condensa
formindose asf{, la "papila dental”, **

% |: Pag. 19
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Al crecer la caperuza dental y profundizarse la esco
tadura, el diente adquiere aspecto de campana (periodo
de campana). Las células del mesénquima de la papila
adyacente a la capa dental interna se convierten, por
diferenciacibn, en odontoblastos. Estas células ela
boran la predentina que se deposita inmediatamente por
debajo de la capa dental interna; con el tiempo, la -
predentina se calsifica y se transforma en dentina de

finitiva.

Por virtud del engrosamiento ininterrumpido de la capa
dentina, los odontoblastos retroceden hacia la papila
dental y dejan, en la dentina, prolongaciones citoplds
micas finas llamadas fibras dentinarias. La capa de
odontoblastos persiste durante toda la vida del diente
y constantemente produce predentina, la cual se trans
forma en dentina. Las demds células de la papila den

tal forman la pulpa del diente. *

Mientras ocurre lo anterior, las células epiteliales -
de la capa dental interna se han convertido, por dife
renciacibn, en ameloblastos {(formadores de esmalte); -

estas células producen largos prismas de esmalte que

% |: pag. 30



se depositan sobre la dentina. La capa de contacto,
entre las de esmalte y dentina, se llama unidn Amelo-

dentinaria.

El esmalte se deposita, inicialmente, en el 4pice del
+ diente y desde ah! se extiende, poco a poco, hacia el
cuello formando,.de esta manera, el revestimiento del
esmalte de la corona de la pieza. Cuando por aposi
cifn de nuevas capas el esmalte se engrosa, los amelo
blastos retroceden hacia el retfculo estrellado hasta
alcanzar, por Gltimo, la capa epitelial dental ex-

terna. En este sitio, experimentan regresifn y de-
jan, transitoriamente, una membrana delgada (cutfcula
dental) sobre la superficie del esmalte; después de -
brotar el diente, esta membrana gradualmente se des

prende.

La rafz del diente comienza a formarse poco después -
de brotar la corona y las capas epiteliales dentales
internas y externas adosadas en la regibn del cuello
del diente se introducen m&s profundamente en el ma-
sénquima subyacente formando la vaina radicular epite

lial de Hertwig. *

* |: pag. 32



Las células de la papila dental que est&m en contacto
con-esta vaina se convierten, por diferenciacibn, en
odontoblastos que depositan una capa de dentina que -
se continfia con la de la corona. Al depositarse cada
vez ﬁ&s dentina en el interior de la capa ya formada,
la cavidad pulpar se estrecha y, finalmente, forma un
conducto por el que pasan los vagsos sangufneos y los

nervios de la pieza dentaria.

Las células mesenquimatosas situadas fuera del diente
y en contacto con la dentina de la rafz, se convierten
por diferenciacifn, en cementoblastos. Estas c&lulas
elaboran una capa delgada de hueso especializado: el
cemento, el cual se deposita sobre la dentina de la -
ralz. Fuera de la capa de cemento, el mes&ngquima -
origina el ligamento parodontal. Las fibras de este
ligamento estn introducidas por un extremo en el ce-
mento y, por otra, en la pared 6sea del alvé&olo; en =~
consecuencia, el ligamento mantiene firmemente en po’
8icibn a la pieza y, al mismo tiempo, actfia como amor

tiguador de choques.



Al alargarse ulteriormente la rafz, la corona es empu
jada, poco a poco, a través de los tejidos suprayacen

tes hasta llegar a la cavidad bucal.

Los dientes deciduos o temporarios, brotan entre los

6 y los 24 meses después del nacimiento. *

Los esbozos de los dientes caducos se forman durante
el tercer mes de vida intrauterina. Estos primor-
dios, cuyo desarrollo es semejante al de los dientes
deciduos, permanecen inactivos hasta el sexto mes de
vida aproximadamente y, por esta fecha, comienzan a -
crecer, empujah por debajo a los dientes deciduos y -

as! contribuyen a su exfoleacibn.

A veces, el neonato presenta los dos incisivos infe
riores; en estas circunstancias, suele tener forma-

cibén anormal y poseen esmalte escaso y carecen de -~ -
ralz. Aunque las anomalfas de los dientes tienen -
caracter principalmente hereditario, se han descrito
como causas de malformaciones factores ambientales de

la fndole de: rub&ola, sifilis y radiacibn. ##

* VIl: pag. 56

% V||: pag. 58



’J*:*; PROCESD NASAL MEDIO ""l”" PROCESO MAXILAR SUPERIOR

‘:n'!é PROCESO NASAL LATERAL ARCO MAXILAR INFERIOR

EMBRION DE 3mm.
A. Vista frontal
B. Vista lateral, antes

de la formacibn de -
las fosetas nasales.

EMBRION DE 18mm.

A. Vista frontal

B. Vista lateral

-~

Rk,

(=

EMBRION DE 60mm.

A. Vista frontal

B. Vista lateral

VIl: pag. 27



HISTOLOGIA

Los dientes se encuentran dispuestos en forma de ar

cos en el maxilar superior e inferior,

- La arcada superior es ligeramente mayor que la infe

rior; normalmente los dientes Buperiores quedan algo

por delante que los inferiores.,

La masa de cada diente esti formada por un tipo espe-
cial del tejido conectivo calcificado, denominado den
tina. La dentina no esti expuesta al medio, sino que
est8 rodeada por otro tejido. Este tejido de origen
epitelial, calcificado, denominado esmalte, constitu-
ye la corona anatbmica del diente. El resto del ~
diente, la rafz anatémica, est& cubierta de un tejido

conectivo calcificado especial, denominado cemento.

La unibén entre la corona y la rafz del diente, recibe
el nombre de cuello, la lfnea visible de unibén entre
el esmalte y el cemento, recibe el nombre de lfnea

cervical.



Dentro del diente se encuentra un espacic llamado ca
vidad pulpar. La parte mis grande en la porcibn co
ronal, recibe el nombre de c&mara pulpar; la parte -
mis estrecha, se llama canal radicular. Dentro de
la cavidad, la pulpa esti formada por tejido conec-
tivo de tipo mesenguimatoso, llamado también, nervio
del diente por ser muy sensible. La pulpa esti bien

inervada y es rica en pequefios vasos sangufneos.

Los lados de la cavidad pulpar est8n revestidos de -
células tisulares conectivas, denominadas odontoblas
tos, cuya funcién es de producir dentina. El ner-
vio y el riego sangufneo de un diente, entra en la
pulpa a través de uno o m&s pequefios agujeros que
hay en el vértice de la rafz, denominado agujero -

apical. *
Dos capas germinativas participan:

El esmalte proviene del ectodermo; y, la dentina, el

cemento y la pulpa, del mesé&nguima.

El mesénquima crece hacia arriba, dentro de la pared

cbncava de la capa epitelial. Aqui se producen -

* 1}: pag. 657



10

fenbmenos de induccibén. Las células del epitelio -
que revisten la capa, se transforman en ameloblastos
y producen el eamalte. Las células mesenquimatosas,
de la concavidad de la capa vecina en el desarrollo
de los ameloblastos, se diferencian produciendo odon
toblastos y forman capas sucesivas de dentina para -
sostener al esmalte que las cubre; por lo tanto, la
corona del diente se desarrolla a partir de dos ca-

pas del endotelio diferente.
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CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO




1

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

a. DESARROLLO PRENATAL

Varios autores dividen la historia de la vida de los

dientes en cuatro perfodos principales:

1. Crecimiento:
-Iniciacibn
-Proliferacibn
-Histodiferenciacibn

-Morfodiferenciacifn
2, Calcificacibn
3. Erupcifn

4. Abrasibn

En el embrifn, la mandfbula presenta un reborde con
tinuo en el cual se van a formar los labios y carri
llos en la parte externa y los dientes en la parte =

interna.



Histolbgicamente considerados, estos rebordes (em-
brifn de 11 mm.), se encuentran primitivamente cons

tituidos por:

- Una capa de células perfectamente cfibicas de ori
gen ectodérmico separados del mesénquima por una

membrana basal conjuntiva.

~ Una capa superficial formada por dos o tres hile
ras de células poliédricas o ligeramente aplana

das de aspecto pavimentoso.

~ Una zona mesodérmica formada por células embriona

rias no unidas.

La profundizacibn de esta banda en el mesénquima da
origen al list6n epitelial dentario, primer vesti-
gio no precisamente de .los dientes, sino de la for
macién embriolbSgica en la cual van a hacer apari-

cién los dientes.

De la banda epitelial maciza {list6n dentario), han

de diferenciarse los 20 folfculos de los dientes



temporarios, los cuales derivan luego los 32 de la ~
dentadura permanente; por ello, el brote macizo pasa

por distintos estadfos, que son:

- Estadfo de casquete, formado por el répido creci-

miento de los bordes del brote macizo.

- Estadfo de campana, perfodo en el que el germen =
del esmalte se va independizando del 1listén denta
rio y el 6rgano del esmalte, aislado en pleno te
jido mesenquimatoso junto con la papila y el saco
dentario, van a formar el folfculo dentario a par
tir del cual comienza la génesis de los tejidos du
ros del diente. ‘

Cada una de las partes que forman el folfculo denta

rio, tiene un papel importantfsimo en la formacibn

del futuro diente:
- El 6rgano del esmalte dar8 origen al esmalte.

- La papila o bulbo dentario, tejido embrionario alo

jado en la cavidad del 6rgano del esmalte, darf -



origen, por calcificacibn de sus partes periféri-
cas de la dentina formada, a la parte central de -

la pulpa dentaria.

- Por filtimo, el saco dentario, tejido conectivo que
rodea al 6rgano dél esmalte, originar§ el cemento,

el alv€olo dentarioc y el periostio.

Después de que las dos mitades de la mandfbula se -
han formado, el epitelio oral comienza a espesarse
en el &rea del futuro arco dental y se extiende a lo
largo del margen libre de los maxilares. En cada
una de las l&minas dentales, se forma una serie de -
diez proliferaciones o yemas, las cuales son las pre
cursoras de la denticibn temporal, que crecen r§-

pidamente. *

Debido a que el crecimiento diferencial de dichas -
proliferaciones forman una especie de casgquete en un
aspecto lejos del epitelio oral, estas cé&lulas se

histodiferencian.

* |: pdg. 22



Las células que forman el esmalte o ameloblasto, 1i
mitan la porcibn interna de la campana y toman la -
forma correspondiente de la futura corona del diente.

Debajo de €stos, se forman los odontoblastos.

Con excepcibn del primer molar permanente, cada cam
pana da lugar al germen del diente. Las rafces de
los dientes comienzan a formarse despu&s de que el -
esmalte y la dentina han-alcanzado la futura unibn
cemento-esmalte. La forma de la rafz estd determi
nada por la proliferacifbn de la vaina epitelial de -
Hertwig. Después de que los odontoblastos han for
mado dentina, a lo largo del contorno establecido -
por la vaina, ésta comienza a desaparecer. Esta ac
tividad tiene lugar entre la sexta y la catorceava

semana de vida intra-uterina, *

La segunda parte del desarrollo de los dientes abar
ca la calcificacibn de los tejidos duros que la for
man; se entiende, por tejido calcificado, aquél en -
cuya substancia o trama orginica se deposita una con

siderable cantidad de sales calcireas.

* |: pag. 36



CRECIMIENTO CALCIFICACION ERUPCION ATRICION

Iniclacién (Etapa de yema)

Proliferacion (Etapa de casquete

Diferenciacidn morgoldgica Aposicién y Diferenclacidn histoldglica (Etapa de campana)
{antes de la salida)

(Después de la salida)

I: pég. 20



Amelogénesgis:

La -calcificacifén del esmalte se hace a expensas del
epitelio interno del 6rgano del esmalte, formado por
tfpicas células prismiticas altas, 1llamadas amelo-"
blastos o células adamantinas, que presentan una mem

brana gue los separa de 10s odontoblastos.

La calcificacibn es un proceso posterior e indepen-
diente a la formacibn de la matriz orgénica. Esta

calcificacibn se realiza a través de tres etapas:

1. Simultanea a la formacidn de la matriz orglnica

hay una impregnacibn chlcica de 25 a 30%.

2. Se produce un depSsito de 92 a 958 de substancia
calcirea cuando ya la matriz orgénica se ha for

mado en su totalidad.

3. Abarca la cristalizacién en forma de apatita de

todo ese material,



Dentinogénesis

La matriz orgfinica de la dentina est§ compuesta por
una trama fibrilar de origen intra celular y proce
dente de la trama fibrilar de la papila (fibrillas

precoligenas y col&genas de origen conjuntivo). En
la dentinogénesis, a medida que la matriz se va cal
cificando, una nueva capa de matriz se va depo-

sitando.

La calcificacién de la dentina comienza aproximada-
mente en un embribn de veinte semanas; aparece pri-
mero como una lfinea gruesa entre los ameloblastos y

los odontoblastos llamada membrana preformada.

El proceso de la dentinogénesis es parecido a la -
formacibn del hueso; casi inmediatamente después de
que aparece la primer dentina calcificada en la con
vexidad de la papila, los ameloblastos empiezan a -
elaborar esmalte, el cual se deposita, capa a capa,

sobre la dentina calcificada. +*

* 11: pég. 660
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Cementogénesis

La formacién de cemento comienza un poco antes de la
erupcién del diente y contin@ia después que la corona

ha salido fuera de la mucosa.

El cemento es el (iltimo tejido del diente en calcifi
carse; en el cemento, la matriz orglnica est& forma-
da por células tramo fibrilar y sustancia cementante.
Este tejido es calcificado por la actividad del te-
jido conjuntivo del saco dentario que comienza a di-
ferenciarse y, asfi, sué células se transforman en ce

mentoblastos, los que luego pasan a ser cementocitos.*

La sustancia cementante, cuyo origen se debe a los -
cementoblastos, se deposita en capas, dejando inclui
das en su masa las fibras precolfgenas y queda asf -
preparado el medio para recibir a las sales de -

calcio.

Cuando el feto estd listo para nacer, las coronas de

los incisivos centrales superiores o inferiores -

% ||: pag. 659



temporales est&n completamente formados y sus raices

comenzando a desarrollarse.

Igual a estos dientes, se encuentran los gfrmenes de
los permanentes. Los caninos temporales tienen sblo
una tercera parte del esmalte formado; las clspides
de los molares superiores e inferiores est&n comple-
tamente formados y en la cfispide el esmalte esté
unido. El germen de los primeros premolares est§ -
comenzando a formarse y,_el de los segundos, algunas

veces, es perceptible.

Erupcibn:

El término de erupcibn se aplica al movimiento de un
diente: de los tejidos que lo rodean hasta la cavi
dad bucal. Este movimiento, en gran parte vertical,
comienza dentro de los huesos maxilares después de -
que se ha formado la corona del diente, de que ha ma
durado el esmalte y de que se ha iniciado la forma

cidn de la rafz.
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Los movimientos deben ser influenciados por los teji
dos que rodean al diente; durante el perfodo de erup
cibn, el diente realiza varios movimientos: se eleva,
gse inclina, rota y migra. Estos movimientos estén

influenciados por distintas fuerzas como: elevacibn
por el crecimiento de la raiz y presién capilar, in-
clinacibn y rotacidn por presibn de los tejidos que
rodean al diente, demigracibn dada por el crecimien=-
to aposicional de la cortical distal a la canastilla
6sea y reabsorcibn de la pared opuesta. Este movi
miento es producido en el perfodo funcional por la -

pérdida del punto de contacto.

La fase de movimiento vertical del diente que ocurre
dentro del hueso maxilar, recibe el nombre de erup-
cibn preclinica y, el movimiento vertical del diente,
en la cavidad bucal, se llama erupcibn clfnica. =
Cuando se hace visible un borde incisivo o la parte
alta de una cfispide, se considera que se ha iniciado
la erupcibn clfnica y continfia al irse haciendo mS&s

visible la corona en la cavidad bucal.

La corona del diente se desarrolla en el sitio parti

cular en que se inicia sin cambiar de posicibn en el
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espacio hasta que se completa su morfologia general
y se madura su esmalte y se inicia la formacién de -
su rafz. Durante el perfodo de desarrollo de una
corona en su sitio particular, aumenta la dimensibn
vertical del cuerpo de la mandfbula y del maxilar -
por aposicibn de hueso en su cresta, Las coronas
de los dientes, que inician su desarrollo m8s tarde,
tienen que recorrer una distancia mayor en la fase -

preclinica de su erupcibn.

La creencia general es que los dientes hacen erup-
cibén en pares, un diente de cada lado del maxilar y
que el par inferior brota antes que el superior; sin
embargo, existen variaciones en la época de la erup
cibn, tanto lateral como intramaxilar. Es frecuen
te que los dientes no broten en pares. Los del lado
derecho pueden hacer erupcibn antes que los del -
lado izquierdo y viceversa y pueden brotar antes que
los inferiores. La erupcién es un proceso fisiolf
gico y, en t&rminos generales, esti sometido a los -
mismos factores de variacibn cronoldgica que otros

fenémenos.
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El retardo en el crecimiento de las dimensiones -
antero posteriores y bilaterales del cuerpo de la
mandfbula y el maxilar afectar8, necesariamente, la
erupcibn clinica de un diente individual debido a =

que faltan suficientes relaclones especiales.

La época de la erupcibn clinica de los primeros dien
tes tiene un margen de variacibn normal que va de
cuatro a trece meses. La falta de erupcibn clinica
de los once y doce meses, produce dran alarma entre
los padres. Con un examen de rayos X se puede de
terminar f4cilmente si hay dientes dentro de los hue

sos maxilares y la fase de su desarrollo.

La erupcidn clinica de la denticifn primaria comien
za a los seis meses. Los incisivos centrales erup
cionan entre los seis y ocho meses, los laterales -
entre los ocho y doce meses, los caninos entre los
dieciocho y veinticinco meses y los primeros molares
entre los doce y los dieciocho meses. Generalmente
los dientes inferiores erupcionan uno o dos meses -
més temprano que los dientes correspondientes al ma-

x1llar superior.
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POSTNATAL

Mientras el diente deciduo se desarrolla y acaba su
erupcifn, la yema dental para el diente permanente
ha estado formando esmalte y dentina de la misma -

manera que el diente deciduo.

Por falta de espacio, el esmalte del diente per
manente acaba comprimiendo la rafz del diente -

deciduo.

Una de las leyes de Wolff afirma que la presibn cau
sa resorcibn de los tejidos duros; en este caso, la
presién provoca la resorcién del m&s blando de los
tejidos en contacto, o sea, de la dentina del dien~-
te deciduc que es reabsorbida; la corona se despren
de de la encfa, luego, el diente cae para ser subs-

tituido por su sucesor permanente.
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DESARROLLO DE LA DENTICION

-~ Denticibn temporal

El orden normal de erupcién en la dentadura primaria:

Primero, los incisivos centrales, seguidos por los in
cisivos laterales, primeros molares, caninos y segun
dos molares. Las piezas mandibulares generalmente -

preceden a los maxilares.

Se considera, normalmente, el siguiente momento de

erupcibn:
No. de
meses Piezas
6 Centrales primarios inferiores

74 Centrales primarios superiores

7- 8 Laterales primarios inferiores

8- 9 Laterales primarios superiores
12* Molares

lé6* Caninos primarios

* {Aproximadamente)
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- Denticibn permanente

La exfoliacifén y resorcibn de las piezas primarias -
estd en relacibn con su desarrollo fisiolbgico. La
resorcifén de la rafz empieza, generalmente, un afio

después de su erupcibn.

Existe una relacibn de tiempo directa entre la pér-
dida de una pieza primaria y la erupcibn de su suce
sSor permanente. Este intervalo puede verse alterado
por extracciones previas que resultan de erupciones -
prematuras. En orden de erupcibn, hay diferencias

en los momentos de erupcibn segln el sexo.

Existe una gran variacibn en tiempo, desde el momento
en que un diente atraviesa el tejido gingival hasta -

gque llega a oclusibn.

El perfodo tambi&n varfa notablemente en duracibn

entre los varios tipos de pieza; parece gue los cani
nos llegan a oclusibén con mis lentitud que los demis,
mientras que los primeros molares llegan a oclusibn -

en un perfodo mis corto de tiempo.
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Los. dientes caen entre los sels y once anos de edad.

La edad de erupcibn de las plezas sucedéneas es, en
promedic, unos sels meses después de la edad de exfo

liacib6n de las piezas primarias.

La calcificacién de las piezas permanentes se rea
liza entre el nacimiento y los tres anos de edad ~
(omitiendo los terceros molares).

La erupcibn ocurre entre los seis y doce afios.

El esmalte se forma totalmente, aproximadamente tres

afios antes de la erupcifn.

Las rafces estdn formadas completamente tres afios -

después de la erupcién, aproximadamente.



DENTICION PRIMARIA

CRONOLQGIA DE LA DENTICION HUMANA
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PIEZA ERUPCION RAIZ COMPLETADA
Meses Afios
Maxilar:
Incisivo central 74 1%
Incisivo lateral 9 2
canino 18 3t
Primer molar 14 2%
Segundo molar 24 3
Mandibular:
Incisivo central 6 lf
Incisivo lateral 7 1
Canino 16 3t
Primer molar 12 2%
Segundo molar 20 3

N

1V: p3g. 69



DENTICION PERMANENTE

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

EIEZA ERUPCION RAIZ COMPLETADA
Afos + Anos
Maxilar:
Incisivo central 7- 8 10
Incigivo lateral 8- 9 11
Canino 11-12 13-15
Primer premolar 10-11 12-13
Segundo premolar 10-12 12-14
Primer molar 6~ 7 9-10
Segundo molar 12-13 14-16
. Tercer molar 16
Mandibular:
Incisivo central 6~ 17 9
Incisivo lateral 8- 9 10
Canino 9-11 12-14
Primer premolar 10-11 12-13
Segundo premolar 10-12 13-14
Primer molar 6- 7 9-10
Segundo molar 12-13 14-15

IV: pag. 69
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La primera pieza permanente en hacer erupcién gene-
ralmente es el primer molar permanente mandibular a
los sels afios aproximadamente; pero a menudo, el in
cisivo central inferior permanente, puede aparecer
al mismo tiempo o incluso antes. Los incisivos la
terales mandibulares pueden hacer erupcién antes -

que todas las demis piezas maxilares permanentes.

Entre los seis y siete anos hace erupcién el primer
molar permanente maxilar, seguido del incisivo cen
tral maxilar entre los siete y ocho afios y de los ~
incisivos laterales maxilares entre los ocho o nueve;
el canino mandibular hace erupcién entre los nueve
y once afnos, seguidos del primer premolar, el se

gundo premolar y segundo molar.

En el arco maxilar se presenta, generalmente, una =~
diferencia en el orden de erupcifn; el primer premo
lar maxilar hace erupcién entre los diez y once -
afios, antes que el canino maxilar que erupciona en
tre los once y doce anos; después aparece el segundo
premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que el ca-
nino o despufs; el molar de los doce afios, o segundo

molar, debe aparecer a los doce ahos.
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Variaciones en la secuencia de erupcibn:

Los primeros molares permanentes inferiores, a me
nudo, son los primeros en erupcionar, seguidos répi
damente, por los incisivos centrales inferiores. -
Lo y Moyers hallaron poca, © ninguna importancia, =~
en que la erupcibn de los incisivos fuera anterior

a la de los molares.

Hay un interés, sobre la diferencia de sexos, en la
secuencia de erupcibn: el canino inferior erupciona
antes gue el primer premolar superior e inferior en
las ninas y, en los varones, se observd una inveg
8ibn en el orden de erupcibn pues, los primeros pre
molares superior e inferior, erupcionan antes que -~

el canino inferior.

La erupcibn de los incisivos centrales permanentes

inferiores, por lingual de los temporales, normal
mente alarma a los padres. Los temporales pueden
haber sufrido ya una amplia resorci6n de sus raices
y estar mantenidos por tejidos blandos , con lo que

es f8cil quitarlos.
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En otras ocasiones, las rafces pueden no haber pa-
sado por una resorcién normal y, entonces, los dien

tes temporales podrian tener que ser extraidos.



- CAPITULO III

ENFERMEDADES ENDOCRINAS QUE RETARDAW
0 ACELERAN LA ERUPCION DENTAL
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ENFERMEDADES ENDOCRINAS QUE RETARDAN
0 ACELERAN LA ERUPCION DENTAL

a. HIPOPITUITARISMO

Los signos tfpicos del hipopituitarismo son: un cuer
po pequefio pero bien proporcionado, cabello fino y -
sedoso en cabeza y otras zonas pilosas del cuerpo,
piel atrb6fica, arrugada y, con frecuencia, hipogona=
dismo. La deficiencia puede ser congénita o debida
a una enfermedad destructiva de la hip8fisis antes

de la adolescencia. *

En los enanos hipofisiarios est&8 retardado el ritmo
de erupcibn, asi como la cronologfa del recambio den
tal y el crecimiento del cuerpo en general. Las co
ronas clf{nicas son menores que las normales porque -
aunque hay brote, &ste no es completo. El arco den
tal es menor que lo normal y, por lo tanto, no puede
dar cabida a todos los dientes y se genera una malo-

cusién.

% XI: pag. 608
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Las coronas anat8micas en dientes de enanos hipofi-
siarios no son notablemente menores que las normales
y el crecimiento de las estructuras de soporte est§
retardado. El desarrollo del maxilar no estd tan re
tardado como el de la mandfbula y las rafces de los

dientes son més cortas que las normales.

HIPOTIROIDISMO

Una falla de la funcibn tirotrépica de la hipbfisis
o una atrofia o disminucifén de la tiroides propia
mente dicha, determinan la produccibn insuficiente
de hormona para satisfacer las necesidades del orga
nismo. Si esta falla se produce en la infancia,
se genéra cretinismo; si es en la nifez, se origina

mixedema juvenil y en el adulto, mixedema. *

El hipotiroidismo congénito o cretinismo, lleva a -
defectos mentales, crecimiento somitico retardado,
edema y otros trastornos generalizados. Las defor
maciones dentofaciales del cretinismo, también es
tin relacionadas con el grado de deficiencia tiroi-

dea; por lo comdn, la base del créneo est8 acortada,

* Xl: pag. 609
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lo que causa la retraccién del puente de la nariz y
aplanamiento de &sta; la cara es ancha y no se desa
rrolla en sentido longitudinal, la mandfbula estd -
subdesarrollada y el maxilar sobredesarrollado, el
cabello es escaso y fr&gil, ufias fr&giles y gl&ndu-

las sudorfparas atrofiadas.

Hinrichs, quien también presenté 36 casos, revisé -
las alteraciones dentales del hipotiroidismo juve-
nil y sefialaba que cuanto mayor era el tiempo trans
currido entre el comienzo de la enfermedad e inicia
cibn del tratamiento, tanta era la posibilidad de -
que fuera afectada la dentadura en su formacibn. -
Hay retardo del ritmo del brote dental y los dien=-
tes primarios permanecen m&s allf de la &poca nor-

mal de cafda.
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c. HIPERTIROIDISMO

Esta enfermedad puede ser dividida en:

- Bocio exoftilmico, caracterizado por hiperplasia -
difusa de tiroides y por signos oculares.

4

Las caracterfsticas clfnicas son:

La atrofia alveolar se produce en casos avanzados.
En nifios la cafda de dientes primarios ocurre antes
del tiempo normal y la erupcibn de los dientes per-

manentes estd muy acelerada.*

Los pacientes que padecen hipertiroidismo presentan
una expresidn facial de sorpresa o excitacibn, con
mirada fija y ojos muy abiertos. Estos pacientes

son nerviosos y muy emocionales, poseen una sensibi
lidad aumentada a la adrenalina y suelen ser hiper-

tensos.

- Adenoma t6xico, en el cual la hiperfuncién se origi

na en un tumor benigno de gl&ndula tiroides.

* XI: pag. 610
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lLas caracterfsticas clfnicas son:

Hiperfuncifn de la c&psula suprarrenal; cuando :se
producen hiperplasias o tumores en corteza supra-
rrenal, aparece una enfermedad conocida como sindro
me adenogenital. Segfin el sexo y edad de la per-
sona, al aparecer el mal, los signos clfnicos son:
seudohermafroditismo, precocidad sexual y virilis-
mo en la mujer o feminizacibn en el varbn. Si 1la
enfermedad comienza temprano, puede haber brote -

prematuro de dientes.



CAPITULO TV

TRASTORNOS GENETICOS QUE ALTERAN LA ERUPCION
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TRASTORNOS GENETICOS QUE ALTERAN LA ERUPCION

MONGOLISMO (Sfndrome de Down)

El mongolismo es una de las anomalfas congénitas en
la cual la erupcibn retardada de los dientes es un
hecho frecuente. Los primeros dientes temporales
pueden no aparecer hasta los dos afios y, la denti-
cibn, quedar completa hasta los cuatro o cinco afios.
La erupcién sique, con frecuencia, una secuencia -
anormal y algunos de los dientes temporales quedar

en la boca hasta los catorce o quince afios. *

Al parecer el mongolismo esti relacionado, en cier
ta medida, con la edad de la madre. Presenta un -
cromogoma extra autosbmico llegando a los 21 cromo
somas. De todas las teorfas, la de la trisomfa del
vigesimoprimer cromosoma es la m&s s6lida; aunque -

se acepta que hay dos formas de mongolismo:

1. Se encuentra una tipica trisomfa 21 con 47 cro-

mosomas.

* |V: pdg. 96



38

2. Unicamente 46 cromosomas y el material cromosf
mico del nfimero 21 translocado en otro cromoso
ma (esta enfermedad lleva como nombre: Sfndrome -

de Down) .

Caracterfsticas clfnicas:

Cara plana, fontanela anterior grande, suturas -~
ablertas, ojos oblicuos y pequefios con pliegues en
el epicanto, boca abierta, prognatismo frecuente,
subdesarrollo sexual, anomalfas cardfacas e hipermo

vilidad de articulaciocnes.

DISOSTOSIS CLEIDOCRANEANA

Enfermedad de etiologfa desconocida generalmente he
reditaria, aunque no siempre; cuando lo es, aparece
con caracterfstica mendeliana dominante y puede -
ser transmitida por cualquiera de los dos sexos.

Afecta a varones y mujeres por igual.
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Caracteristicas clfnicas:

Anomalfas de créneo, dientes, maxilares y cintura -
escaphilar y falta de desarrollo ocasional de huesos
largos. En el crineo las fontanelas suelen perma
necer abiertas o por lo menos cierran con retardo y,
por ello, tienden a ser bastante grandes. Las su
turas también quedan abiertas y son comunes en los
huesos wormianos. La sutura sagital est4 hundida
de manera caracterfstica y da al cr8neo un aspecto
aplanado. Los huesos frontal, parietal y occipi
tal son prominentes. Los senos paranasales estén
subdesarrollados y son estrechos y, a veces, hay

una variedad de otras anomalfas craneanas.

Manifestaciones bucales:

Los pacientes con esta enfermedad presentan caracte
risticas de un paladar alto, angosto y ojival. El
maxilar puede estar desarrollado y ser menor que lo
normal en relacibn a la mandfbula; la fisura platina

es comfin en estos pacientes.
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Uno de los rasgos mis sobresalientes es la prolon
gada retencibn de los dientes temporales o el ulte
rior retardo del brote de los permanentes; a veces,
este retardo es constante. Las rafces dentales -
suelen ser mis cortas y delgadas que lo habitual o

estar deformadas.

Rushton observd la ausencia o escasez de cemento ce
lular en rafces de dientes permanentes y esto se re
laciona con la falta del brote tan frecuente; tam
bién fue estudiado por Smith, quien confirmb6 la au
sencia de cemento celular tanto de dientes prima

rios como de permanentes.

Una caracteristica sorprendénte e inexplicable fue
la ausencia de este cemento en dientes brotados de
ambas dentaduras sin gue hubiera mayor espesor del
cemento acelular primario; asimismo, no se comprende
la manera de anclar las fibras periodontales en pre

sencia de esta enfermedad.
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Es tfpico ver, en las radiograffas, que hay muchos
dientes supernumerarios no brotados, sobre todo, en
las zonas de premolares e incisivos inferiores, aun

que raramente se registraron casos de oligodoncia.

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOTICA

Enfermedad que se manifiesta con una deformidad evi
dente: arqueamiento o engrosamiento de los huesos
largos y, frecuentemente, distribucién unilateral,
huesos de la cara y créneo afectados, lo que produce
una asimetrfa; pueden estar afectados claviculas,
huesos pélvicos, oméplatos, huesos largos y metacar

pianos y metatarsianos. *

Las fracturas espontfneas son complicaciones comu~
nes y pueden originar invalidez. Presentan man-
cha§ melénicas. Las pacientes de sexo femenino pue
den tener pubertad precoz y presentarse desde los -
dos o tres afios y, afin antes, hay trastornos endf

crinos.

* Xi: pAg. 642
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Manifestaciones bucales:

Puede haber lesiones mandibulares o maxilares , ex
pansién y deformacibn de maxilares y esti alterado
el patrén de erupcibn dental debido a la p&rdida -
del soporte normal de dientes en desarrollo. Los
trastornos end8crinos también pueden modificar la

cronologfa del brote dental.

QUERUBISMO (Displasia fibrosa familiar de los maxilares)

Anderson y Mc Clendon investigaron el posible modo
de herenéia y concluyeron que, si era herediﬁaria y
el modo de un gen dominante autosémico con expre
516n variable, la penetracibén del gen dominante era
aproximadamente 100% en los varones pero reducido -

en las mujeres entre 50 y 70%.

Caracterfsticas clfnicas:

El guerubismo se manifiesta en la nifiez temprana;

con frecuencia a la edad de tres o cuatro afos.
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Los pacientes presentan una tumefaccifn simétrica
indolora y progresiva en maxilares superior e in
ferior que produce el tfpico rostro ensanchado de
un querubin. La mayorfa de las veces, sblo estf

atacada la mandfbula.

La dentadura primaria puede caer prematuramente y -
en forma espont&nea desde los tres afios. Los dien
tes permanentes suelen ser defectuosos y frecuente
mente hay ausencia de muchos y desplazamiento o fal

ta de brote de los mismos.

HIPOFOSFATASA

Enfermedad hereditaria transmitida como caracteris
tica autosbmica recesiva que se manifiesta durante
los tres primeros afios de vida; por lo general, cuan
to m&s temprano es la aparicién de la enfermedad, -

m&s intensas son las manifestaciones clinicas.

Si estd presente en el nacimiento, la muerte puede

sobrevenir ripidamente; si el bebé& sobrevive, guedan
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deformidades de tipo raquitico en extremidades, fal
ta de calcificacibn de la bBveda craneana, disnea o
cianosis, vbmito, extrefiimiento, calcinosis renal y

pudiera haber irritabilidad y movimientos tet&nicos.
Manifestaciones bucales:

Aflojamiento y pérdida prematura de dientes prima
rios, principalmente, incisivos. La ‘radiograffa -
dental revela hipocalcificacién de diente y presen

cia de cémaras grandes.

Los dientes presentan un aspecto particular, carac
terizado por ausencia de cemento, presumiblemente,
‘por la falta de cementogénesis lo que provoca ausen
cia de unibn funcional segura del diente al hueso =

por medio del ligamento parodontal.

La falta de insercifn se considera como causa de la
cafda espontinea de dientes primarios; en algunas
piezas, se encuentran focos ocasionales de cemento

mal formados.



CAPITULO V

FACTORES LOCALES QUE [NTERVIENEN EN
LA ERUPCION
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FACTORES LOCALES QUE INTERVIENEN

a.

EN LA ERUPCION

ANODONCIA

La verdadera anodoncia o ausencia cong&nita de -
dientes es de dos tipos: parcial y total. La ano
doncia total es aquella donde faltan todas las pie
zas dentales ya sean primarias o permanentes; cuan
do se produce, suele estar asociada con un tras
torno m&s generalizado: la displasia ectodérmica -

hereditaria.

Esta enfermedad tiene manifestaciones bucales: ano
doncia total o parcial y, con frecuencia, malfor-
macibn de dientes primarios o permanentes; cuando -
hay algunos dientes, &stos suelen ser cbnicos o pi-

ramidales.

La anodoncia parcial afecta a uno o mds dientes y

es una anomalfa mas bien com@in, aunque puede haber
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ausencia congénita de cualquier diente, hay una ten
dencia a que ciertas piezas falten con mayor fre

cuencia que otras.

De la totalidad de las personas examinadas, un 35%
carecfa de los terceros molares y, con frecuencia,
faltaban los cuatro terceros molares; es comfin tam
bién, la ausencia de los incisivos laterales supe-
rioresy los segundos premolares superiores o infe

riores en forma bilateral.

En la anodoncia parcial severa puede ser notoria la

falta bilateral de dientes simétricos.

La ausencia congénita de dientes no es comfin, pero,
cuando ocurre, suele afectar a los incisivos latera
les superiores, a los incisivos laterales inferio-

res y a los caninos inferiores.

Aunque se desconoce la etiologfa de la ausencia ais
lada de dientes, en muchos casos muestran una ten-
dencia familiar, Algunos investigadores opinan -

gue los casos de ausencia de los terceros molares



47

es una tendencia evolutiva hacia una menor cantidad

de dientes,

En ocasiones se ven nifios con ausencia de dientes =
en uno o en ambos cuadrantes del mismo lado, debido
a la irradiacién en la cara con Rayos X a edad tem
prana. Los gérmenes dentales son extremadamente
sensibles a los Rayos X y pueden quedar destruidos
afin con dosis relativamente bajas. Los dientes en
formacibn y parcialmente calcificados, frecuente-

mente se ven atrofiados por la radiacibn.

DIENTES SUPERNUMERARIOS

Un diente supernumerario puede semejarse mucho a -
los dientes del grupo al cual pertenece, es decir,
molares, premolares o dientes anteriores y conser
var poca similitud de tamafic o forma con los dien

tes a los que est& asociado.

Se ha sugerido que los dientes supernumerarios for-

man un tercer germen dental gque se genera en la -
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lémina dental cerca del germen dental permanente o,
posiblemente, por la divisifn del germen permanente
propiamente dicho. Esta fltima teorfa es algo im
probable puesto que los dientes permanentes asocia-
dos suelen ser normales en todo sentido; en algunos
casos, suele haber una tendencia hereditaria en el

desarrollo de los dientes supernumerarios.

Aunque estos dientes se encuentran en cualquier po
gicibn, tienen predileccibn por determinados 1lu-

gares.

El diente supernumerario m&s comfin es el mesiodens,
situado entre los incisivos centrales superiores,
inico o doble, brotado o retenido y, a veces, hasta
invertido. El mesiodens es pequeio, de corona co
noide y rafz corta con predileccibn de 2 a 1 -

en los varones.

El cuarto molar superior es el diente supernumera
rio sequndo en frecuencia que se sitfia distal del -

tercer molar y suele ser rudimentario pequefio de
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tamafio normal; asimismo se ve, aunque menos comfin -

que el superior, un cuarto molar inferior.

Otras piezas supernumerarias vistas con frecuencia,
son los paramolares inferior y superior e insicivos

laterales superiores.

El paramolar es un molar supernumerario pequefo y =
rudimentario que se sit@a, por vestibular o por lin
gual de uno de los molares superiores o entre el
primero y el segundo o el segundo y el tercero. No
gse tiene explicacién todavia del porqué, alrededor

del 90% de dientes supernumerarios son superiores.

Los dientes supernumerarios son menos frecuentes en
la denticién primaria que en la permanente. Cuando
esta anomalfa se presenta en la denticifn primaria,
el diente supernumexario suele ser un incisivo late
ral superior, aunque también se pueden encontrar -
caninos supernumerarios primarios superiores e infe
riores. Debido al volumen adicional, estos dientes
causan malposicifn dentaria adyacente o impiden la

erupcidn.
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DENTICION PRIMARIA

Ocasionalmente, los recién nacidos tienen estructu
ras que parecen dientes brotados en los incisivos -
inferiores. Hay que distinguir estas estructuras
de los dientes primarios verdaderos de los denomina
dos dientes natales, descritos por Massler, que hu-

bieran podido brotar para la &poca del nacimiento.

Los dientes preprimarios fueron descritos como es-
tructuras epiteliales cornificadas, sin rafces en -
la encfa de la cresta del reborde y f&cilmente eli

minables.

Los dientes primarios verdaderos, brotados prematu-
ramente, no deben ser extrafdos pues, los preprima-
rios se supone, nacen de un germen dental accesorio;
por lo comfin, este quiste se proyecta sobre la cres
ta del reborde, es de color blanco y est8 envuelto
en queratina, asf que se ve cornificado y puede eli

minarse f4cilmente.



51

DENTICION POSPERMANENTE

Hay registrados pocos casos de personas a las que
se les extrajeron todos los dientes permanentes y -
que, posteriormente, les brotaron varios mis, scbre

todo, después de la prStesis completa.

La mayorfa de estos casos son resultado de la erup
cién retardada de dientes retenidos. Sin embargo,
una pequefia cantidad de é&stos, son ejemplo de una
denticibn pospermanente o tercera denticibén aunque,
probablemente, serfa mejor calificarlos como dien-
tes no brotados supernumerarios pues, es posible,
que se formen de un germen de la limina dental ubi

cado més alli del germen permanenete.

SECUESTRO DEL BROTE

El secuestro del brote es una pequefia espfcula Ssea
situada sobre la corona de un molar permanente en -

erupcibn; se observa inmediatamente antes o después
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de la emergencia de las puntas de las cfispides en =
la mucosa bucal. La espfcula estf directamente
sobre la fosa oclusal central, pero contenida en

los tejidos blandos.

A medida que el diente brota y las espfculas emer
gen, el fragmento 6seo es completamente secuestrado

a través de la mucosa hasta desaparecer.

Cuando los molares brotados a través del hueso, des
prenden un pequefio fragmento del hueso contiguo cir
cundante, se observa el secuestro del brote; si 1la
espfcula Bsea es grande © la erupcifén r§pida puede

no producirse su resorcién total.

BROTE RETARDADO

En muchos casos la etiologfa es desconocida aunque,
a veces, puede estar asociada con algunos estados -
sigtemdticos, como: el raquitismo, cretinismo y di-

sostosis cleidocraneana.
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La fibromatosis gingival es el factor local en el
cual el tejido conectivo denso no permite la erup
cién. Cuando esto ocurre, ﬁnicamem-:e se hace una
incisién sobre el horde incisal, en forma de ojal,
para que se libere el diente y pueda erupcionar nor

malmente.

DIENTES MULTIPLES NO BROTADOS

Esta es una anomalfa poco comfin en la que hay un re

tardo mds o menos permanente de la erupcibn dental.

La persona afectada, puede haber conservado sus -
dientes primarios o bien, haber cafdo sin gue hayan
brotado los permanentes; en muchas circunstancias,
tanto ex&menes clinicos como radiogrificos, revelan
dientes y maxilares normales y lo que parece faltar

es la fuerza del brote.
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DIENTES INCLUIDOS Y DIENTES RETENIDOS

Son dientes incluidos, los aislados que no brotan,
generalmente, por fuerza y, dientes retenidos, 1los
que no pudieron brotar por la presencia de una ba-

rrera fisica en su trayectoria de erupcibn.

La falta de espacios, debido al apinamiento de los
arcos dentales o la pérdida temprana de dientes pri
marios, con el consiguiente cierre del espacio que
ocupaban, es un facto¥ comfin de la etiologfa de los

dientes parcial o totalmente retenidos.

La rotacifn de los gérmenes dentales, cuyo resul-
tado son dientes orientados en una direccién errada
porque su eje mayor no es paralelo a la trayectoria
normal de erupcibn, pueden quedar retenidos; algu-

nos son afectados con mayor frecuencia que otros.

Los terceros molares superiores e inferiores (éstos
con mayor frecuencia), son los m&s propensos a te-
ner retencibn; los caninos superiores se encuentran
en segundo lugar; y, en tercero, los premolares y -

dientes supernumerarios.
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DIENTES PRIMARIOS ANQUILOSADOS (Dientes sumergidos)

Los dientes sumergidos son dientes primarios, m&s
com@inmente los segundos molares inferiores, los cua
les han experimentado un grade variable de resor-

cién radicular y se han anquilosado al hueso.

Este proceso impide su exfoleacibén y ulterior reem
plazo por los dientes permanentes. Una vez que los
dientes vecinos adyacentes permanentes erupcionan,
el diente parece sumergido por debajo del nivel de

la oclusibn.

Esto se confirma mediante el estudio radiogré&fico.
Las pilezas afectadas carecen de movilidad, aunque -
la resorcifn esté muy avanzada, hay ausencia de 1i
gamento parodontal con zonas de unién entre la rafz

dental y el hueso.

No se conoce la causa de la anquilosis; aunque en -
algunos casos, el traumatismo o la infeccibn fueron

considerados como factores etiol6gicos importantes.
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IMPORTANCIA DEL TIEMPO DE ERUPCION

a. DESCRIPCION DE LOS ESTADIOS DEL CRECIMIENTO ORAL

El desarrollo de la cavidad oral ha sido analizado -
casi desde el momento de la concepcifn hasta la seni

lidad y la muerte.

Se ocuparon de su estudio autores como: Baume, Bjork,
Hellman y Moorrees, cuyos trabajos fueron extensa-
mente discutidos por investigadorés tan conocidos

como: Graber, Moyers, Salzmann entre otros. Hellman
estudib y clasificé el crecimiento facial sobre la -
base del desarrollo fisiolfgico de la denticién; cla
sificd el crecimiento en seis estadios, desde la pri

mera infancia hasta la senilidad.

Clfnicamente la edad cronolbégica es secundaria al de
sarrollo estructural en términos de comprensibn y
aplicacibn de la informacibn sobre.el desarrollo; -~
por lo tanto, el enfoque utilizado en este tema, no

lleva una regla exacta de los trabajos mencionados y
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clasifica la transicibn de los maxilares desdentados
del infante a la denticibn del adulto en seis esta-
dlos clfnicos precisos, los cuales son de importan-
cia prictica para que la terapia oclusal pueda produ
cir y mantener una oclusifn aceptable a lo largo de
su desarrollo; mientras que la relacibn entre las
edades y las secuencias difiere mucho segfin los ca-

sos individuales.

La cara distal de ios segundos molares temporales -
(Estadfo 1) gufa a los primeros molares permanentes
hasta su posicibn (Estadio 2); la cara mesial de -~
los caninos temporales lo hace, a su vez, en los in-
cisivos permanentes (Estadfo 3); la cara mesial de -
los primeros molares permanentes y la cara distal de
los laterales permanentes forman los lfmites distal

y mesial del corredor en el que erupcionarin el cani
no permanente y los premolares (Estadfo 4); la cara
distal de los primeros molares permanentes conduce a
los segundos molares permanentes hasta su posicién -
(Estadfo 5) y la cara distal de estos molares qufa a

los terceros molares hasta su posicibn (Estadio 6).
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La capacidad para reconocer la normalidad de cada -

estadio y prever la naturaleza del desarrollo del

siguiente, puede dar a la profesién una herramienta

valiosa para orientar el crecimliento oral hacia una

denticibn adulta aceptable.

ESTADIO CLINICO DEL CRECIMIENTO ORAL *

Edad habitual

Estadfo en ahos
1 3
2 6
3 7- 8
4 S g-11
5 12-
6 . 16=25

Descripcibn

Se completa la denticidn.

Erupcién de los 4 prime-
ros molares permanentes
hacia la oclusibn,

Erupcién de los 8 inci-
sivos permanentes hacia
la oclusgibn.

Erupcifn de los 12 dien
tes laterales permanen-
tes (caninos y premola-
res) hacia la oclusibn.

Erupcibn de los 4 sequn-
dos molares permanentes .
hacia la oclusién.

Erupci6bn de los 4 terce
ros molares permanentes
hacia la oclusibn,



ESTADIO 1

La denticibn primaria completa es, por lo general,
la primera denticifn que el odont6logo ve clinica
mente, Poco considerados por ser los dientes de
ciduos, la denticibn de este perfodo ha demostrado

su importancia para el futuro desarrollo de la den

ticidn permanente. *

*® Xill: pég. 35

59
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ESTADIO 2

Este estadfo estd marcado por la erupcibn de los -
primeros molares permanentes. Estos dientes que,
por lo comfin, aparecen alrededor de los seis afios
de edad, no siempre respetan el orden de erupcibn
desde el punto de vista cronolégico; porque, en
ciertos casos, los préximos en aparecer son algu-
nos incisivos, pero lo habitual es que sean los =~
primeros dientes permanentes los que irrumpen en

la boca. *

* XU1l: pag. 35
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ESTADIO 3

Se marca por la erupcibén de los incisivos permanen~
tes. Es habitual que esto ocurra entre los cinco y
ocho afos y, en la mayorfa de los casos, se ha com-

pletado a los ocho afos.

Los incisivos permanentes y los primeros molares =~
permanentes, son los limites mesial y distal del -
corredor en el que erupcionarin los premolares y ca

ninos. *

* XI11: pag. 35
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ESTADIO 4

La erupcibn de los premolares y los caninos perma-
nentes constituye el estadio 4 que, por lo general,
se produce entre las cedades de nueve y once afos.
Los caninos superiores o los segundos premolares in
feriores pueden erupcionar, empero hasta los - -

trece afos. *

g

* X1bi: pag. 35
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ESTADIO S

Abarca la erupcifn de los 4 segundos molares perma
nentes, lo que casl siempre ocurre entre los diez y

catorce anos. *

* XI11: pag. 35
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ESTADIO 6

Comprende la erupcibn de los 4 terceros molares per
manentes, instalada de ordinario, entre los dieci-
seis y veinticinco afios. La edad promedio es de -

veintiin afios aproximadamente.*

(X

RUETLDCITT DR
\

* XI11: pag. 35



65

En el tratamiento de la denticibn en desarrollo, la ca-
pacidad de predecir exactamente la erupcibn, adquiere -

gran importancia clfnica.

Aunque se puede generalizar ficilmente, respecto de la
erupcibn de grupos de dientes para un gran nfimero de ni
fios, cuando se trata de predicciones particulares, la -
tarea es mucho m&s diffcil. - El arte y la ciencia de -
estas previsiones individuales comportan la unibén de -
un juicio clfnico con factores como la historia perso-
nal de la érupcidn, los patrones de crecimiento esquele
tal, los brotes de crecimiento esqueletal, la formacién
de las coronas y rafces, el sexo y la oportunidad de la

maduracién sexual y el apifiamiento.

La erupcibn tardfa o precoz, de la denticibn primaria,

a menudo se refleja en erupcibén tardfa o precoz de la -
denticifn permanente; a menos que en el caso de erupcién
tardfa, la causa (enfermedad, mala nutricibn, etc.) se~

haya eliminado a tiempo.

La erupcibn faltante, malformada o ectbpica, en un com-

ponente de la familia inmediata, se repite con frecuen-
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cia en otros miembros. Por lo general, la consecuen
cia de estos estados, es una erupcifn retardada. S8i
existen enh otros miembros de la familia, se puede sospe
char de ellas en el paciente y predecir una erupcibn

retardada.

En 1936, Mc Call y Schour, estudiaron la edad de erup
cibn de los primeros y segundos molares permanentes.
M&s tarde, Hurme repiti6 el estudio y diferencibé a sus
sujetos por sexo. Los resultados indicaron que, en ge
neral, la mayorfa de los dientes erupcionan aproximada

mente un afio antes en las nifias que en los varones.

La importancia de la cronologfa de la erupcibn, va enfo
cada a todas las ramas de la odontologia, pero, directa

mente, a la oclusifn del individuo.

Nos va a ir marcando datos progresivos para detectar si
el individuo va a tener una oclusifn normal o una des

viacibn de la oclusién.

La oclusién normal es una determinada disposicibn de

los dientes entre si y, con respecto a los maxilares,
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cl crfneo y la musculatura de la cabeza que sea estéti

camente aceptable para el individuo.

Los dientes bien alineados, facilitan la remocifn de la
placa bacteriana en las caras libres o en las pro-

ximales.

En ciertas maloclusiones, la higiene oral efectiva es
pricticamente imposible. No obstante, la oclusibn nor
mal, en ausencia de prActicas preventivas para la salud
oral, no debe ser considerada una garantfa de buena

salud.

La salud general es la totalidad de los estados fisicos
y mentales del individuo y el interjuego entre ambos.
La buena estética dental, en todas las edades, favorece
tanto el aspecto como los sentimientos del individuo.
La maloclusibn, al desfigurarlas, puede tornar a cier
tas personas tfmidas, retraidas y temerosas. Es capaz
por tanto, de producir malestar social y cteaf comple
jos de inferioridad y actitudes negativas que alteran
el desempefio vital. En los nifios, la verguenza por su

mal aspecto dental puede afectar su rendimiento escolar,
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el que, por lo comln, se relaciona mis tarde en la ocu-
pacibn, los ingresos y el nivel social. Asf, desde el
momento en que las anomalfas oclusales pueden interfe-

rir en 15 salud mental y ffsica del individuo, se las -
puede considerar responsables de redicir su salud total.

Contrariamente, la oclusién normal tiende a realzarla.
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En un estudio realizadc en la Clinica Aragbn del -
ISSSTE, existe en la denticibn primaria, un problema
muy marcado al cual no se le ha dado la importancia

que merece.

En la historia clinica realizada en cada nifo, sobre -
la placa bacteriana y caries, observamos que no habia
una higiene adecuada, ademis de que no se tiene el h&

bito del cepillado.

Se observ6 que en cada nifio, existe de un 80% a un 90%
de placa bacteriana (dentro de las cinco caras de los
dientes), siendo las mis frecuentes, la de la cara ves
tibular, oclusal y lingual; y encontrindose, principal
mente en las caras oclusales de los molares y en las

digtales y mesiales de los dientes anteriores.

De 259 niflos, en edades de 2 a 7 afios, 107 presentaron
ausencia del sequndo molar primario. El porcentaje
de acuerdo a su edad, fue como se muestra en la -

siguiente gré&fica:
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}

.

EDAD

~N OV W N

TOTAL

Poblacibn de 259 nifios

NUMERO DE NiROS

15
20
28
37

107

PORCENTAJE

0.8
2.0
6.0
8.0
1.2
14.8

42.8
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La importancia de este problema, es que la gufa de erup
cibn del primer molar permanente es el segundo molar =
primario. S1i no estl é&ste, se mesializa el molar per-
manente y cierra el espacio que producir& apifiamiento,
lo cual, como consecuencia, traeri una maloclusibn del

individuo.
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Do un grupo de 530 nifios, en edades entre B y 12 afios,
el proceso de pérdida del primer molar permanente no es
muy grande hasta los 12 afios, que es la edad en que se
hizo el estudio; tal vez sea mayor el porcentaje segfln
avance la edad, pero en este estudio, no fue posible -

comprobarlo.

La importancia de conservar este molar, que es la gufa
principal de erupcifn del segundo molar permanente, es
que no se puede substituir y ocasiona problemas de me-
sializacibn del segundo molar permanente o distaliza-
cibn del segundo premolar y provoca movimiento oclusal
del antagonista para tratar de ocupar ese espacio, lo

que produce una maloclusibn.

Como consecuencia de la pérdida prematura de piezas den
tarias, traer8 repercusiones en la futura denticibn del
nifio; esto se podrfa evitar con pl&ticas de orientacibn
hacia los padres para que tomen en cuenta la denticibn
primaria del nino y ie ayuden a formar el hibito de lim

pieza desde pequefio.

Ahora bien, como los padres de familia no conocen la
cronologfa de erupcibn dentaria, no saben cuando puede

no haber una alteracibn en ella.
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GRAFICA DE PORCENTAJE

\{

e s T wowm om Edad

POBLACION DE 530 NIROS

EDAD NUMERO DE NIROS PORCENTAJE
8 0 -
9 0 -

10 3 .

n 5 .

12 10 1.8

TOTAL 18 3.2




CONCLUSION

Por medio de este estudio nos damos cuenta de que no
hay una regla en la erupcibn, sino que existen varia

ciones en esta etapa, tanto lateral como intramaxilar.

La erupcibn es un proceso fisiol8gico sometido a fac

tores de variacibn cronolbgica.

Se han podido detectar alteraciones causadas por en

fermedades de tipo endbcrino, genético y de factor

local, en las que se puede llevar una rehabilitacibn

adecuada y tener un pron6stico favorable.

La importancia de la cronologfa de la erupcién es
desde la denticién decidua, no finicamente permanente,

vya que cada una de ellas tiene sus funciones.

Dichas funciones deben ser revisadas peribdicamente
por el Cirujano Dentista, para detectar cualquier al

teracibn en la erupcibn.

74
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La importancia en este tema, es la capacidad para reco
nocer la normalidad dentro de cada estadfo de erupcibn
y dar una herramienta valiosa para orientar el creci-

miento oral hacia una denticibn adulta aceptable.

Dentro de esta importancia, se trata de lograr el bie
nestar no Gnicamente funcional del individuo, sino esté
tico para evitar la timidez, verglienza y desadaptacibn

del individuo dentro de la sociedad.

En el servicio social realizado en la Clfnica Aragbn
del ISSSTE, los resultados obtenidos en 259 casos de
nifios que presentaron ausencia del segundo molar prima

rio, fue del 42.8%.

Dicho porcentaje, que presenta el problema existente,
es sumamente elevado debido a la poca importancia que

se le da a la denticibn primaria.

En el caso de pérdida prematura del primer molar perma
nente, el porcentaje es de 3.2%, gque no es muy alto,
pero se desconoce si los adolescentes de edades que

oscilan entre 13 y 20 afios aumenta este porcentaje.
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