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CRONOLOGIA DENTARIA 



INTRODUC 0 I 0 N 

Como miembro de una profesión que se ooupa de la salud, 

él cirujano Dentista ha aceptado la gran responsabilidad, no 

sólo de aumentar la salud bucal de sus pacientes, sino tam--

bién de evitar el trastorno o poner en peligro su salud en 

general. 

Por medio de un estudio detallado de la dentición y de 

los tejidos que constituyen lod dientes, podemos llevar a ea 

bo oualquier tratamiento en Odontología Infantil, Ortodoncia 

y Oclusión. 

En la práctica diaria es común enoontrarnos con maloclu 

siones de todo tipo, y por lo tanto, es necesario tener los• 

conocimientos adecuados para deteotarlos a tiempo y de esta 

manera prevenir patologías subsecuentes. 

Este trabajo no dará ouenta de todas las afecciones que 

presenta la CRONOLOGIA DENTARIA, pero hemos de mencionar a-

qUellas de mayor importancia, 

Por todo lo que anterior y posteriormente se mencionará 

se deMUestra una Ve2 más, que nuestra carrera de Cirujano - 

Dentista no es un trabajo de artesanos, sino que es una cien 

Cía completa y compleja, llena siempre de nuevos conocimien-

tos y nuevas experienotas, 



PROTOCOLO DI 11VESTIGACION 

A.- Tútilo del proyecto, 

Cronología Dentaria. 

B.- Area especifica del proyecto; 

Odontología Infantil. 

C.- Personas que participan; 

Asesor; Alejandro Martínez Salinas. 

Alumnos; Esperanza Marta Carrera sanohez y 

Jorge Guillermo Liera Lugo. 

D.- Fundamentación de la elección del tema; 

Se basa en que debido a la cronología Dentaria y datos ya exis-

tentes no son suficientes, y se ha visto la necesidad de recortar un - 

oonooimiento más amplio'de los problemas que conllevan el no saber las 

reperouoiones que la misma trae con los diferentes tiros de dentición-

existente, así también domo los tipos de eruroión, malformaciones den-

tarias, patrones de crecimiento y guía de erupción y las más importan-

tes es el análisis de la dentición mixta. 

E,- planteamiento del problema; 

a) Propósito del programa; 

Es el de realizar la investigación del tema para que el ORA- 

de la »NEP Zaragoza, cuente oon el aroyo que todos los alumnos de la - 

mima necesitamos, pub ea indiapeneable que una Universidad tan Joven 

como es la BU? Zaragoza, llegue a contar oon loe reoureoe que la den-

tición neoeetia, 1- ere que rodamos salir mejor preparaba y aeí entren' 

tamo a los problemas quo esta canora ímplioft a valía día, 

Da tal torma los alumnos que vayan realilando sus thia van a goa 



plementar el espacio que tanto hemos esterado las nuevas generaciones. 

1.- Límite teórico. 

. • El tema que se realizará es lo suficientemente eficaz para que la 

comunidad de ENEP Zaragoza, tenga una fuente de información teórica con 

respecto a la Cronología Dentaria. 

2.- Límite de espacio. 

Centro de información cientifico bibliográfico de D.F. 

3.- Límite de tiempo. 

12 meses a partir de la aprobación del proyecto. 

4.- Unidad de observación. 

Se llevará a cabo por medio de una investigación bibliográfica 

5.- Factores que influyen. 

Insuficienoi de material didaotioo en el cual apoyamos para reali 

zar nuestra investigación y por consiguiente la tésis, 

6.- Objetivos. 

Aumentar la infórmación bibliográfica acerca de la Cronología Dea 

tarta en la ENEP Zaragoza, 

Que los alumnos y egresados puedan observar y tener conocimientos 

más amplios de lo que este problema implica y de esta manera ayudar a 

prevenir dichos problemas. 

7.- Nirótesis, 

El conocimiento do la Cronología Dentaria, ayudará a los alumnos, 

egresados y maestros de la carrera de cirujano Dentista, a una mejor in 

formación y formación dentro del ambiente profesional, 

8,- Material y métodos, 

Cl tipo de material que se utilioar4 para la 010019444n de esta» 

Téolo oer4 bibliegratioa, unificando los diversos oritortoo existentes, 

La metodologia a seguir será por medio de investigación bibliogration 



basada en el método °lentilla°. 

Se realizará una investigación bibliográfica que se obtendrá con 

la ayuda de diversos centros de información científioa, siendo el prin 

cipal de estos el centro de información cientifica y humanistioo de la 

UNAM. Reoabandose de esta maneta los artículos e informes más recientes 

a nivel mundial. 

9.- Bibliografía. 

Pinn Didney B. México 1976, Odontología Pediátrica 

Edit. Interamericana, 4ta. Edición. 

Kennedy D. B. 	Buenos Aires,•México, Operatoria Dental en Pediá-

tria, Editorial panamericana, 

Orban 	México 1969, Histología y embriologías buóales, 

Editorial Prensa Médica Mexicana.lra Edición 

Graber T.M. 	Ortodoncia Teoría y Práctica, México 1964; Editorial 

Interamericana, 3ra Edición, 

'Langman Jan 	México 1976, Embriología Médica, Edit. Interameri 

(lana, 3ra odio, 

MaCdonald R. 	Buenos Aires Mundi, 1975, Odontologia pata elnifto 

Y el adolescente, 2da'ediO, 

Host R.P, 	Buenos Aires MéxiO0 1977, Odontología para tinos 

y adolescentes, edit. panamericana. 

Barnett m,E, 	Buenoo Aires 1978, Terapia ooheal en odontopadla 

tría. 

D'Angelie V, 	México 1978, Embriología y desarrollo buoal orto-

d-onoia, Edit. interalperioana, 

Moyere R,E, 	Buenos Airee 1976, Manual de ortodonoia para el or 

dontologo y el estudiante en general,Edit4Uenoe 

Aireo Mundi. 
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ORONOLOGI4 DENTARIA. 

Es la secuencia de cómo hace erupción la dentición primaria y co 

mo después se va produciendo su reemplazo progresivo (dentición mix—

ta), apareciendo finalmente en los arcos dentarios ladentición per-

manente. (1) 

Esto se logra primero investigando las fechas de erupción de los 

dientes permanentes y temporales y una vez efectuado esto se procede 

a ordenarlos de acuerdo al mes y año de edad cronológica, de tal ma-

nera que se observan primero los dientes temporales, segundo los dien 

tes permanentes, y tercero en forma integral. 

Para facilitar el estudio de los dientes se le ha dividido en 

dos grupos; 

Anteriores; incisivos y caninos y, 

Posteriores; premolares y molares. 

DENTICION. Acción y efeoto de edenteoer, desarrollo y erup-

ción posterior de dos organos dentales, presenoia simultánea de dien-

tes primarios y permanentes en la oavidad oral, (2), 

DESARROLLO, Puede definirse como toda la serie de seouenoia 

normal de eventos entre la fertilización del huoVo Y eu  estada adul-

to, timando esta etapa tenemos tres aspeotoo importantes del deearro. 

flop CRECIMIENTO, que es el incremento en el tamaho, DIPERBNCI4I011 

ULULAR Y MORPOUNISIO, que es el promo por medio del cual le'kor- 

a adulta ha terminado, (3) 

$1 grupo do lnotoivoo asta tomado por (»no dientes en total, 

Quatro ouperioreo y Quatro interiores, dos en (lada ouadrantor un osa  

eral y un lateral, tanto en la dentioich temporal como en la perora. 

nenta. 



El grupo de caninos se localiza, uno en cada cuadrante tanto en 

superiores como en inferiores, siendo en total cuatro, en ambas den-

ticiones. 

El grupo de premolares lo tenemos como sigue; dos en cada cua-

drante siendo éstos primero y segundo premolares, en la arcada supe-

rior y en la inferior, encontrándose éstos, en la dentición permanen 

te. 

Grupo de molares; en la dentadura infantil encontramos ocho mo-

lares, dos en cada cuadrante, primero y segundo molar, tanto en su-

periores como en inferiores. En la dentadura permanente se presentan 

un grupo de doce molares, tres en cada cuadrante, dandóseles el nom-

bro de primero, segundo y tercer molar. 

A continuación se presenta graficamente, la explicación de los 

odontogramas más utilizadost 
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ESTRUCTURAS DEL DIENTE 

Los dientes están formados por cuatro clases de tejidos, tres - 

son duros mineralizados y constituyen la cubierta del cuarto tejido 

llamado pulpa. Este es un tejido blando vital, que se encuentra en -

la parte central del diente, en una cavidad llamada cámara pulpar.(1) 

Los tres tejidos mineralizados del diente por dureza son: Esmal 

te, dentina y cemento. 

ESMALTE  O SUSTANQIA ADAMANTINA 

Cubre y da forma exterior a la corona. Es el tejido más duro - 

del diente, cuya dureza se debe a que es la estructura más minerali-

zada del diente, El esmalte es la parte del diente que termina de - 

oalcificarse antes que los otros tejidos dentarios. Su espesor varía 

según los sitios, es mínimo en la región cervical, y en sus cúspides 

es mayor, en lo que se refiere a la dentadura permanente, en los - 

dientes temporales el espesor es uniforme, 

El esmalte está compuesto por prismas de forma hexagonal o cir-

cular, su composición es de apatita o fluoroapatita, los prismas es-

tán unidos entre sí por sales minerales (sustancia interprismátioa), 

DENTINA 

Es el principal formador del diente, cubierto por el esmalte en 

la parte de la corona y por cemento en la porción radioular, Ea un - 

tejido intensamente oaloifioado, más duro que el hueso y tiene una -

sensibilidad sensacional a cualquier estímulo, La sustancia fundamea 

tal por la cual está formada ea el calcio, La dentina contiene en ea 

interior infinidad do oondultilloo llamados tul 	dentinarioo don. 

de se alojan las fibras de 'Momeo' 

.6. 



La dentina responde a las afecciones externas produciendo algu-

nas transformaciones en su constitución tisular, ya sea depositando 

más oaloio en el tejido constituido o formando uno nuevo a expensas 

de la cavidad pulpar. 

CEMENTO  

Es.un tejido que cubre la totalidad de la raíz de los tejidos 

del diente, el cemento es el que posee una dureza igual al hueso. 

Está dividido en dos capas, una externa celular y otra interna 

aoelular. Las células de la cara externa son: oementocitos o cesen-

toblastos, que fijan las fibras del ligamento parodontal. La capa -

interna es compacta más mineralizada y de crecimiento lento, está -

unida a la dentina. El cemento sigue formándose aún después que el 

diente haya hecho erupción. presenta particularidades que no presea. 

tan otros tejidos del diente comal 

- La neoformación del cementó da en cierto modo el sostén y - 

firmeza de la raíz en el alveolo. 

- La existencia de células en su constitución tisular, pueden 

estar aisladas o formando conjuntos, lo que no sucede con otros te" 

jidos del diente, 

PULPA 

se enouentra en la parte oentral del dienth'elojada en una oa 

.vidad llamada cámara ipulpar, En el órgano vital y sensible por elsoi 

lencia, compuesto por un entroma celular de tejido conjuntivo laxo 

ricamente vaocularisado, en el que pe encuentran abroblastoo y 04» 

luías pertenecientes al sistema retioulo endotelial. 



Por al forámen apio-al penetra una arteriola, que en el tranecur 

so de sa recorrido radicular se ramifica en capilares que posterior-

mente se transformarán en vasos que salen por dicho. forámen, conte - 

niendo además el plexo vasoulonervioso. 

La función principal de la pulpa consiste en nutrir y proporcio, 

nar sensibilidad al diente, y como función secundaria tiene la capani 

dad de formar dentina secundaria.(1) 

no. 
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EDITORIAL_ MEDICA PANAMERICANA 

1981 
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URDAN 

PRENSA MEDICA MEXICANA 

SEXTA EDICION 

MEXICO, 1978 

3.- AN.ATOMIA DENTAL 

ÉSPONDARAFAEL 

TEXTOS UNIVERSITARIOS 

CUARTA EDICION 

MEXICO, 1978 

4.- (3) HANDBOOK op ORTHODONTICS 

MOYERS E, ROBERT 

3ra. EDITION 

1973 

HISTOLOGIA Y Entuman ODONTOLOOIOAS 

PROVENZA VINOENT J. 

PRIMERA EDICION 

INTERAMERICANA 

MEXICO, 1974 
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Cada diente se desarrolla a partir de una yema dentaria formada 

profundamente bajo la superficie en la zona de la booa primitiva que 

se transformará en los maxilares, dicha yema consta de tres partest(1) 

• organo dentario derivado del ectodermo bucal. 

▪ Papila dentaria, proveniente del mesenquima, 

• saco dentario, derivado también del mesenquima. 

El órgano dentario da origen al esmalte, la papila dentaria da 

nacimiento a la pulpa y a la dentina, y el saco dentario constitui-

rá el cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar. 

Los futuros arcos dentarios se originarán por la proliferación 

de las células basales, hasta llegar a formar un engrosamiento eoto-

dérmico que se llama lámina dentaria. 

TeneMos ciertos puntos de la lámina dentaria, oada uno'de los. 

ouales representa a cada uno de los dientes del maxilar superior y 

de la mandíbula, las células eotodérmicas de la lámina, se multipli-

can llegando a formar un pegual° botón que presiona ligeramente al 

lesónqUima subyacente y cada uno de estos crecimientos estturapre-

contando el comienzo del órgano dentario y así la yema dentaria de 

Un diente deoiduo, 

conforme continua la proliferación celular, cada órgano denta-

rio cambiará en tamal° y forma, adoptando la £orma de casquete con 

la parte externa dirigida hacia la eupernoio bucal, 

Dentro de la deproolón del órgano dentario, lae célulae Del ma 

ednqutma aumentan en duro, viéndose aquí el tejido más donen que 

01 meoónquíma de alrededor, tranetormándoe0 ésta Illtima en papila 

dentaría, 

43. 
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Aquí es donde se forma la tercera parte de la yema dentaria, ro-

deando el órgano dentario y la papila dentaria juntos. 

El mesénquima en ésta zona adquiere un aspecto fibroso, las fi-

bras que rodean la parte profunda de la papila y el árgano dentario, 

siendo estas fibras las que corresponden al saco dentario. 

ETAPAS  hl DESARROLLO DENTARIO  

Las etapas de desarrollo se van a dividir de acuerdo con la for 

ma de la parte epitelial del germen dentario. El epitelio odontógeno 

no solamente produce esmalte, sino que también es indispensable para 

lá iniciación de la formación. de la dentina, los términos de órgano-

del esmalte y epitelio del esmalte, interno y externo son substitui-

dos por los del órgano dentario y epitelio dentario. 

ETAPAS MORPOLOGICAS 	 PROCESOS PISIOLOGICOS 

.LAMNIMA DENTARIA 	 INICIACION 

YEMA DENTARIA 	P 

ETAPA DE CASQUETE 

Epitelio dentario externo e 

interno 	 PROLIPORACION 

Retioluo estrellado 

Papila dentaria 

Saco dentario 	 DIPERENCIACION HISTO- 

ETAPA DE CAMPANA 	 LOGICA  

Epitelio dentario interno. 

Betrato intermedio 
Eetioulo estrellado 	 DiPERENcliwIoN MORY0- 
Epitelio dentario externo 	 hOGIOA  
Mine  dentaria 

.44. 



papila dentaria 

Seco dentario 

Etapa avanzada de campana 

punciones de la lámina dentaria 

VAINA RADICULAR EPITELIAL DE RERTWIG, 

LAMINA DENTARIA 

La lámina dentaria es el primer signo del desarrolló dentario hu-

mano y se observa durante la sexta semana de vida embrionaria. En esta 

etapa el epitelio bucal está constituido por una capa de células oilín 

drioas basales y de otra oapa superficial de células planas. Algunas 

células de la capa basal del tejido bucal comienzan a proliferar a un 

ritmo más aoelerado que las células adyacentes, se origina un engrosa-

miento epitelial en la regi6n del futuro arco dentario y se extiende a 

lo largo de todo el borde de los maxilares, 

YEMAS DENTARIAS  

En forma simultánea oon la diferenciación de la lámina dentaria -

se origina de ella, en oada maxilar las salientes redondas u ovoides 

en diez puntos diferentes, que corresponden a la posioión futura de - 

los dientes deoiduos y que son los esbozos de 100 órganos dentarios, 

EWA DI 04SOUETM 

conforme la yema dentaria oontinúa proliferando, no se expande 

uniformemente para transformarse en una estera mayor, El crecimiento 

110011111 en sus diversas etapas dan lugar a la tormaoidn de la etapa 

de casquete, oarBoterisalta por una invoginaoidn poco marcada en la 

pertioie protunda de la yema 

45. 



Epitelio dentario externo e interno. 

Las células periféricas de la etapa de casquete, forman el epi 

talio dentario externo en la convexidad, que consiste en una sóla - 

hilera de células cuboides y el epitelio dentario interno, situado 

en la oonoavidad, formado por una capa de células cilíndricas, 

geticulo estrellado (pulpa del esmalte) 

Las células del dentro del órgano dentario epitelial, situadas 

entre los epitelios externos e internos, comienzan a separarse por 

el cemento del líquido intracelular y se disponen en una malla lla-

mada retículo estrellado. 

Las células adquieren forma reticular ramificada, sus espacios 

están llenos de un liquido muboide, rico en albúmina, lo que impar-

te al retículo estrellado consistencia acojinada que después sostie 

ne y protege a las delioadas células formadores de esmalte. 

Las células del oentro del órgano dentario se encuentran ínti-

mamente dispuestas y forman el nódulo del esmalte, esta se proyecta 

parcialmente hacia la papila dentaria subyacente, de tal modo que - 

el ()entro de la envaginaoión epitelial muestra un crecimiento liges 

ro como botón, bordeado por los surcos del esmalte labial y lingual, 

Al miel» tiempose origina en elArgano del diente, una extensión 

vertical del nódulo del esmalte, llamada la cuerda del eemaite, 

bao son estructuras temporales que desaparecen antes de comensar la 

tormación del esmalte,• 

	 1°010- 
El níeaenquima encerrado parolalmente por la poroi6n invaginada 

del epitelio dentario interno, oomionsa a multiplioarge bajo lo in.-

tluenois organioadora del epitelio proliterante del dreno dentario• 

10 



Se condensa para formar la papila dentaria, que es el órgano forma-

dor de la dentina y el esbozo de la pulpa. La papila dentaria mues-

tra gemación activa de capilares y mitosis, y sus células periféri-

oas contiguas al epitelio dentario, crecen y se diferencian hacia ' 

odontoblastos. 

Saoo dentario  

Simultáneamente.al desarrollo del órgano y la papila dentaria, 

sobreviene una oondensación marginal en el mesénquima que los rodea. 

En esta zona se desarrolla gradualmente una napa más densa y más fi-

brosa que es el saco dentario primitivo: 

El órgano epitelial, la papila dentaria y el saco dentario son 

los tejidos formadores de todo un diente y su ligamento parodontal. 

,ETAPA a CAMPANA 

A medida que la invaginación del epitelio profundiza y sus Már, 

genes continúan oreciendo, el órgano del esmalte adquiere forma de 

campana, 

epitelio dentario interno  

Está, formado por una sóla capa de oélulas que se diferencian an 

tes de la ameloglnesie, en oélulas cilíndricas, los ameloblastos Mi-

den de 4 a 5 d'oree de dibetre y 40 micras de alto aprouladamente, 

Las células del epitelio dentario interno, ejercen influencia -

organizadora sobre las células messnquimatosas eubyacentee, que 00 

diterenc1en hacia odontoblaatoe. 

Ottlt9 Int9iT3dio  

Esta llapa la onoontrarnoe entre el epitelio dentario intorno y 

el reticulo estrellado, aparecen algunas capas de células *empelle 

47» 



llamandoseles estrato intermedio que son escenciales para la formación 

del esmalte. 

petioulo estrellado  

Aquí las células estrelladas, con prolongaciones largas que anas 

tomosan con las vecinas. Antes de dar principio la formación del es 

maltepel retículo estrellado se retrae como consecuencia de la pérdi 

da de liquido intraoelular y las células se llegan a confundir con 

las del estrato intermedio. 

Ivitelin dentario externo  

Las células de este epitelio se aplanan hasta adquirir forma cu-

boidea baja. Al final de la etapa de campana, antes de la formación.-

del esmalte y durante su formación, hay disposición de pliegues y en-

tre estos el mesénquima adyacente, el saco dentario forma papilas que 

contienen asas calilares y así proporciona un aporte nutritivo rico - 

para la actividad intensa metabólica del órgano avascular del esmalte, 

1,ámina dentaria  

Exceptuando a los molares permanentes, en todos los dientes, la 

lámina dentaria prolifera en su extremidad profunda para originar el 

órgano dentario del diente permanente, mientras que se desintegra la 

región comprendida entre el órgano y el epitelio bucal, 

papilq lentaria  

Esta la tenemos encerrado en la porción invaginada del drgano den 

tario, las células periféricas de la papila dentaria mesenquimatosa 

se diferencian hacia odontoblastos, toman primero forma ouboidea y dell 

pués forma oillndrioa, adquiriendo la potencialidad espeoifioa para - 

producir dentina, La membrana banal que separa al órgano dentario epl 

toltal de la papila dentaria, inmediatamente antas de la formación de 
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la dentina, se llama membrana preformadora. 

Saco dentario  

Antes de comenzar la formación de los tej dos dentales, el sano- 

dentario mustra disposición circular de sus fibras y parece una estrua 

tura oapsular. Con el desarrollo de la raíz, sus fibras se diferenoian 

hacia fibras periodontales que quedan incluidas en el cemente y en el 

hueso alveolar. 

ETAPA AVANZADA DE CAMPANA 

Aquí el límite entre el epitelio dentario interno y loe odontoblas 

tos delinean la futura unión de los epitelios dentarios interno y ex-

terno en el:. márgen basal del órgano epitelial en la región de la lí-

nea cervical, dará órigen a la vaina apitelial de Hert/igp 

'PUNCIONES DE 1A LAMINA DENTARIA 

-Se ocupa de la iniciación de toda la dentición temporal que apa 

rece después del segundo mes de vida intrauterina. 

-Trataide la iniciación de los órganos dentarios de los dientes-

temporales. 

-precedida por la prolongación de la lámina dentaria distal del 

órgano dentario del segundo molar temporal y de esta prolongaoión-

surgen los molares permanentes. 

VAINA lADICULAR ZEITELIA DE REME;  i  FORMACION PADICULAR 

El desarrollo de las raioes oomienoa depués que la formaoión - 

del eamalte y la dentina ha llegado al nivel de la futura unión ea 

mento-eemaltioa#E1 órgano dental oltelialpforma la vaina radioular 

epitelial de liertwi$, que modela la £orma de las rabo» e inicia la 

formación de la dentina, La vaina ouruiate bioament0 de loe do, *pi 
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tollos dentarios externo e interno; sin estrato intermedio ni reticU 

lo estrellados, Las células de la cara interna se conservan bajas y-

normalmente no producen esmalte. Cuando esta células han inducido la 

diferenciación de las células del tejido conjuntivo hacia odontoblás 

tos y se ha depositado la primera capa de dentina, la vaina pierde -

continuidad y su relación.intima con la superficie dental. Sus resi-

duos persisten como restos epiteliales de Malassez en el ligamento - 

periodontal, 

A la formación histológica del diente he le divide como sigue: 

1.- CREGIMIERTO(iniciación, proliferación, histodiferenciación, 

morfodiferenciación y aposición), 

2.- OALOIFIOACION 

3.- ERUPCION 

4.- DESGASTE 

CM dIFICAOION 

Rs'¿1'proCeeo por el 'ouál la matriz se transforma en esmalte ter 

minado, con un contenido del 96 % de sales minerales y sólo un 4 % de 

sustancia orgánica y agua. 

BRUPCION 

Se considera sólo y simplemente un proceso de crecimiento, 

TIEMPO a BRUPOION  

Anteriormente el término de erupción se aplicaba en general a la 

aparición de loe dientes en la cavidad bucal, comienza con. los doe ma 

vimientos eruptivos en el Momento de la formación de la raíz y conti- 

nua durante toda la vida del diente, 

La erupción es precedida por un periodo de movimientos en el <441 

los dienten en desarrollo y orecimiento no mueven para Osuno su po- 

sición en el maxilar en crecimiento, 

*0. 



Tenemos que tanto la erupción de los dientes temporales como la 

de los permanentes se divide en fases que posteriormente analisare,  

mos por ejemplo tenemos. La fase prefuncional, que al final de ella-

los dientes se ponen en oclusión y la fase funcional, continua su mo 

vimiento para tener una relación apropiada con el maxilar entre sí. 

En. el creoimiento del recien nacido, el saco dentario de la pri 

mera dentición está colocado en el fondo de un amplio alveolo que es 

tá cubierto solo por mucosa , sin que exista hueso y se realiza la e 

rupción en corto tiempo.. 

El siguiente cuadro nos indica los movimientos de los dientes- 

que se lleva a cabo en diferentes direcciones y se le denomina como-

siguet 

Erupción 

Naturales Migración 
Ortod6ncicos 

Controlados. 
Quirúrgicos 

MOVIMIENTO DE 

LOS DIENTES 
Artifioiales 

	

	Preeruptivos 
No controlados 

o provocados . 	pooteruptivoe 

Axil.- Movimiento (»lusa' en direoción del eje longitudinal del 

diente. 

Desplazamiento,- Movimiento corporal en direooidn dietal, meeial, 

lingual o palatino y bnoal, 

Inolinaoión,- Movimiento de ledo alrededor del eje longitudinal 

del dente 

8otaoi6n,- Moviaiento alrededor del eje longitudinal del diente, 
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TIPOS la BRUPCION  

Los dientes humanos se desarrollan en los maxilares y no pene - 

tran en la cavidad bucal, sino hasta que se he madurado la corona, ya 

que los movimientos eruptivos comienzan en el momento de la formación 

de la raíz y continuan durante toda la vida del diente. 

Tanto la erupción de los dientes temporales como la de los per-

manentes se puede dividir en fases: prefuncional y funcional, 

Es necesario el conocimiento de los movimientos de*los dientes-

durante la fase preeruptiva para comprender perfectamente la erupción 

pudiendose dividir dichos movimientos en tres fases: fase preeruptiva, 

fase eruptiva prefunoinal y fase eruptiva funcional. 

PASE' PREERUPTIVA„ 

Durante ésta fase el órgano dentario se desarrolla hasta su tema 

fo total, verificandose la formación do los tejidos duros de la coro-

na. En éste momento todavía los gérmenes dentarios están rodeados por 

tejido conectivo laxo del saco dentario y por el hueso de la cripta-

dentaria. 

Tenemos dos propesos que intervienen para que el diente en dese 

rrollo alcance y mantenga su posición en el maxilar en crecimiento: 

movimiento corporal y crecimiento excéntrico. 

MOVIMIENTO CORPORAL; Caracterizado por un desplaramiento de  

todo el germen dentario y se reconoce por la arosioión del hueco o  a-

trete del diente en movimiento, y por la resorción frente al mimo, 

CRECIMIENTO UCENTRIG00 Donde una parte del germen dentario - 

permanece eetaoionario, aqui da lugar al cambio lel centro del g4rmen 

dentario y ee caracteriza por resorción del 4neee en la aufernoio 

hooia la et14.1 oreo() el Orillen/ 
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Cuando los dientes temporales se desarrollan y crecen.los maxi-

lares a su vez, crecen en longitud en la línea media y en sus extre 

mos posteriores, condando a estos los temporales se desplazan en di-

rección vestihular al mismo tiempo los dientes anteriores se mueven-

mesialmente y los posteriores distalmente. 

Los dientes permanentes que tienen predecesores temporales, su- 

fren un movimiento complicado antes de alcanzar la posición desde la 

cuál erupcionan. 

El incisivo y el canino permanente se desarrollan primeramente-

en posición lingual en relación al gérmen dentario temporal, sobre -

el nivel de la superficie oclusal y al final de la fase preeruptiva, 

se encuentra en.un sitio lingual respecto a la región de los tampora 

les. 

Todos los cambios de la relación axial entre los dientes tempo- 

rales y permanentes se deben al movimiento oclusal de los dientes tem 

porales y al crecimiento en altura de los maxilares. 

FASE ERUPTIVA PR FUNCIONAL 

Esta etapa da comienzo con la formación de la raíz y se comple-

ta cuando los dientes han alcanzado su plano de oclusión y hasta que 

el diente sale hacia la cavidad bucal, su corona está cubierta por - 

el epitelio dentario reducido, 

Cuando el borde o las cúspides de la corona se acercan a la rauco, 

ea bucal, el epitelio dentario reducido ea fusiona, La union va a al 

generar por su centro y el bode incisivo o la punta de la otIepide sa 

le hacia la cavidad bucal, 14 salida gradual de la corona 00 (lobs al 

movimiento oolueal del diente, o elle mrupoth activa y paelvo, 



El crecimiento de la raíz o raíces de un diente se inicia por la 

proliferación siailtánea y correlacionada de la vaina radicular erite 

tia, de Hertwig y del tejido conjuntivo de la papila dentaria. 

Durante la fase prefuncional de la erupción del ligamento perio-

dontal primitivo, derivado del saco dentario, se adapta al movimiento 

relativamente rápido de los dientes. Se distinguen tres capas del li 

gamento periodontal alrededor de la superficie de la raíz en desarro 

llo; 1) fibras dentarias contiguas a la superficie de la raíz en de-

sarrollo; 2)fibras alveolares unidas al alveolo primitivo; 3) plexo-

intermedio. 

Este último constituido principalmente de fibras argin.ófilas, y 

las fibras alveolares y dentarias constituidas por fibras colágenas-

maduras. El plexo intermedio permite el reajuste continuo del ligamen 

to periodCntal durante la fase de erupción rápida. 

En la región del fondo, el saco dentario se diferencia ea dos oa 

paso  una cerca del hueso formada por tejido conjuntivo laxo y la otra 

adyacente a la extremidad en crecimiento del diente, consiste en un-

plexo de fibras gruesas. 

En la fase prefuncional de la erupción, el borde de los maxilares 

°rece demasiado aprisa. 

Los dientes temporales, para salir de los maxilares en oreoimieá 

te, deben moveree más rápidamente de lo que el borde alveolar aumenta 

en altura. El crecimiento de la raid no siempre es suficiente para 

llenar las neogoidadob El crecimiento rápido de hueso 401111.0404 ea el 

t04.40 alveolar 
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PASE ERUPTIVA FUNCIONAL  

En esta fase os donde observamos por medio de estudios clínicos 

histológicos que loe dientes continuan moviendose durante toda la vi 

da del diente, con movimientos en direcciones oclusomesiales, 

El movimiento eruptivo durante ésta etápa, está enmascarada por 

el crecimiento simultáneo de los maxilares. 

El componente vertical de la erupción compensa también la atrio 

ción oclusal o incisiva. Esta es la única forma de mantener el plano 

oolusal a la distancia debida, entre los maxilares durante la masti-

()ación. 

Los movimientos eruptivos de un diente, son efecto del crenimiea 

to diferencial entre el diento y el hueso, lo que origina el movimieq 

to del diente. Podemos decir que el factor más importante que causa," 

el movimiento eruptivo hacia oolusal del diente, es el alargamiento-

o crecimiento longitudinal de la pulpa dentaria, de la raíz en °real 

miento, 

La zona de proliferación está separada del tejido periapioal 

por un pliegue de la vaina de Sertwig, conocido como diafragma opita 

lita, Se considera que el crecimiento pulpar simultáneo, es igual 4-

14 profundización de la vaina de Hortwig. 

Algunos dienten ah cuando tienen en desarrollo sus raives, 00m 

desplazan a una distancia más larga que el tamato de la raiz oompl* 

tamento desarrollada. 

Un ligamento periodontal, tiene la tunoión susponsorat  el liga. 

monto en hamaca os la baso o plano Lijo a partir del 0441 el diento• 

se muevo bota la suportiolo buoalk  
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El movimiento vertical, es ayudado por el crecimiento dél hueso 

en el fondo de la cripta, que levanta al diente en crecimiento, eón-

el ligamento en hamaca, hacia la superficie, debido a que el creci -

miento sólo de la raíz, no puede mover una corona hasta donde sea ne 

cosario alcanzar el plano oclusal. 

La erupción vertical u oclusal y el desplazamiento mesial, oom 

pensan el desgaste oclusal y el oontaoto, de este modo conservan la-

integridad total de la dentición. 

En un estudio radiográfico se observó, que cada diente comienza. 

a moverse hacialla oclusión aproximadamente en el momento le la tate 

gración de la corona. El intervalo entre esto y la plena oclusión del 

diente es de uuo0 cinco anos para la dentición permanente, los dientes. 

llegan a ocluir antes de que está completo' el desarrollo radioular. 
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ERUPCION DENTAD 

Es el moviViento de los dientes hacia el plano de oclusión, co-

menzando en una forma variable pero no hasta que la formación de la - 

raiz haya terminado.(1) 

Es un proceso de crecimiento del diente por alargamiento de la - 

raíz, de modo que la corona llega a oaupar una posición en la cavidad 

bucal, mientras permanece en el borde alveolar y llega a quedar fija 

en él, mediante las fibras principales del ligemento periodontal.(2) 

En un estiduo realizado en sepriembre de 1975 en los E.E.U.U. - 

de el desarrollo cronológico de la dentición en niños con defiCienoias 

de medicina, fué calculada por edad y sexo. Porque no había diferencias 

significativas entre dientes izquierdos y derechos maxilares y mandibu 

lares. 

En este estudio se obtuvo como siempre, que la fecha del oalenda 

rio de erupción es un rango muy amplio de desarrollo. 

Hay una necesidad establecida para el sexo especifico porque las 

mujeres son siguificativamente más superiores que los hombres en la - 

formación dentaría. 

Esta comparación con otros estudios sugiere que el estrato 000ioe 

conómico en el desarrollo dentario es un factor en el desarrollo de -

los dientes, y la tradicional regla etapa-edad es también general e -

imprecisa, para usarse con el fin de identificación, 

El górmon dentario oreas en el espacio aproximado de ou oripta á 

sea y después del tiempo debido, brota hacia la navidad oral, cortan. 

do a través del tejido denso del bordo gingival, 

El Ormen dentario en crecimiento, ejerce presión sobre los tea 



dos que lo rodean y lo encierran. Cuando el diente crece ligeramente-

la presión dentro de la cripta, da lugar a la diferenciación de los - 

osteoolastos a la resorción ósea, pero también a la proliferación del 

tejido conjuntivo y al agrandamiento del saco dentario. En el "corte" 

del diente a través.de los tejidos bucales,' la presión dé la corona L' 

contra el tejido conjuntivo suprayanoente dá lugar a la elaboración o 

la activación de enzimao desmiliticas, probablemente Por laa aélulas 

(proliferamtes) del epitelio unido del esmalte o el epitelio dentario 

que cubre la corona en el momento de la salida del dienta. 

La erupción dentaria es parte del desarrollo y crecimiento gene-

ralesy, por lo tanto, su progreso puede servir oomo índice de la con 

dición física de.un individuo en crecimiento, El momento de la salida 

de un diente se observa faoilmente por el exámen clínico. La erupción 

retardada es mucho más freouent9 que la acelerada y ruede tener cau—

sas locales o sistémicas. 

Causas locales 00M01 pérdida prematura de dientes vecinos y cie-

rre de espacio. Traumatismos agudos graves que ocasionan la suelen - 

sión de la erupción. 

Como causas sistémicas tenemos; deficiencias nutricionales, alte 

racionen endóorinas, etc, 

La erupción de los dientes temporales a menudo os precedida y 4 

eon,ahada de dolor, fiebre ligera y malestar general, 

La erupción dentaria puede causar resorción de leo rabel de e,  

los dientes vecinos, 

Npuou  pz LA ERUpCION  

Los movimientos orurtiVos de un diente, son el efecto de un erg 

cimiento diferencial, olhabla de este ereeimiento si dos órnanos to! 
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rograficamente relacionados o dos rartes de un órgano crecen a distin 

ta velocidad. Los cambios en las relaciones espaciales de esos órga—

nos o partes de un órgano son la consecuencia inevitable del creci 

miento diferencial. La odontogénesis de cualquier órgano dentario y 

la delembrión íntegro prueba que el crecimiento diferencial es uno de 

los factores más importantes en la morfogénesis. En las maxilares, el 

crecimiento diferencial de los dientes y el hueso conduce a los movi-

mientos dentarios. 

Sabemos que algunos dientes aún mientras se desarrollan sus raí 

ces recorren una distancia que es superior a la de su raíz plenamente' 

desarrollada. 

También sabemos que los dientes se mueven en diferentes direccio 

nes1 por ejemplo, inclinación, rotación o desrlazamiento, pero el ore 

cimiento de la raíz sólo ruede explicar elmovimiento axial o vertical. 

POP lo tanto, hay que buscar una fuerza adicional del movimiento, pa-

ra exrlioar la diversidad de los movimientos erurtivos y dicha fuer-

za adicional es generada :.- or la arosición de hueso alrededor del rri-

mordió dental, siendo mayor la arosición en la mandíbula, debido a - 

que en maxilar el movimiento eruptivo es ayudado ror la vecindad de -

otras estructuras óseas, (3) 

También es un heoho que los dientes se muevan extensamente des--

pués de la formación total de sus raíces, El crecimiento continuo del 

°omento .que recubre la raíz y el crecimiento del hueso elOUndante - 

son la causa de los movimientos dentarios en este periodo, 

POr aoeición 'continua de cemento le reía ()rece ligeramente en 

ouo diámetros transversos y mols relidamente en longitud, B1 °real. -» 

miento do °omento también ocurre en la bituroaoth o triturcaoidn de 



los dientes. Hay un crecimiento continuo de hueso en el fondo del al-

veolo y en las crestas de las apófisis alveolares, 

El alarga miento de la raíz y el crecimiento de hueso en el fon, 

do del alveolo están. correlacionados con una erupción vertical coatí 

nua del diente durante su periodo funcional. Los oa Labios en las pa-

redes alveolares mesial y distal están correlacionados con. un movi—

miento de todos los dientes hacia la linea media, o desplazamiento - 

mesial. El movimiento oólusomesial continuo es necesario para compete 

sar la pérdida gradual de tejido dentario por atrición incisal, oolu 

sal y de contacto. 

Aunque la correlaoi6w.de las modificaciones óseas y el movimien 

to de los dientes es evidente, queda por examinar si las alteraciones 

óseas son primarias y provooan así el movimiento dentario. 

oRDEN 	nuPcION  

Loe dientes apareoen en. la  boca en érocas más o menos parecidas, 

aunque se hallen sujetas a varia cienes que se encuentran en intima 

relación oon el desarrollo en general, como es bien sabido ror todos, 

el número de dientes de la dentición temroral es de veinte diez Pe-

ra cada aroada. 

Los primeros dientes en aparecer son loe incisivos Centrales in 

feriares quo suelen suceder SU aparición entre los siete Y siete y 011Z 
dio meses de edad del nihol los dientes mandibulares ordinariamente 
preceden a los maxilares en unos cuantos meses, le sigue el incisivo 
laterelpdeepu4s el rrimer molar, luego el canino y por 41timo el se» 
gundo molar, (4) 



Natton realizando un estudio, estimó que el efecto de la herencia 

en la erupción de los dientes temporales es del 78% y el 22% del. medio 

ambiente: 

6 meses -- 1 o más dientes. 

9 meses 	3 dientes y el 80 % tiene entre 1 y 6 dientes. 

12 meses -- 6 dientes y el 50 % tiene entre 4 y 8 dientes, 

18 meses -- 12 dientes y el 85 % tiene entre 9 y 16 dientes. 

24 meses -- 16 dientes y el 60 % tiene entre 15 y 18 dientes. 

30 meses -- 19 dientes y el 70 % tiene toda la dentición rrimaria. 

e -uperiores 

temporales 

DIENTE ERUPOION RAIZ TERMINADA 

Incisivo central 7 1/2 meses 1 1/2  aloe 

Incisivo lateral 9 il 2 ii 

Canino 18 " 3 1/2 ti 

Primer molar 14 11 2 1/2  

Segundo molar 24 meses 3 aloe 

inferiores 

Incisivo central 6 meses 1 1/2  aptos 

inoisivo lateral 7 1 1/2  

canino 16 3 1/2 

Primer molar 12 2 1/4 ii 

mundo molar 20 M9000 On 
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superiores 

permanentes 

DIENTE ERUPC1ON RAIZ TERMINADA 

Incisivo central 7-8 años 10 años 

Incisivo lateral 8-9 ii 13-15 ii 

Canino 11-12 ii 13-15 o 

Primor Tremolar 10-11 12-13 ti 

Segundo 1,romolar 10-12 12-14 o 

Primor molar 6-7 ii 9-10 ii 

Segundo molar 12-13 amos 14-16 anos 

inferiores 

incisivo central 6-7 años 9 años 

inoisivo lateral 7-8 a 10 II 

Canino 12-14 ii 

Primer Tremolar 10-12 II 12-13 ii 

Segundo lyreinolar 11-12 ti 13-14 n 

Primer molar 6-7 9 9-10 o 

segundo molar 11-13 apios 14-15 años 

patoo reooluados tor Legan y kronreldl (5) 

Do acuerdo a un estudio longitudinal y oareeteriettoeo (»tendero 
do Un eotudio de me/4n cruzada realteedols 41:10r04 de la Isecuanota y 
td0mro do ernpoíón por el Drr Bhim Oen cavara, DO, M3 y al Dr, A» 
O, atoen, 0114 con 'atoo del cotudo de Orejon E44,141 loe dato/ de 
loa estudios ne tomaron dood0 la edad do cuatro anee halita loa quino, 
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resreotivamente rara cada niño. 

En dicho estudio se seleccionaron 124 niños y 163 niñas, con buen 

estado de salud general y con cuidado dental regular, 

El estudio se efectúo lor medio de radiografías intraorales toma-

das cada tres dios y modelos de estudio y radiografías de aleta mordi-

ble anualmente, Se examinaba a cada niño cada seis meses hasta los ca 

toree años y después al año, 

Durante este estudio se observó que la erupción de dientes perma-

nentes es más temprana en niñas y tardía en niños, Sólo fuéron observa 

dos los siete primeros dientes en erupcionar (el tercer molar no fué - 

estudiado), 	(6) 

Maxilar 

Incisivo Central 

EDAD 

Niños 	Niñas 

7.2 años 	7.0 años 

Incisivo Lateral 8,3 u 8,0 

Canino 11.5 u 11,0 " 

Primer premolar 11,1 10,5 " 

Segundo premolar 11.7 " 11.2 

Primer Molar 6,5 II 6,4 II 

Segundo Molar 12,2 u 12.1 

Mandibular 

IncisiVo oentral 6,2 " 6,1 

inoieivo lateral 7►5 " 7,2 

Canino 10,7 o 9,9 

Primer premolar 10,9 o 10,4 

Segundo premolar 11.6 " 11,1 
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Primer molar 

Segundo molar 

6.5 años 

12.0 " 

6,3 anos 

11,8 u 
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Los dientes humanos, ac.í como los de otros mamíferos, son órga-

nos complicados que consisten sobre todo de tejidos mineralizados. 

Contienen en su: centro la pulpa dental, tejido rico en nervios, y va 

sos sanguíneos, una parte del diente está expuesta al medio bucal, 

y la otra está alojada en un compartimiento en el maxilar, que es -

el alveolo, 

La Odontología necesita una descripción exacta y detallada de-

cada diente aislado y por lo tanto, se ha oreado una terminología 

especial. La nomenclatura usa términos que se refieren primero a -

las diferentes caras de las coronas dentales, la superficie masti-

oatoria tiene por nombre superficie oclusal, En los incisivos, és-

ta superficie está reducida a un borde agudo, el borde o margen in 

cisal, 

En nada diente, hay una cara que mira hacia el vestíbulo de -

la boca; cara vestibular, también llamada cara labial, en incisi-

vos y caninos, 

La superficie quo mira hacia la cavidad bucal suele ser deno-

minada cara lingual, porque está en contacto con la lengua, así oo 

mo cara,  palatina cuando estos dientes están en la arcada superior, 

Las otras dos caras libres de cada diente con exoepoión del - 

61timo molar están en contacto con las superfioies 0Orrespondientes 

de los dientes vecinos. De estas caras la más cercana a la línea -

media, se le denomina cara mesial y a la distante, cara distal, 

Las direcciones en la corona o en la raíl/ se indican con loe 

tdroinoa ochualoontc, cervicaloente y aricalmentc reopectivamente, 
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DIENTES PERMANENTES  . 

Incisivo central superior. 

La ancha corona del incisivo central superior tiene forma de pa-

la y termina en un borde incisal agudo. Cuando el diente erupoiona, -

el borde incisal no es recto, sino que está dividido en tres cúspides 

o mamelones redondeados, los que pronto son desgastados, 

La cara vestibular, dirigida hacia la raíz en una línea convexa, 

es progresivamente más ancha al acercarse al borde incisal, en éste, 

el borde mesial se le une en ángulo casi rento, en tanto que el dis-

tal es mareadamente redondeado. 

La cara lingual es profundamente cóncava, en su tercio cervical 

presentando prominencia, el tubérculo dentario o cíngulo, Desde aquí 

las partes marginales de la cara lingual van como leves crestas ha-

cia el borde incisal, que non el cíngulo forma una elevación de he-

rradura, El cíngulo tiene formas muy variadas; puede ser simple o - 

eatá dividido por surcos en dos o más cúspides pequeñas. 

'Las caras proximales son aproximadamente triangulares, a causa 

de la convergencia de las caras labial y lingual hacia el borde in-

cisal, y ligeramente cervezas, Los ángulos diedrns entre las caras 

proximales, la vestibular y lingual están bien redondeados, 

La raíe del incisivo central superior es más o menos oónioa 

es normalmente más larga quo la corona, La rala tisno una cara la-

bial, y otra mesiolingual y una tercera diptolingual, pero a menudo 

no bien maroadas, 

Las medidas para el incisivo central superior son las slguien. 

tosí 

Longitud total del diente 	 24,0 mm, 

Longitud de la varona 	 li►g mm, 
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Máximo diámetro mesiodistal de la corona 

Diámetro mesiodistal cervical 

Diámetro lahiolingual cervical 

8.4 mm 

6.7 mm 

7.3 mm 

Incisivo lateral superior  

Aunque es similar al incisivo central en forma general, tiene - 

ciertos rasgos caractéristioos, la corona es más fina y rara vez tie 

ne surcos en la cara labial. El borde incisal tiene a menudo sólo dos 

mamelones, oon el de enmedio ausente o apena perceptible, 

La oara lingual es más profundamente cóncava y a menudo tiene u 

na fosilla bastante profunda, conocido como foránea caecum, 

La .raíz de este incisivo es fina y algo comprimida en aentido-

mesiodistal, teniendo a menudo un leve surco. La porción apical de la 

raíz está a menudo inclinada hacia distal y frecuentemente haoia dio-

tolingual. Se insiste en la amplia gama de variabilidad de este inci-

sivo, ya que el diente puede ser reducido a una pequetá corona cónica 

con raíz fina,y por lo general curv.ada. 

El oíngulo puede alcanzar el tamaIo de una oáopid0 bien desarro-

llada, Este tubérculo demasiado desarrollado a veces serarado del,rel 

to de la corona por mulos profundos y afilados que pueden extenderse 

a lo largo de la raíz, 

Las medidas promedio para el incisivo latera superior sont 

Longitud total del diente 

longitud do la corona 

Di4metro oopiodists1 mayor do la corona 

Dibletro oesiodistal cervical 

Diámetro labiolingual cervical 
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Incisivo central inferior  

La corona del incisivo central inferior tiene forma de cincel. 

La cara vestibular es ligeramente convexa; sus bordes mescal y distal 

se encuentran con el borde incisal en ángulo recto. La cara lingual-

es convexa en su porción cervical y llanamente cóncava en su porción 

mayor, central e incisal. Cervioalmente, la convexidad forma un cín-

gulo, que se prolonga en crestas masial y distal de la cara lingual. 

Las caras proximales son triangulares con base cervical en forma 

de "V". La raíz del incisivo central inferior está marcadamente apla 

nada en la dimensión mesiodistal, éste incisivo es el más pequeño de 

la dentición humana permanente. 

Las medidas para el incisivo central inferior son: 

Longitud total del diente 	 21.4 am 

Longitud de la corona 	 9.4 mm. 

Diámetro mesiodistal mayor de la corona 	5.4 mm 

Diámetro mesiodistal cervical 	3,9 mm 

Diámetro mesiolingual cervical 	5.9 mm 

Incisivo lateral inferior  

A comparación del incisivo central inferior, es levemente mayor, 

La diferencia notable entre estos dos dientes es la gran divergencia 

entra las caras masial y distal en el caso del lateral, La cara mesj 

al es casi Vertioal, la cara distal se desvía distalmente hacia el -

borde inoipal. El ángulo distal del borde incisal ea alargado y forma 

un ángulo más agudo que el mesia1, 

Las medidas medias 'ara el inoisivo lateral inferior son 

Longitud total de la corone 

Longitud total del diente 

Diámetro mesiodistal mayor de la corona 

.47,  

9►9 mm 
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Diámetro mesiodistal cervical 

Diámetro labiolingual cervical 

4.2. mm 

6,2 mm 

canina superior  

Tiene una cúspide puntiaguda en vez de un borde incisal, la cara 

mesial y distal de la ouspide son asimétricas; el borde mesial es más 

corto y no tan brusca su pendiente como el eje distal, más largo. Lob 

puntos más prominentes de las caras proximales, se encuentran entre - 

las caras mesial y distal del borde incisal modificado. Las caras ves 

tibularea da los caninos es convexa. La cresta media 'está a menudo a—

aompañada mesialmente y distalmente por surcos superficiales, de modo 

que esta cara labial parece dividida en tres partes o lóbulos*. 

Aunque la oara lingual es generalmente oónoava, a menudo está di 

vidida en dos surcos superficiales por una ()resta bastante prominente 

que conecta al cíngulo con la cúspide. 

Lás cara proximales son triangulares; la base amplia del triángU 

lo es convexa en sentido oclusal. Frecuentemente, existe unUadaride 

secundaria en la vertiente distal del borde oclusal. 

La raiza del canino superior es máS larga y fuerte que cualquier 
otro diente en la dentición humana. Lao caras mesial. y dintel de las 

raioes de los caninos tienen surcos, La raíz está inclinada hacia lis 

tal de la corona y la poroión apical está a menudo más abruptazInte-

curvada hacia dista', a veees hacia labiodietal. 
Lao medidas correspondientes del oanino superior son t 

Longitud total del diente 

Longitud de la lorone 

Diámetro mesiodiatal mayor de la oorona entro 

los puntos de oontaoto 

27,0 mm 

10,9 mm.  
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Diámetro mesiodistal cervical 

Diámetro labiolingual cervical 

5.6 mm 

8.1 mm 

Canino inferior  

En contraste con el canino superior, es más fino en su construo 

alón y más pequen°. Aunque tiene una forma aproximada al superior, -

el canino inferior pUede ser reconocido por el desarrollo relativamaa 

te escaso de las crestas longitudinales tanto labial como lingual. 

La oorona es menos asimétrica que la superior,. por lo que ea lon 

gitud e inclinación loa brazos mesial y distal del borde oclusal es--

menos marcada. La cara labial de la corona está más inclinada hacia-

lingual. 

La raíz del canino inferior es más corta y más debil que la del 

superior y además está más aplanada en sentido mesiodistal. Los sur-. 

cos longitudinales están bién desarrollados especialmente en distal. 

La fusión de las prominencias longitudinales en las paredes mes 

sial y distal del conducto radioular hasta una distancia variable, 

Las medidas correspondientes al canino inferior son 

Longitud total del diente 	 25.4 una 

Longitud de la corona medida sobre la 

cara vestibular 	 11.4 una 

Diámetro mosiedietal de la corona entre 

los puntos do contacto 	 6 / 7  mrs 

Diámetro mesiodistal cervical 	 5/3 mm 

Diámetro labiolingual cervical 	 7,6 mm 



primer premolar superior 

Los premolares se caracterizan por el desarrollo de una verdade 

ra cara oclusal. La cara vestibular está atravesada por una cresta - 

longitudinal de altura variable que términa en la cúspide vestibular.. 

La cara lingual el ligeramente más baja y más angosta que la ca-

ra. vestibular y se continúa en la cara correspondiente de la cúspide 

lingual. 

Las caras proximales son aproximadamente rectangulares y ligera 

mente convexas y más hacia la cara distal, 

El punto de contacto, se encuentra en ambas caras proximales cer 

ea del horde.oclusal. 

El contorno de la cara es asimétricamente cuadrilátero, las caras 

proximales convergen hacia lingual, pero el borde distal se curva -

fuertemente hacia mesial, la oisride lingual parada ligeramente des-

plazada hacia mesial. 

Las dos cúspides son aproximadamente cónicas, con la vestibular 

siempre mayor en oirounferenciá y altura que la lingual. 

Las dos cúspides están separadas entre al por un surco mesiodim 

tal marcado o fisura, que no llega al borde mesial ni al distal do la 

cara oclusal. Las cúspides se unen entre sí por los rebordee marginA 

leo. En los extremos mesial o distal de la fisura oclusal se 

den unos surcos superficiales hacia vestibular y lingual, El surco - 

dietovestibuler es generalmente el 08 profundo y largo, pudiendo pg. 

netrar en la vertiente distal de la cúspide vestibular y por lo tanto 

preeentar una ouspidilla aooelsoria.' 

si au reía es atarle se parece a la del oaniac odlo ida aplana 

da y con euros» más protundoo, 
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Si es birradicular, la raíz vestibular es siempre más gruesa que 

la lingual, pudiendo mostrar un surco de profundidad variable en su-

cara lingual. La curvatura dista' de la porción ápical de la raíz es 

té. bien marcada en la mayoría do. las veces. 

Las medidas medias del primer premolar superior son 

Longitud total del diente 	 21.7 mm 

Máxima anchura de la cara vestihular de la 

a o ron a. 6.8 mm 

Altura de la cara lingual 	 . 7.5 mm 

Diámetro mesiodistal cervical de la corona 	4.8-5.3 mm 

Diámetro cervical lingual 	 8.5 mal 

Distancia entre puntas de cúspides 	5.5 mm 

Altura dé la cara vestihular 	8.7 mm 

Segundo premolar superior 

Es en la mayoría de las personas algo menor'que el primero, en-

comparación con éste, sus cúspides son más peque?ias, su corona es más 

simétrica, Las ramas colaterales do la fisúra oclusal 'son más freonen 

tes y están mejor desarrolladas. 

La división de la raíz del segundo premolar superior oo rara, pa 

ro tiene suroos profundos. 

Lao medidas correspondientes al segundo premolar superior sont 

Longitud total del diente 	 21.5 mm 

Diámetro mesiodistal mayor de la corona 	6,5 mm 

Altura de la corona por vestibular 

Altura de la corona por lingual 
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Primer premolar inferior  

De las diferencias más notables entre los premolares inferiores 

y sus antagonistas superiores se observan; 1) el perímetro más circu 

lar de la cara oclusal de los inferiores; 2) la diferencia de la altu 

ra de las cúspides vestibulares y linguales. 

La cara labial del primer premolar inferior, está muy inclinada 

hacia lingual. La oara lingual es levemente más estrecha y mucho más 

baja que la cara labial. Puede estár reducida a solo un tubérculor 

Las cara proximales son convexas, la convexidad mayor de la cara 

mesial se encuentra mucho más hacia vestibular que la distal, 

Vista desde la cara oclusal, el perímetro de la oorona es casi-

circular, pero más estrecho por mesial que distal, 

La cúspide accesoria distolingual es variable en tamaño y puede 

ser tan grande y alta, o exactamente igual que la cúspide lingualuSe 

podría describir este tipo de primer premolar inferior c6mo trienal:1i 

deo. La cúspide masiolingual, es claramente principal en lingual, -

porque sólo ella está unida con la cúspide vestibular por una cresta 

adamantina vestibulolingual ligeramente desplazada, En la raía se oh 

serva, que su diámetro mesiodistal es a menudo sólo ligeramente más-

corto que el diámetro vestibulolingual, 

Los surcos mesial y distal a lo largo de la raíz sólo rara vela-

sen tan profundos para que la punta de la raíz aparezca dividida, 

Las medidas correspondientes al primer premolar inferior 004' 

Longitud total del diente 

Diámetro mesiodistal de la Corona 

Altura do la corona por vestibular 

Altura do la corona por lingual 
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Segundo premolar inferior. 

La oorona de este premolar es mucho más grande que la del prime-

ro, Se caraoteriza por el mayor desarrollo de la cúspide lingual, aun 

que nunca alcanza la altura de la cúspide lingual, aunque nunca alean 

sa la altura de la odspide vestibular. 

La forma e inclinación de la cara vestibular son similares a las 

del primero, pero la cúspide es más roma.. La cara lingual es ligera-

mente estrecha y algo más baja que la vestibular. 

Las dos cúspides están separadas entre sí por una nítida fisura. 

Los extremos mescal y distal más profundos, de la fisura oclusal en-

vían ramas superficiales hacia vestibular y lingual. A menudo se ob-

serva una cúspide accesoria distolingual que puede llegar hasta el ta 

moho de la cúspide lingual. 

La raíz del segundo premolar inferior está más desarrollada que 

la del primero, en forma se aproxima más al circulo. Loa circules len 

gitudinales de la raíz, rara vez están bien desarrollados. 

Las medidas correspondientes al segundo premolar inferior sont 

Longitud total del diente 	23.2 mm. 

Diámetro mesiodistal máximo de la 	7,3 mm, 

oorona 

Altura de la corona 	8,5 mm, 

Diámetro mesiodistal cervical 	5,5 mm, 

Diámetro vestibulolingual cervical 	8,3 mm, 

VPimor. oplIr  01119ri9r,  

La 00111 oeluaal del primer molar superior tiene tormo de rombo, 

p cuenta (metro oáapidee,' den veatlbularesi una mea al (mayor) y o- 
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tra distal (menor). Dos linguales; una mesial (la mayor de las cuatro) 

y una distal. 

Estas cúspides se encuentran separadas entre sí por surcos; el - 

surco principal separa las cúspides vestibular de las linguales, du-

rante su trayecto se observan tres depresiones; una grande llamada fo-

sa central y dos más pequeñas, las Losetas triangular mesial y distal. 

Se observan además; el surco ocluso-vestibular, disto-lingual, - 

surcos secundarios. 

Forman parte de la cara oclusal cuatro eminencias, que correspon-

den respectivamente a un lóbulo denrecimiento y son; mesiovestibular, 

distovestibular, mesiolingual y distolingual. Se estUdian también como 

eminencias las crestas oblicuas o transversas y marginales; mesial y - 

distal. 

Adherido a la cúspide mesiolingual, encontramos una elevación co-

nocida como tubérculo de carabelli, se le ha tomado como una cúspide -

accesoria y por' lo general característica del primer molar superior. 

Las caras proximales son convexas en su mayoría; las distalee sue 

len ser más convexas que las mesiales, Los puntos están siempre próxi-

mos al tercio oclusal, 

Este molar tiene tres raíces, dos veatibulares y una palatina. La 

raíz palatina se encuentra desplazada hacia distal casi en plano fron-

tal a la distoveetibular. La raíz lingual es la más detarr011ada de . 

las tres y a menudo la más larga. 

Los conductos radioulares están dispuestos de tal manera que el -

conducto más amplio SO localiza en el cíngulo lingual del piso, en tan, 

te que loa dos ángulos vestibulares marcan la entrada al conducto dia. 

tovestibular y al mesiovestibular, En un cincuenta por ciento de 100 . 
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molares superiores, el conducto mesiovestibular está total o parcial- 

mente dividido en una rama vestibular y otra palatina. 

Las.medidas medias correspondientes para el primer molar superior 

13021: 

Longitud total del diente 

Diámetro meniodistal de la corona 

Diámetro vestibUlolingual mayor 

Altura de la cara vestibular 

Segundo molar superior. 

21.3 mm, 

10.1 mm. 

11.7 mm. 

7.7 mm. 

El segundo molar es muy similar al primero aunque un poco más pe-

queho. 

La corona oclusal es romboidal, copia la corona del primero pero 

muestra una gran cantidad de variaciones. La cúspide mesiovestibular, 

es más pequeña que la del primero, Su disminución conduce a una desapa 

rición de ésta cúspide, resultando un segundo molar triouspideo. La -

cúspide palatina única está desplazada hacia distal y ubicada frente - 

a la escotadura que separa las dos cúsl'ides vestibulares, el tubérculo 

de Carabelli rara vez so presenta. 

Otra forma más de presentarse el segundo molar superior es en for 

ma alargada cuyo diámetro mayor corre en sentido mesiovestibular y dis 

topalatino. 

Lao cúspidee'distovestibular y mesiopalatina se aproximan y final 

Mente se fusionan, 

En un molar de éste tipo so observan las cúspides en forma recta 

alineada, oon la mesiovestibular seguida por la medida que deriva de - 

la fusión de la meaiopalatina y ésta a su ves, seguida por la cúspide 



distopalatina, bien desarrollada. 

La raíz del segundo molar superior en la mayoría de los casos es 

tá trifurcada y soldadas entre si. 

cada raíz presenta un conducto pulpar, siendo tres en total. 

Las medidas correspondientes al segundo molar superior son: 

Longitud total del ditnte 

Diámetro mesiodistal de la corona 

Diámetro vestibulopalatino 

Altura de la corona 

Tercer molar suiyerior. 

21.1 mm. 

9.8 mm. 

11.5 mm. 

7.7 mm. 

El tercer molar superior, o muela del juicio es el diente más va 

riable de la dentición humana. El tipo más común se asemeja a la coro 

na tricuspidea de un segundo molar. También puede copiar el tipo de - 

cuatro cúspides accesorias, 

El tercer molar superior puede poseer tres raíces, más a menudo, 

sin embargo, se observa una fusión radicular, Los dientes en forma de 

clava presentan una raíz única y cónica. Es frecuente la curvatura i-

rregular de una o más de estas raíces. Así como la corona y las raí-

ces varían de una manera casi impredecible nada específico, puede de-

cirse acerca de las muchas variaciones de tamaño y forma de la cámara 

pulpar o del número y posición de los conductos radiculares. 

Primer molar inferior. 

El primer molar inferior en la mayor parte de los dientes, está 

oaraoterioado por la preeendia de cinco ollsridesj tres de las ou4les 

ocupan la mitad vestibular y doe la lingual, Tiene forma trarmidal 

pon el lado vestibular más largo que el lingual, loe lados rroximales 

convergen hacia lingual, 
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La cara oolusal está circunscrita por la cima de las cúspides y 

las crestas marginales. Un surco fundamental separa las tres eminen-

cias vestibulares de las dos linguales. Tiene tres depresiones en su 

trayecto, a la mayor se le conoce como fosa central y se le encuentra 

a la mitad de su trayeoto. Las otras más pequeñas son las fosetas 

triangulares mesial y distal que están colocadas a los extremos de  

dicho surco. 

La raíz del primer molar inferior está compuesta por un tronco - 

que se bifurca en dos cuerpos radiculares. Las raíces están colocadas 

una en mesial y otra en distal, siendo ésta do mayor longitud y volu-

men. 

Ambas raíces pueden mostrar una curvatura hacia distal, también 

muestran surcos longitudinales, más profundos ea la mesial que en la 

distal, 

La raíz distal contiene un conducto radicular amplio, la raíz - 

mesial alberga dos conductos estrechos. 	Esta división 	de los con- 

ductos se presenta a partir de los catorce anos de vida. 

Las medidas medias correspondientes al primer molar inferior 

MAI 

Longitud total del diente 	22,8 mm, 

Diámetro mesiodistal mayor de la corona 	11.5 mm, 

Diámetro veetibulolingual 	10,4 mm, 

Altura de la corona 	 8,3 mm, 

OPTralo 11114r  Wer197,  

El segundo molar inferior muestra ouatro oilopideo tiploameato. 

Dos veetibularee y dos linauolob L40 cuatro oda:idee glat4n atmetri. 
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Cemente dispuestas, las cúspides linguales'son más altas que las vestí 

bulares, con la cara oclusal casi cuadrada y de dimensión ligeramente 

mayor en sentido mesiodistal. 

LOS surcos de la cara oclusal tienen forma de cruz, el surco fun-

damental es más largo y se cruzan en el agujero de la fosa central. 

Un surco que comienza en la cara vestibular de la corona, atravie 

sa la cara oclusal en dirección vestibulolingual y se continúa por con 

to trecho en la cara lingual; divide al diente en una mitad mesial y o 

tra distal. Un segundo surco mesiodistal, separa las cúspides vestibu-

laxes de las linguales. 

Las raíces del segundo molar inferior se asemejan a las del prime 

ro, pero parcialmente, conservando el surco que marca la bifurcación. 

Las raíces son más desviadas .o insinuadas hacia distal, 

Las medidas medias correspondientes al 

Longitud total del diente 

Diámetro mesiodistal de la corona 

Diámetro vestibulolingual 

altura de la corona 

segundo 

22,8 

10,7 

9,8 

8,1 

molar inferior 

mm, 

mm. 

mm, 

mm, 

Son: 

Teroer molar  Jnferior. 

El tercer molar inferior, o muela del juicio inferior, es un ele-

mento variable on'la dentición humana, pero no tanto gorro el tercer pl 

lar superior, 

El cincuenta por 'ciento de loa terceros molares inferiores so (la-

raoteritan por presentar cuatro odoridee, un cuarenta por.ciento cinco 

oblides, y un diez por ciento tren oóspides, 

Esto molar por lo general os el menor de los tres, normalmente su 



diámetro mesiodistal es superior al del tercer molar superior. 

Existen raíces más cortas que la corona, o desproporcionalmente 

más gruesas y más grandes que ella. Siempre curva hacia distal, pero 

es frecuente su fusión, formándose una raíz cónica. 

La corona del tercer molar inferior puede asemejarse a la del -

primer molar o a la del segundo, pero no puede tomarse como regla, 
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DIENTES TEMPORALES. 

Incisivo central superior. 

Muestra claramente la diferencia entre los ángulos mesial y dis-

tal en el borde incisal: el ángulo mesial es nítido, casi recto, en -

tanto que el distal es bien redondeado. La cara vestibular es unifor-

memente convexa. La cara lingual presenta una notoria prominencia ser 

ea del borde cervical, llamandosele a éste cíngulo. 

La raíz vista desde labial, es conoide y recta, pero vista desde 

su cara proximal es curva, con el ápice hacia labial., 

El conducto radicular está sujeto a los cambios que sufra la raí/. 

Las medidas medias correspondientes al incisivo central superior 

son: 

Longitud total del diente 17,0-19,0 mm. 

Diámetro mesiodistal de la corona 6.0-7.15 mm. 

Altura de la corona 6.0-7.3 	mm. 

Incisivo lateral superior, 

El incisivo lateral superior, copia la forma del vecino mesial -

con mucha mayor similitud en la dentición temporal que en la permanen 

te, 

Nuevamente se ha de mencionar que las variaciones do la corona 

en general son relativamente raras, 

La única diferencia existente entre el incisivo central ouperior 

y 01 incisivo lateral superior es que, éste último es de menor 4120n. 

eib en corona y ralo. 
Las medidas medias correspondientes al incisivo lateral superior 

son' 
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Longitud total del diente 14.5-17.0 mm. 

Diámetro mesiodistal de la corona 4.2-6.6 	mm. 

Altura de la corona 5.5-6.8 	mm. 

Incisivo central y.  lateral inferiores. 

Los incisivos central- y lateral inferiores temporales difieren - 

principalmente en tamaao; el lateral es mayor que el central. El inci-

sivo lateral inferior presenta a menudo un ángulo distoincisal bien re 

dondeado. Comparados con los permanentes, las raíces incisivas prima-

rias son mucho menos aplanadas en sentido mesiodistal; de tal modo, el 

corte transversal se acerca mucho más a una forma casi circular. 

Las medidas medias correspondientes al incisivo central inferior 

temporal son; 

Longitud total del diente 15.0-19.0 mm, 

Diámetro mesiodistal de la corona 3.6-5.5 	mm, 

Altura de la corona 5.0-6.6 	mm. 

Las medidas medias correspondientes al incisivo lateral temporal 

inferior son; 

Longitud total del diente 15,0-19,0 mm, 

Diámetro mesiodistal de la corona 3,8-5.9 	mm.- 

kltura de la corona 5.6-7.0 	mm, 

anuos temporales. 

Zn la dentición temporal, loe caninos también muestran una exalte« 

ración de leo medidas mesiódietales, ha corona del oanino temporal ou»  

peno' ea, en contraste con la de su sucesor permanente, a menudo bao« 

tanto elahrloa, el oanino temloral es el punto de contacto dietal que 

eo dearlaga necia cervical, 



'La cara vestibular es fuertemente convexa con su mayor prominen-

cia en el borde cervical. Una cresta longitudinal conecta oasi siem-

pre el cíngulo labial con la punta de la corona, La cresta está flan 

queada mesial y distalmente por surcos superficiales. Por lo general, 

el tubérculo de la cara lingual está bien desarrollado. La porción o-

clusal de la cara lingual está a menudo dividida en una mitad mesial 

y otra distal por una cresta longitudinal que termina en el tubéroulo 

dental o cíngulo. 

El canino inferior primario es en conjunto, más estrecho y tie-

ne, por lo tanto, un aspecto más esbelto que su antagonista. Más aún, 

la concavidad de la cara lingual rara vez está interrumpida luir una - 

oresta longitudinal. 

Las medidas correspondientes al canino superior temporal son: 

Longitud del diente 17.5-22.0 mm. 

Diámetro mesiodiatal de la corona 6,2-8.0 	mm. 

Altura de la corona 6.5-7.8 	mm, 

primer molar superior temporal. 

Los primeros molares temrorales no pueden ser comparados fáoilmea 

te con ningán otro diente. 

La cara ocluaal del primer molar superior es un cuadrilátero irra 

guiar, La cara oolusal está dividida en una parte vestibular y otra -

lingual mediante un surco mesiodistal profundo, que no Be extiende han, 

ta loo bordeo mesial y dieta, que se eleva en forma de croatas margi* 

En ooaatonee oe le encuentran cuatro o cinco olorideo e  tres en vea 

tibular y doo en lingual, mee alto en la 4 - arte vestibular que la lin. 

goal, 
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La cara vestibular del rrimer molar superior es_más ancha en su 

parte mesial que atila distal. Es raro que falte un cíngulo vestibular. 

La cresta cervical es en especial notable en mesial del diente y llega 

a desarrollarse un tubérculo hemisférico o tubérculo molar de Zuoker-

kandl. 

El rrimer molar superior tiene tres raíces que están en posición 

similar a la hallada en los molares permanentes del maxilar superior. 

La raíz distovestibular es a menudo la más corta, la mayor y más larga 

es la palatina, la raíz vestibulolingual es la de tamaño medio, Por lo 

general, la divergencia de las tres raíces es notable; la cual se adak 

ta a la ubioaoión interradioular que tiene el primordio del primer pre 

molar permanente. Las raíces palatina y distovestibular aparecen rusio 

nadas. 

Las medidas medias correspondientes al primer molar superior tem- 

poral ent 

Longitud total del diente 14,0-17.0 mm, 

Diámetro mesiodistal .de la corona 6,6-9,8 	mm. 

Altura de la corona 5.8-6.5 	mm. 

primer molar inferior temroral, 

La ()ara oclusal del primer molar inferior os ovalada con su diá-

metro mesiodistal mayor. La mitad veatibUlar de la corona ne eleva en 

dos cúspides aplanadas, La cúspide mesial ea siempre mayor que la dio. 

tal, Las dos ollopides vestibularas están pep4p4440 de la porción 

goal de la corona por un surco giggagueante que termina en las oraste. 

marginales distal y mesial, ha parta lingual del diente preeente deo 

elSoridee aproximadamente oóntoas que ootoln bien eereradee entro oí; le 



distolingual, es más pequeña qie la mesiolingual. 

Uná cresta adamantina coneota con frecuencia la cúspide mesioves-

tibular en la mesiolingual, interrumpiendo la fisura áentral, que se -

divide entonces en una pequeña fosilla entre la cresta marginal mesial 

y la cresta transversal o vestibulo palatina y una fosilla más amplia 

entre esta cresta y la cresta marginal distal. 

La cara vestibular del diente está inclinada hacia lingual, puede 

existir tubérculo molar en la porción mesial cervical de la cara vestí 

bufar. 

Posee dos raíces que divergen mucho para dejar espacio al primor-

dio del primer premolar pemanente inferior. 

Las medidas medias correspondientes al rrimer molar inferior tem- 

poral son: 

Longitud total del diente 14.0-17.0 mm. 

Diámetro Imesiodistal de la corona 7.5-8,5 	mm, 

Altura de la corona 6,6-7,0 	mm. 

Segundo molar inferior Iemforal. 

La corona del segundo molar superior temporal es más peque?la que 

la del primer molar permanente, pero aún así es un duplicado exacto en 

todos los detalles, La única exoepoión es la prominencia ligeramente 

más notable de la cara bucal en su poroión oervioal, No obstante, 01 

cingulo vestibular nunca llega a desarrollar un tubérculo molar como 

el del primer molar temporal, Be puede hallar un tubéroulo de °araba. 

lli en la mitad mesita de la cara lingual. 

Las raíces de estos dientes se asemejan también a las del primer 

molar permanente, pero por lo general su divergenoia es mío pronuncia. 

da, 
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A veces están fusionadas las raíces palatina y distovestibular, y se-

parada la mesiovestibular. 

Las medidas medias correspondientes al segundo molar temporal su- 

, 	perior son: 

Longitud total del diente 17.5-19,5 mm. 

Diámetro mesiodistal -de la corona 8.3-9.3 	mm. 

Diámetro vestibulo lingual de la oorona 9.0-10.2 mm. 

Altura de la corona 6.0-6.7 	mm. 

Segundo melar inferior temporal. 

El segundo molar inferior temporal es una reproducción en peque-

fto del primer molar permanente. Las únicas diferencias significativas 

entre estos dos dientes son la mayor prominenoia del cíngulo vestibu-

lar y una mayor convexidad de las superficies proximales, produciendo 

una constricción notable de la porción cervical, posee dos raíces uno, 

mesial y otra distal, 

Las medidas medias oorrespondientes al segundo molar inferior tea 

poral son: 

Longitud total del diente 17,5-19.5 mm. 

Diámetro mesiodistal de la corona 10,0-11,5 mm, 

Diámetro vestibulolingual de la oorona 805-9,2 	mm, 

Altura de la (»rones mm. 
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PATRONES a CRECIMIENTO  1  OCIAS DJ ERUPCION 

A).- Escalones terminales. 

Los tres estadios de la dentición mixta. 

Los tres periodos mejor observados durante los cuales los dientes 

permanentes erupcionan, son descritos como estadios precoz, medio y úl 

timo de la dentición mixta. 

En el estadio precoz, que se extiende desde los seis a los.ocho - 

años, erupcionan los molares de los seis años y los incisivos centra-

les y laterales tanto superiores como inferiores. 

Durante el estadio medio, que se extiende desde los ocho a los - 

diez años, hacen erupción los caninos inferiores y rrimeros premolares 

superiores e inferiores. 

Y en el último estadio de la dentición mixta, que se extiende ge-

neralmente entre los diez y los trece o catorce aftos, erupcionan los - 

segundos premolares superiores e inferiores, los oaninos superiores y 

los<  molares de los doce ellos, 

Baume, enfatizó la importancia de los planos terminales de los 

segundos molares temporales como claves para predecir si el primer mo-

lar permanente erupcionará en una oclusión normal o de orase I, 

Con la observación de los molares temporales, podemos estableoer 

ciertas suposiciones con respecto a la oclusión futura de los molares 

de los seis apios, pues los planos terminales de los segundos molareis 

temporales, guiarán la erupción de los primeros molares permanentes 

sus posiciones en el arco dentario, 

E0 importante observar las dos maneras oonvenientos en que la 0» 

alusión molar de clase I, puede llegar a desarrollarse durante el re. 

nodo preoos do la dentición mixta, 
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A continuación se presenta un ligero esbozo de los escalones ter-

minales de los segundos molares temporales. 

1.- PLAÑO yERMINAL  J. la MISMO NIVE4. Esto permitirá que los pri-

meros molares permanentes erupoionen en una relación de borde a borde. 

Más tarde cuando los segundos molares temporales se exfolien, el pri-

mer molar permanente se desplaza hacia mesial más que el superior y és 

to lo describió Moyers como "El desplazamiento mesial tardío", en una 

mal oclusión normal de clase I. 

2,- ?Lao  TERMIN4b CON ESLALON MESIAL. Esto permite que los mola-

res de los seis años, erupoionen directamente en una mal-oclusión nor-

mal de clase I. 

3," P44n,TPRIINA4 & I PPQAWN PIBTO  ► Esta Permite (140 100  Pri-

mor o molares permanentes orupozonon odlo en Una malooluolln do olfloo 
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4.- PLANO TERMINAL CON ZSCALON MESIAL EXAGERADO. Esto permite que 

los molares de los seis años, sean guiados en una maloclusión clase - 

III única y especialmente. 

Para que la compresión de lo anterior expuesto sea más sencilla, 

se presentará una ligera explicación de la clasificación de Anglo y la 

modificación presentada por Dewey-Anderson de la clase I. 

OLASU 1. A medida que el maxilar inferior cierra pareja y comoda-

mente hacia su relaoión con el maxilar superior, la cúspide mesio.ves-

tibular del primer molar permanente superior entra en relaoión con el 

euro° veatibular del primer molar permanente inferior, 

0.4u 	tipo 1.- Incisivos interiores opiftadoe, incisivas oupe* 

rioree espaciados normalmento,4 incisivos superiores e interiores rota 

doe y upinsdom. 



CLASE T, tip9 2,- Incisivos superiores e inferiores protruídos y 

espaciados, dando como resultado una mordida abierta anterior; cani-

nos en oclusión o incisivos superiores protruídos y espaciados pero -

con un arco inferior bien formado. 

CLASE I, tipo 3.- Mordida cruzada anterior que involucra a uno o 

dos incisivos permanentes superiores o que sólo involucre tres o cua-

tro incisivos superiores. 

CLASE 1, tipo 4.- Mordida cruzada posterior limitada a un tempo-

ral o al molar de los seis anos, o mordida cruzada posterior que luyo 

lucra dos o más dientes, visualizada como unilateral .cuando los dien-

tes están en oclusión y también mordida cruzada posterior, visualiza-

da como bilateral cuando los dientes están en oclusión. 

CLASE I, tito_54.- Pérdida del espacio rosterior de dos a tres mi 

límetros en un cuadrante debido a la mesialitación de uno o más mola-

res de los seis años o pérdida de espacio de más de tres milímetros - 

en un cuadrante, debido a la mesializaeión de uno o más.molares de los 

seis arios, 

2hAS1 I, tito C.- Es el tipo de relación oclusal entendido como 

clase I de Anglo 'normal" u oolusión perfecta, 

CLASE II.- A medida quo la mandíbula cierra pareja y oomodamente 

hacia su relación con el maxilar superior, la cúspide Mesic-eestibu-

lar del primer molar permanente superior, ost4 en relación con la - 

tronera entre el segundo premolar interior y primer molar 4n4rerior, 

9LASE ds, División  1„),-  Relaciones molares de clase II en ambos - 

244001 incisivos centrales prominentes, 

CLASE Ii, División I, subdivisión, Relación molar olaSe II dO un 

lados relación molar olmo 1 del otro, ¡note/vos centrales prominen» 

tes, 



CLASE II, División24. subdivisión. Relación molar clase II de un 

lado; relacióm molar clase I del otro; incisivos centrales verticales 

o inclinados a lingual, con un sólo incisivo lateral protruído, vestí 

bularmente, por lo general del lado de la clase II. 

CLASE III. A medida que el maxilar inferior cierra pareja y con-

fortablemente hacia su relación con el maxilar superior, la cúspide - 

mesiovestibular del rrimer molar permanente superior, entra en rela-

ción con el surco distovestibular del rrimer molar permanente infe-

rior. 

CLASE III, Subdivisión. Se observa una maloclusión de clase III, 

de un lado y una relación molar clase I del otro lado. 
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FACTORES 01 MODIFIQUEN LA ERUPCION 

Eetención Dentaria, 

El brote o erupción retardada de los dientes primarios, es difícil 

de establecer ya que las fechas límites de erupción temprana y tardía, 

son muy amplias. 

En muchos casosla etiología es desconocida, aunque a veces puede 

estar asociada con algunos estados sistémioos, como el raquitismo,cre-

tinismo, disostosis cleidocraneal, hipotiroidismo, etc. También los fac 

tores locales son capaces de retardar la erupción como en el oaso de fi 

bromatosis gingival, quistes, etc. 

La erupción retardada de la dentición permanente en su totalidad 

puede estar asociada con los mismos factores locales y sistémicos que 

originan el retardo de la erupción de los dientes primarios. 

La retensión prolongada de los dientes primarios constituye un 

trastorno en el desarrollo de la dentición, como también lo es la pér-

dida prematura que posteriormente explicaremos. 

Si las raíces de los dientes deciduos no son resorbidas adeouada-

mente y a tiempo, los sucesores permanentes pueden ser afectados y no 

harán erupción al mismo tiempo que los mismos diente hacen erupoión en 

otros segmentos de la borla, o pueden ser desplazados a una posición i-

nadecuada. 

Una norma fundamental es qie el dentista deberá conservar el J'U» 

nerario de erupción de los dientes al mismo nivel en cada uno de loe » 

cuatro cuadrantes, 

Tenemos un buen ejemplos si encontramos la preeenola clínica del 

cmino, primeros premolares y segundos premolares do dos guadrantes#  

mientras que los homólogos aún no han hecho firmemente-  erupción y loo 
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deoiduos correspondientes están firmemente implantados, por ende el pa 

so a seguir es un exámen radiográfico completo,. 

con ésto podemos actuar con toda seguridad para realizar las ex-

tracciones correspondientes en caso de que estén presentes los dientes 

permanentes, y si no los tuvieran evitar una iatrogenia. 

Se presenta aún con más frecuencia, la presencia de una raíz o -

parte de ella que no se resorbe al igual que el resto de las raíces,  

aquí el procedimiento a seguir es extraer los dientes temporales, a - 

ésto so le llama Ortodoncia preventiva. 

Como anteriormente se mencioné existen límites amplios de lo nor-

mal en lo que se refiere a la pérdida de los dientes deciduos. Algunos 

niños son precoces y pierden sus dientes. a temprana edad, otros son 

muy lentos, ambas situaciones pueden considerarse como normales. Por 

ésto el Cirujano Dentista deberá mantener el ritmo adecuado para nada 

paciente en individual, y no tratar de seguir una norma o tabla ya es-

tablecida, 

Si la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy retardada 

de acuerdo a la edad física del paciente, deberá revisarse el sistema 

endoorino, el hipotiroidismo sucede con frecuencia, y la tendencia• al 

mismo puede ser heredada, en personas con dichos antesoedentes es fre-

Quente encontrar un patrón de desarrollo tardío y la retenoi6n prolon-

gada es un signo importante para detentar la enfermedad, 

Hay ocasiones en que los dientes deciduou parecen exfoliarse a -

tiempo, tenemos la obligación de observar al paciente hasta que hagan 

erupción los dientes permanentés, ya que ee'frecuente'encontror frag- 

mentos de raioes temporales ime luídae en los alveolos, 
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Si estos fragmentos radiculares no son resorbidos, pueden desviar la -

erupción del diente permanente y evitar el cierre de los contactos en-

tre los dientes permanentes, ocasionando una erupción ectópica y malo-

(Ilusiones bastantes severas. 

pérdida prematura. 

La pérdida dental prematura en cualquier paciente puede compren-

der una o varias piezas dentarias primarias o permanentes, anteriores 

o posteriores a la dentadura, pudiéndose deber a traumatismos o caries, 

y en algunos casos por ausencia congénita. 

La ¡;érdida prematura en niños da por resultado pérdida de equili-

brio estructural, deficiencia funcional y de armonía estética y cuando 

son dientes anteriores en niños, el principal ;roblema es el traumatis 

mo psicológico, 

EFECTOS DR LA pERDIDA pREMATUR DR LOS MOLARES, 

1,- Pérdida prematura del segundo molar temporal inferior, 

a).- Si la pérdida prematura del segundo molar temporal inferior, 

se efectúa antes de la erupción del primer molar permanente inferior, 

no se necesita mantenedor de espacio hasta que el diente empiece su e-

rupoión, debido a que no existe tendencia de los dientes a moverse ha-

cia dintel. 

b),- Si la pérdida del segundo molar temporal inferior ee lleva a 

cabo durante la erupción del primer molar permanente inferior, ee nace. 

alta un mantenedor de 011aci0 para guiar la erupción do dicho molar, a 

una correcta'pooloión en el arco, ami COMO vara mantener la longitud 

del arco, 
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En caso de no colocar un mantenedor de esracio, el molar permanen-

te hará erupción hacia mesial, debido a la falta de guía del segundo -

molar primario. 

e).- Cuando ya hizo erupción el primer molar permanente inferior, 

y se pierde el segundo molar temporal inferior la fuerza de erupción 

no existe debido a que la fase de erupción se ha completado: 

Sin embargo el permanente ya erupcionado tiene tendencia a momia-

lizarse como resultado de las fuerzas oclusales y deberá colocarse um 

mantenedor de espacio para evitar este fenómeno. 

2.- Pérdida prematura del primer molar temporal inferior. 

a).- Si el primer molar temporal inferior se pierde cuando el pri 

mer molar permanente inferior está en proceso de erupción, la fuerza -

que éste último ejerce será suficiente para mesializar el segundo molar 

primario, en este caso por fuerza se requiere de un mantenedor de espa-

cio, 

b) l- Sin embargo cuando hay más cierre del espacio,. es cuando la 

pérdida del primer molar temporal inferior, se lleva a cabo durante la 

erupción del primer molar permanente inferior, 

o),- Cuando la pérdida del primer molar temporal inferior se efec-

túa después de le erupción del primer molar permanente inferior se de-

be colocar un mantenedor do espacio ya que las fuerzas oclusales, 

den a mesializar y cerrar el espacio lentamente. 

3.- Pérdida prematura del segundo molar temporal superior, 

a),- Cuando el segundo molar temporal superior se pierdo antes de 
la erupción del primer moler permanente sul:oior, no ee neoeeita mante-

nedor do espacio, Ya que el patrón de erupción del primer molar poma-

viento superior os hacia distal y oclusal, por lo tanto no existo la 

tendencia a mesialitarsh 
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b).- Durante la erupción del primer molar permanente superior. La 

monialización de este molar empieza en cuanto el diente aparece en la 

navidad oral. 

Un mantenedor de espacio es necesario cuando el mencionado molar 

se hace apenas visible. La fuerza mesial de erupción es demasiado fuer 

te en este momento cuando el molar tiende a desplazarse al espacio del 

segundo molar temporal superior. 

e).- Si el segundo molar superior se pierde despilés de que el prl. 

mor molar permanente superior ha hecho erupción pero no ha alcanzado -

el plano' de oclusión, es necesario colocar un mantenedor de espacio, 

Si el segundo molar temporal superior pierde después de que el -

primer molar permanente superior alcanzó el plano de oclusión, puede -

haber cierre de espacio debido a las fierzas oclusdes de dirección mg 

sial. 

4,- Pérdida prematura del primer molar temporal superior. 

Si el primer molar temporal superior se pierde antes de la -

erupción del primer molar permanente superior (entre cinco y seis a/os) 

en este caso es indispensable un mantenedor de espacio, porque el pa-

trón de erupción es variable, el contacto incisal con el segundo molar 

permanente puede ser más temprano de lo que se espera.' 

b).- Si el primer molar 'temporal superior se pierde durante la 

rupción del primer molar permanente superior, es necesario un mantene-

dor de espacio, debido a que la fuerza eruptiva que ejeroe sobre el se-

gundo molar temporal es de suficiente magnitud como mesializarlo y re-
ducir 01 espacio dejado por el primer molar temporal, 

0)#-cuando el primer molar temporal superior se pierde despUós de 

la erupción del primer molar permanente superior, me necesitará un mea 
tenedor de espacio y dejarle hasta que haga erupción el primer premolar, 
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en caso de no colocarlo,. se tendrá como., resultado la.mesialización de 

los dientes posteriores debido a las fuerzas oclusales. 

5,- Efectos de la pérdida prematura del primer molar permanente - 

inferior.con relación a la posición del segundo premolar. 

,a).- Cuando el primer molar permanente inferiOr se pierde antes 

de la erupción del segundo premolar, nc se necesita mantenedor de es-

pacio debido a que hay muy poca distalizaoión del primer molar infe-

rior. Si ocurre dicho movimiento distal es muy poco y puede ser corre-

gido más tarde por medio de la erupción del segundo premolar, previnien 

do por supuesto que exista un sustituto del primer molar remanente 

perdido. 

1).- Si la pérdida del primer molar permanente inferior sucede du, 

rante la erupción del segundo premolar inferior y no hay sustituto, le 

acción guía del primer, molar permanente no existe y por lo tanto el ae-

gundo premolar hace erupción en posición distal y en giroversión, 

o),- Es necesario la colocación de un mantenedor de espacio, cuán 

do el primer molar permanente se perdió después de la erupción del se-

gundo premolar inferior, para prevenir una diatalización0 movimiento 

de inclinación hacia el dintel del segundo premolar, 

6,- Efeotos de lá pérdida del primer molar permanente inferior oon 

'relación a la posición del segundo molar permanente, 

a),- Cuando el ,:rimer molar permanente inferior es pierde antes.de 

la eruPoión del segundomolar permanente no se necesita mantenedor de 

espacio, Sin embargo es necesario guiar la erupoión tanto p0r0 01 oegua 

do premolar como para el segundo molar, debido a que ambos molares ha. 

oen erupoidn aproximadamente al mismo tiempo, 

b),- Purante la erupoión.del segundo molar permanente el primer 

molar permanente interior, juega el mismo papel guía para el (segundo ma 

lar permanente, que el que juega el segundo molar temporal rara el pri. 
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mor molar permanente. Si la acción guía que dirige la erupción mesial 

del primer molar está ausente, el segundo molar asume a una posición -

mesial, lingual y con una giroversión debido al patrón de erupción. 

Por lo tanto, un mantenedor de espacio que proporcione acción de 

guía, es lo esencial durante la erupción del segundo molar permanente 

y llevado a una correcta posición. 

o).- Si el primer molar permanente inferior se pierde después de 

la erupción del segundo molar permanente inferior, es necesario colo-

car un mantenedor de espacio para prevenir una migración mesial del MQ 

lar, debido a las fuerzas oclusales que actúan sobre dicho molar. 

7.- Efectos de la pérdida prematura del rrimer molar permanente 

superior con relación a la posición del segundo premolar. 

En este caso no será necesario la colocación de un mantenedor de 

espacio después de que el segundo premolar ha aparecido en la cavidad 

oral a menos qie el segundo molar permanente esté ya en oclusión, Exil 

te muy poca tendencia del, segundo premolar a destalizarse en contraste 

con el segundo premolar inferior. 

8,- Efeotos de la pérdida prematura del rrimer molar superior con 

relación a la .posición del segundo mplar permanente, 

a),- No se necesita mantenedor de espacio cuando el primer molar 

permanente superior se.pierde antes de la erupción del segundo perma-

nente molar superior, 

b).- Durante la erupción del segundo molar permanente superior, 

tampoco se necesita mantenedor de espacio, debido a que su erupción, es 

hacia digital y °abisal, dicho mantenedor so necesita cuando el segundo 

molar haga colusión, ya que las fuerzas onlusales tenderán a M0014114. 

garlo lentamente, 
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e).- Cuando la pérdida del primer molar permanente superior se 

lleva a cabo después de que haya hecho erupción el segundo molar -

permanente superior, se requiere de mantenedor de espacio, para e-

vitar la mesialización de éste, por las fuerzas de oclusión o bien 

el uso de una prótesis removible. 

YJFECTO nE LA pERDIDA 11 DIENTES ANTERIORES 

1.— Pérdida prematura de los dientes anteriores temporales. 

Cuando hay pérdida prematuda de dientes anteriores temporales 

no es necesario colocar mantenedor de espacie. Estos dientes no son 

esenciales como guía de los dientes permanentes anteriores. El coa 

ponente mesial de fuerza, que viene de los dientes posteriores se-

disipa antes de que alcance el área anterior. Es muy probable que 

cuando se cierran los espacios se deba a la contracción de la cica-

triz del tejido blando. A medida que el diente permanente háoe e-

rupción los dientes temporales se colocan firmemente en su posición 

original, 

Un aparato o mantenedor de espacio debe colocarse sólo por ra, 

eones estéticas o fonéticas, Si los dientes temporales anteriores -

inferiores Be pierden prematuramente y no existen espacios entre -

los dientes anteriores, hay una mareada tendencia del arco a incli-

narse lingual y/o distalmente, lo cual puede producir una mordida - 

cerrada, Esto ocurre porque el arco inferior en un arco que está - 

oirounsorito y por ésto los dientes anteriores tienden a apilarse, 

en este caso el mantenedor de espacio es lo indicado. 

Sin embargo, si hay un coluvie puede existir "sobre mordida 
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horizontal" y "sobremordida vertical" normales para la edad del ni-

eto, podemos observar la oclusión periódicamente y colocar un mante-

nedor do espacio sólo si es necesario. 

2.- Pérdida prematura de los dientes anteriores permanentes. 

Para poder estudiar en una forma más completa los problemas -

quo se presentan oon la pérdida prematura de los dientes anteriores 

permanentes, en necesario que revicemos los patrones de erupción de 

los mismos. 

Como en el caso de los dientes posteriores, los incisivos ante 

rieres inferiores hacen erupción mesialmente, usando el diente me-

sial como guía, contra el cual se deslizan para llegar a la posi-

ción correcta en el arco. En contraste con ésto, los dientes ante-

riores superiores hacen erupción distalmente haciéndo contacto con 

el diento que está colocado hacia distal, y luego se coloca en una 

posición correcta. En ambos casos la presencia de dientes adyacen-

tes (dientes mosinles en el arco inferior y dientes en posición dis 

tal en el arco superior), es esencial para la correcta posición de 

los incisivos que hacen erupción, si un incisivo se pierde durante 

el período de la dentición mixta, el diente adyacente ocupará rapi-

damente su espacio, Lo mismo ocurre después de que haya terminado 

la erupción, poro a una menor velocidad, 

En términos generales un mantenedor de espacio es necesario - 

siempre que se ha perdido un incisivo permanente anterior. Cuando 

so pierde un incisivo central la línea media tiende a desplaoarse 

hacia ~liad, en el sentido del otro onetrai. La pérdida del inri. 

Divo lateral significa la pérdida de la acción guío que ea egionoial 
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para la correcta posición del canino con el resultado, de que el cani-

no hará erupción mesialmenter 

La pérdida del canino permanente resulta en la mesialización del-

segmento posterior del arco y la distalización del segmento anterior. 

Por lo tanto, es necesario un mantenedor de espacio que sirva como guía 

para estos segmentos. 

EFECTOS ESPECIFICOS DE LA PERDIDA DENTAL PREMATURA. 

1.- Cambios en la longitud del arco dental y oclusión. 

2.- Mala articulación de las consonantes al hablar. 

3.- Desarrollo de hábitos bucales. 

4.- Traumatismo psicológico. 

5.- Maloolusiones severas. 



ANOMALIAS DE TAMAÑO,_ FORMA Y NUMERO. 

Anomalías it tamaño Microdoncia. Este término se usa para descri 

bir dientes menores que lo normal, es decir fuera de los limites usua-

les de variación, Se conocen tres tipos de microdoncia: a).- microdon-

ola generalizada verdadera, b).- microdoncia generalizada relativa, y 

o).- microdoncia unidehtal. 

En la microdoncia generalizada verdadera, todos los dientes son - 

menores que lo normal, con exclusión de algunos casos raros de enanis-

mo hipofisiario, esta anomalía es sumamente rara. Los dientes están -

formados perfectamente y simplemente son más pequeños. 

En la miorodonoia generalizada relativa, hay dientes normales o - 

levemente menores que lo normal en maxilares que son algo mayores que 

loé normales, con lo cual se produce la ilusión de una microdoncia ver. 

dadera, Como es bien sabido que una persona puede heredar el tamaño de 

los maxilares de un progenitor y el tamaño de los dientes del otro, el 

papel de los factores hereditarios en esta anomalía es obvio.. 

La microdonoia unidental, es una anomalía bastante común, afecta 

00h mayor frecuencia a los incisivos laterales superiores y a los ter-

ceros molares superiores, Estos dientes están entre los que faltan col 

genitamente con mayor frecuencia. Sin embargo, es interesante selalar 

otras piezas dentarias cuya ausencia congénita es frecuente, los pron. 

lares superiores e inferiores, raras veoee presentan miorodenoia, 

biée es oomlin que los dientes supernumerarios sean pequetos, 

Una de las foznes habituales de microdoncia localizada os la que 

afecta al incisivo lateral superior, anomalla denominada ''Lateral 0o-

noldo o en OlaVijan. En vot de presentar las superficies mesial y d4 
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tal paralelas o divergentes, los lados convergen hacia incisal, forman 

do una corona en forma de clavija o cono. La raíz de estos dientes sue 

le ser más corta que lo normal. 

Maorodoncia, La macrodoncia es lo opuesto a la microdoncia y se - 

refiere a dientes que tienen su tamaño mayor que lo normal y se clasi-

fican do la misma manera que la microdoncia. 

Maorodoncia generalizada verdadera. Anomalía en la cual todos los 

dientes son mayores que lo normal, ha sido asociada con el gigantismo 

hipofisiario, pero es extremadamente rara. 

Maorodoncia generalizada relativa, Es algo más común y es el re-

sultado de la presencia de dienten normales o ligeramente grandes en -

maxilares pequenoe; aquí la disparidad de tamaño da la ilusión de ma-

crodonoia. Como en la microdoncia, debe ser considerada la importancia 

de la herencia. 

Maorodoncia unidental. Esta es relativamente rara pero se ohser-

va en algunas ocasiones, de etiología desconocida. El diente es normal 

en todo sentido, excepto en su tamaño. No hay que confundir la macro-

doncia verdadera unidental con la ruoih de piezas, en la cual en pe-

ríodos tempranos de la odontogéneois, la unión de dos o más piezas da 

un sólo diente grande. 

Una variante de esta maorodoncia localizada es el tipo que se ob-

serva ocasionalmente en casos do hemihipertrofia de la carat  en la - 

cual los dienten del lado afectado son considerablemente más grandes 

que loe de lado sano, 

Anemailas la nuag, Dentro de estas anomalías presentaremos só-

lo las más importantes. 

Geminación. Los dientes geminados son anomalías que os generan en 

un intento de (Sil/Latón de un germen dental 4nleo por invaginaolones, 



de lo cual resulta la formación incompleta de dos dientes. Por lo co-

mún la estructura es única, con dos coronas separadas por completo o 

incompletamente que tienen una sóla raíz y un conducto radicular, Se -

observa en dientes primarios así como en permanentes y en algunos ca-

sos presenta una tendencia hereditaria, No siempre es posible diferen-

ciar entre la geminación y el caso en que hubo fusión entre un diente 

normal y un supernumerario. 

El término mgemelacióW se utilizó a veces para designar la pro-

ducción de estructuras equivalentes por división, que daba por resul-

tado un diente normal y uno supernumerario. 

Fusión, Los dientes. fusionados se originan por la unión de dos -

gérmenes dentales normalmente separados.. Según cuál sea la fase del -

desarrollo de los dientes en el momento de la unión, la fusión es com-

pleta o incompleta. Se pensó que alguna fuerza o presión física produ-

ce un contacto entre los dientes en desarrollo y su fusión ulterior. 

Si este contacto se produce muy temprano, por lo menos antes de 7. 

que comience la calcificación, las piezas dentales pueden estar comple 

tamente unidas para formar un diente único grande. Si el contacto de - 

los dientes se produce más trate, una vez que una parte de la corona -

dental ha completado su formación, puede haber unión de las raíces so-

lamente. Sin embargo, siempre hay confluencia dental en oasos de fu-

sión verdadera, El diente puede tener conductos radioulares separados 

o fusionados y la anomalía es común tanto en la dentadura primaria 00-

mo en la permanente, Está comprobado que la fusión de los dientes es -

más común en la dentadura primaria que en la permanente, 

Además de afectar a dos dienteo'normaleo, la fusión también pue» 

do producirme entre un diente normal y un supernumerario, 40M0 el me» 
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siodens o el distomolar, 

Concresencia. La conoresencia de dientes es en realidad una forma 

de fusión que se produce después que ha concluido la formación de la -

raíz. En esta anomalía, los dientes están unidos solamente por cemento. 

Se cree que se origina como consecuencia dula lesión traumática 

de los dientes o su apiaamiento con resorción del hueso interdentario-

de manera que las dos raioes quedan en contaoto próximo y se fusionan 

por depósito de cemento entre ellas. La conoresencia ocurrir antes o -

después de la erupción del dientel y aunque por lo general abarcan so-

lo dos dientes, hay ror lo menos un caso documentado de tres dientes--

unidos por cemento. 

El diagnóstico se establece frecuentemente por el exámen radiográ 

fioo. Como al haber dientes fusionados la extracción de uno puede pro-

vocar la extracción del otro, es aconsejable que el odontólogo 'esté en 

conocimiento de ello y se lo comunique al paciente. 

Dilaoeraoión. El término dilaceración se refiere a alguna angula-

oión, o curvatura pronunciada en la raíz o la corona de un diente for-

mado, 

Se oree que la anomalía se debe al trauma recibido durante el pe-

rindo en que se forma el diente, cuya consecuencia es que la posioidn-

de la parte calcificada de la pieza dentaria se modifica y el resto de 

esta se forma en duplo, La curvatura puede producirse en oualquier --

punto a lo largo dol diente, a veces en la porción cervical, otras  a  - 

mitad del (lamino en la ralo o aún en el mismo ápice radicular, 0441  -

sea la cantidad de raíz que se haya formado en el momento del trauma"-

timo, 

Pomo es frecuente que loe dientes dilacerados ¡regenten dificulta 



des para su extracción si el operador no está enterado de esta anomalía, 

ea de por sí evidente la necesidad de tomar radiografía, antes de reali 

zar• cualquier tratamiento quirúrgico. 

Cúspide espolonada. La cúspide espolonada es una estructura anóma 

la que se asemeja a un espolon de aguila, que se proyecta hacia lingual 

desde la zona del cingulo de un incisivo remanente surerior o inferior. 

Esta cúspide se une suavemente con el diente, excepto porque hay un sur 

co de desarrollo profundo allá donde la cúspide se junta con la super-

ficie dental lingual inclinada. 

Esta compuesta de esmalte y dentina normales y contiene un cuer-

no de tejido pulpar. 

Los problemas que presenta el paciente son rigurozamente estéti-

cos, control de caries y acomodación oclusal. Es aconsejable restaurar 

profilacticamente el surco para prevenir la caries. Si hay interferen-

ola oolusal, se eliminarápero teniendo el cuidado deno exponer el ouer 

no pulpa, porque requerirá tratamiento endodontioo. 

Done in dente. Es una variación de desarrollo que se supone es o 

riginada en la invaginaoión de la corona dental antes de que haya oou 

rrido la oaloifioaoión, Los dientes afectados .con mayor frecuencia son 

los incisivos laterales superiores y en la mayoría de los casos el - 

"Dans in dente" es simplemente una acentuaoi6n del deaarrollo de la fQ 

ea lingual, A vocea ost4n afectados los incisivos centrales surericrea 

y la comalia os 0011 frecuencia bilateral, 

La denominacídn de "Dono in dente", originalmente aplicada a una 

marcada invaginad-6n que da el aspecto que da un diento dentro de otro, 

es en la aotualt4ad un nombre Inadecuado, poro se continua utilizando, 

En la tormo leve, hay una invaginaci6n profunda en la zona de la to- 
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sa lingual, que puede no ser evidente desde el punto de vista clínico. 

Radiográficamente, se ve como una invaginación,piriforme de esmalte y 

dentina con una constricción estrecha de la abertura de la superficie 

del diente y muy cerca de la pulpa en su profundidad. Los residuos do- 

los alimentos pueden quedar retenidos ahí, con producción de caries e 

infección palpar, a veces antes de que el diente haya erupoionado del 

todo. Las formas prónunciadas de °Dens in denten presentan una invagi 

nación que se extiende casi hasta el ápice del diente, y esto ofrece-

un cuadro radiográfico muy peculiar, que refleja un notable tranatorno 

de la estructura anatómica y morfologica normal de los dientes. 

Pra impedir las caries de este tipó de dientes., con la infección 

pulgar subsecuente y la pérdida prematura de loa dientes, es preciso-

reconocer tempranamente esta anomalía y hacer una restauración proa«?  

láctica. 

Taurodontismo. Este término es utilizado. para descubrir una peen 

liar anomalía dental'en la cual el ouerpo del diente está agrandado a 

expensas de las ralees. Shaw amplió la clasificación a hipotaurodontia 

mo, maesotaurodontismo e hipertaurodontismo; el hipertaurodontismo co 

rresponde a la forma extrema en que se presenta la bifurcación o tri-

fureaoidn cerca de los ápices radiculares y el hipotaurodontiomo, a - 

la forma más leve, 

Existen una de causas posibles del taurodontiemo, (»me sigue$1,-

Un Carácter especializado o retrógrado. 

2,- Una pauta primitiva, 

S,• un rano mendellano recesivo, 

4,- Una oaraoterintiga atávica 

5.* Una mutaolln derivada de la denotanota odontobliattea duran 



te la dentinogénesis de las raices. 

Hay autores que opinan que el taurodontismo es producido, porque 

la vaina epitaliade Ilertwig no se invagina en el horizonte adecuado. 

Anomalías de tamafEo.- Anodoncia; la anodonoia verdadera, o. ausen 

oia congenita de dientes, es de dos tipos total y parcial. La anodon 

oia tota 1, en la cual faltan todos los dientes, pude comprender tana 

to a la dentición temporal como a la permanente, esta es una anomalía, 

rara, cuando se produce suele estar asociada con un trastorno más ge-

neralizado. 

La anodonoia inducida o falsa se produce como consecuencia de la 

extracción de todos los dientes, mientras que el termino seudeanodon-

cia se aplica a pacientes que tienen muchos dientes no hrótados. 

La anodonoia parcial verdadera afecta uno o más dientes y es una 

anomalía más bien común, aunque puede haber ausencia congénita de cual 

quier diente, hay una tendencia a que ciertas piezas dentarias falten 

con mayor frecuencia que otras. 

Los dientes que más oomunmente falta, n son loa terceros molares,  

incisivos laterales superiores y segundos premolares superiores e in-

feriores, con frecuencia. en forma bilateral. En la anodonoia parcial 

severa, pUede ser notoria la ausencia bilateral de dientes siaótrt900# 

La ausencia congénita de dientes primarios no es común, pero enea 

do oourre suele afectar los incisivos lateral,» superiores, laterales 

inferiores y loe caninos inferiores, Aunque se desconoce la etiolcoia 

de la ausencia aislada de dientes, en muchos casos muestran una tendgn 

oia familiar, 

piantes supernumppprOA,» Un diente ourernumorerio puede apollejol 

se ameno a los dientes del. grupo al cual portones., es decir molares, 



premolares o dientes anteriores, o pueden conservar pooa similitud de 

tamaño o forma oon los dientes a los cuales está asociado. Se ha auge 

rido que los dientes supernumerarios forman un tercer gérmen dentario 

que se genera on la lámina dental cerca del gérmen dental permanente, 

o posiblemente por la división del gérmen permanente proriamente dicho. 

En algunos casos parece haber una tendencia hereditaria en el desarro 

ilo de dientes supernumerarios. 

El diente surernumerario más común es el u mesio dense diente si 
. 	o 

tuado entre los incisivos centrales superiores,único o doble, brotado 

o retenido y hasta a veces invertido. El mesio dens es un diente pequd 

ho de corona conoide y raíz corta. 

El ouerto molar superior es el diente supernumerario segundo en- 

freouenoia,.y se sitia hacia distal del teroer molar. Suele ser un - 

diente rudimentario pequeño, pero también tiene temario normal, Otros-

dientes supernumerarios vistos oon cierta frecuencia son los paramola 

res superiores, premolares inferiores e incisivos laterales superiores.' 

El paramolar es un molar supernumerario, pequetlo y rudimentario, que-

me sitúa por vestibular o por lingual de uno de los molares superiores 

o entre el primero y el segundo o entre el segundo y el teroer molar, 

Los diente supernumerarios son menos frecuentes en la dentición 

temporal que en la permanente,' cuando esta anomalía se produce en la-
dentición temporal, el diente supernumerario suele ser un incisivo 

toral superior como también los caninos superiores e interiores y por 

el vol-limen adicional, las supernumerarias causan mal oeioi6n do los* 

dientes adyacentes o impiden su erupción, en la disotosis ollidooraneal 

es común y caracteristico encontrar dientes supernumerarios múltiples, 

muchos de ellos son retenidos, 
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FACTORES Q ORIGINAN LA BRUMOR 

La primera acción que indica que un diente ve a hacer erupción 

es la remoción del techo de la cripta ósea. Con el crecimiento conti 

nuo del diente definitivo, la corona de éste dltimo se introduce a -

la raíz comprimiendo el tejido blando intermedio, esto provoca resor 

o:ión de la raíz del temporal. A medida que oreoe el diente permanente 

hay una absorción de todos los tejidos duros que obstruyen su camino 

hacia le cavidad bucal, incluyendo hueso alveolarr  cemento, dentina 

y lagunas, a las cavidades producidas por la resorción se les de el-

nombre de lagunas de Howship. 

Cuando el diente permanente crece y ocupa el área de su predeoe 

sor, estimula le aposición ósea en su base y sus lados, pero :también 

a le proliferación del tejido conjuntivo y al agrandamiento del saco 

dentario. De este modo se deforma el alveolo a partir del fondo y por 

consiguiente la formaoiá del alveolo y la raíz que son procesos de la 

erupción, ocurren simultáneamente. 

la fuerza eruptiva más olara se genera por el oreoimiento longi 

tudinal de le pulpa dentaria de la raíz en crecimiento, sin embargo. 

los diferentes movimientos de un diente en erupción no pueden explica 

caree por el oreoimiento de la raíz aislada. 

La meyor parte de los dientes se mueven durante  la erupción, toa 

bi4n por movimientos de inolinaoión, rotación y desplesemiento. El ore 

cimiento de le rsiz puede explioeree dnioamente el movimiento 0401 o 

vertical, 

Otros movimientos son produoidos por el oreoimiento del humeo 00 

le veoindad del Ormen dentario, 
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El crecimiento del tejido pulpar produoe ligero aumento de pre- 

sión en el espacio de la cripta dentaria, puesto que el crecimiento-

de le raíz sola no puede mover une corona hasta donde es necesario -

alcanzar el plano oolusal, su movimiento eruptivo vertical es ayuda-

do por el crecimiento, con ol ligamento en hamaca hacia la superficie. 

El oreoimiento del hueso, precedido por la proliferación del te 

jido conjuntivo odontógeno en el fondo de la cripta es a diferentes 

velocidades. 

El crecimiento de la raíz no se suspende aún cuando su parte den 

tinal está completamente formada. mediante la aposición continua de-

°omento, la raíz crece ligeramente en sus diámetros transeversales y 

más rapidenionte en longitud. 

El crecimiento del cemento en la superficie de la ráfz, en las-

áreas apioales, en bifurcaciones, más el crecimiento del hueso en el 

fondo y en la paredes distales del alveolo asi como en las orestas -

alveolares explioan loa movimientos de los dientes. 

La erupción oclusel o vertical y el desplazamiento mesial compen 

san el desgante oolusal y de contacto, de éste modo conservan le inte 

gridad total de la dentición. 

La resoroión ósea no so verifioa al mismo tiempo en toda la ex 

tensión de la superfioie elveolar mesial, La resorción aparece en á-

reas restringidas en un periodo yl  la oonatruooión se haoe en lea mis 

tina zonas mientras que el diente rotandose o inolinandose impereepti-

blemente, produce lo resorción en otra zona, 

Los renomenos de reobaercion del tejido dentario en 01 erectiMiell 

to y desarrollo no son muy ()loros pero e eontinnao$64 44n0140r0m44 Al 
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gunou puntos: 

- El tejido que se ve e reabsorver es pobre en núcleos y rico en 

células. 

- Notable riqueza de náclooa del górmon y del saco dentario. 

- siempre hay hiporémin ya seo fisiólogica o patológica. 

- se dice que bou outeoclastos y las células gigantes llevan un 

fluido sin caber cual ea dicho fluido y este prepara la reabsorción. 

- El sistema circulatorio ocupo el principal lugar en el proceso 

de renhaerción y onta reabsorción depende en cierto grado del seco -

dentario. 

151 proceso do erupción y reabsorción está formado por periodos 

do actividad y descanso. Durante el periodo de actividad reabsorvente 

los dienten dooiduos pueden aflojarse algo, lugo cesa este proceso de 

resorción y el depósito do suatanoinn (Alnces pueden asegurar el dien 

te, estableciendo una sólido unión temporal entre el hueso y el diente 

temporal, 

Tia óptima parto del diente que se reabsorve es evidentemente la 

que rodee ln pulpa, 10 cual demuestro que (Soto tiene menor parte en -

el proceso absorvento manteniendo su vitalidad hasta lo último, 

TIUMBI BRUPGION  

como ya entádemoutrodo que los dientes permanentes se desarro - 

lin» identionmente que los temporales, incluyen por lo tanto las mis 

me etapas; 

1) Lámina; 2) yema; 3) Csaquetet 4) Campana; 5) Formación de le 

rafe, 

he tormooldn de loe Olimos paro leo dentioionea temporales Y- 

pormononten, ocurren on formo eimuttdnea, pero con la diferencie que 



los dientes permanentes se desarrollan en posición amontonada, poste 

rioemente ocupan una posición que difiere considerablemente de su pe 

alción definitiva, y que después de su salida suelen tomar posiciónes 

que son especificas para los distintos dientes. Debido a su mayor ta 

mano y muy lenta velocidad de formación se requieren de tres a seis-

enos para completar las coronas de los permanentes. 

la formación de la raíz comienza cuando la corona esté completa 

y el tiempo requerido para su terminación depende de la velocidad de 

la dentina y la longitud de la raíz. 

Durante las primeras etapas del desarrollo, los gérmenes tempo-

rales'y permanentes comporten una cripta y un tejido del saco dental 

común, pero más tarde sus movimientos de desarrollo son tales que los 

primordios temporales quedan situados más profundamente, 

con el crecimiento óseo se separan uno de otro ocupando criptas 

separadas. Cuando el diente temporal emerge de le cavidad bucal, el-

gérmen dentario permanente carece de su cripta quedando eompletam3nte 

aislado del alveolo del diente deoiduo que quedó por encima de él, 

Los gérmenes de los dientes permanentes que son pereoidou a los 

gérmenes de los dientes temporales, que son a los que ven a reempla-

zar y se forman como sigue: 

ha lámina por debajo del punto que dió órigen al gérmen del es-

malte temporal, sigue creciendo hacia' la profundidad hasta un punto, 

donde se originará el gérmen del órgano del esmalte del permanente oc 

rrespondlente, que evoluoionará exactamente y en igual forma A lo del 

gérmen temporal, 

he lámina dentsria termine hola atrás, e nivel del gérmen del-

oegundo molar temporal, por consiguiente, eo forma en ellos todos 100 



temporales y los permanentes. 

tos molares permanentes no tienen predecesores temporales, se de 

sarrollan de una manera completamente diferente, porque no tienen lá-

mina dentaria derivada de la superficie mandibular, ya que éstos na-

cen. 

El primer molar nace aé la parte distal de la lámina correspon-

diente del segundo molar temporal, el segundo molar permanente deri-

va de la lámina correspondiente del primer molar permanente; y el 

tercer molar deriva de la lámina correspondiente del segundo molar 

permanente. 

Al nacer las criptas o cavidades óseas de los dientes permanen-

tes empiezan a formarse alrededor de los cinco meses, lo que corres-

ponde al primer premolar, puede ser observada en forma de una peque-

fía cavidad situada en le superficie interne de la lámina lingual de-

la mandíbula, quedando finalmente en las bifurcaciones radiculares de 

los dientes que quedaron por encime de ellos.: 

A los seis meses de edad las criptas oorrespondientes a loe in-

cisivos y caninos están formadas y.situadas inmediatamente abajo de-

la región apical y lingualmente de los temporales, 

En la mandíbula de done meses, se observa la cripta del segundo 

premolar desarrollándose exactamente igual que el primer premolar, so 

lo que date, está más profunda y clara:unte definida, 

1,00 oriPtee óseas del rpimoro, segundo y tercer molar, aoleoadoe 

igualmente al principio del borde superior de le mandíbula, so enema 

«hita en la parte media del proceso e igual distancia de le tabla extet 

no e interne. 

Loe molares vith inolinodoe, las euporfioies oolueolee de los- 

molares superiores, que se desarrollen en lo tuberosidad del moxitor 
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dirigidos en sentido distal y hacia abajo y la de los molares inferio 

res están dirigidos hacia m'esial y arriba. 

',os ejes longitudinales de los caninos superiores se derivan me 

sialmente y los incisivos inferiores freouentemente rotan alrededor-

de sus ejes 'longitudinales. Durante estos movimientos de inclinación 

y de rotación, se efectúa el crecimiento óseo 4e la cripta dentaria-

s partir de los ouales se mueve el diente, 
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1.- Histología y embriología buoalea 

orban Halint J. 

sexta edioldn 

prensa médica mexicana 

México, 1978 

2.- Anatomía dental 

Harry shioher y Lloyd Dubrul 

Sexta edición 

Interamericana 
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CAPITULO VIII 

ANAUSIQ RE DI DENTIOION MIXTA 	101 



INALISES DEALLYILTIQION MIXTA  

Es lo predicción de lo suma de los diámetro mesiodistalea de los 

caninos y premolares no erupoionados; baranda en las medidas mesiodis-

tales de los incisivos permanentes inferiore ya erupoionados. 

ffelr que hacer gran énfasis en. la  importancia de la falta de etpa_ 

oio en determinados momentos, así como en la naturaleza oritioa de -

esto problema, aún en oclusiones normales, ya que las grandes interro 

gentes poro el cirujano Dentista de práctica general, cuando se le -

presenta un caso con ciertas características son; n  tratarlo o no tra 

tallo le, o 	extraer o no extraer 0, son preguntas Aue el odontologo 

so outoelabora, 

bus respuontas a esta interminables interrogantes se van a obte 

non do los resultados obtenidos en un estudio cuidadoso y detallado-

del paciente, siendo completamente do éste, fotografías, radiografías 

en serio y modelos de estudio en yeso. 

fis importante conocer el ~o de los dientes temporales; las-

medidas pueden obtenerse directamente en la boas o en las radiografí 

ea introbucalcs bión tomadas, que dan una idea a ceros del toman° de 

loa dientes permanentes aún sin haber heoho erupoldn, Les rediogreff 

as intrnbucales correctamente tomadas con la técnica de cono largo y 

las radiografías ooluoales pueden ser medidas con precipión o  ea 0°on 

aejable h000rlo ut.lizendo un compás y una regla milimbtriae, 

Medir sobre loo modelos de estudio ea ma0 moto que medir 41 

rectamente en la boca, Además, sobre el modelo en yeso es indo tieilm 

determinar 10 longitud del perímetro de lp oread/3p desde el 001440 

me0101 del primer molar permanente del lado opuesto, En la 00tualidad 
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existen varios métodos para el análisis de la dentición mixta, basá-

dos en la oombinación de medidas tomadas en le radiografías y de los 

modelos de estudio, y tenemos por ejemplo el análisis de la dentioiln 

de moyers, Nanoel  Bolton, mayne, Owen, Arco segmentado, Brass-virer-

Howes, entre *otros'. 

Ahora nos preguntaremos ¿ cuáles son los datos mas importantes 

que se obtendrán en el análisis de la dentición mixta ? como es lógi 

ea de suponerse, deseamos saber si existirá espacio suficiente para-

la erupción de los caninos, primeros y segundos premolares aún no e-

rupcionados. 

En un estudio realiedo1976, en la Universidad del Oeste de vir 

ginia de odontología por michael RuneYr 1II, David johnsen y willism 

Merow 1J.D►S.,M.S• sobre la reproducción de tres análisis de la den 

tición mixta con diferentes operadores y fueron; tres ortodoncistas, 

dos Odontopediatras, cinco estudiantes graduados en Ortodoncia, oin-

oo estudiantes de odontologie y cinco estudiantes de Higiene dental, 

Los tres análisis exáminados en dichos estudios fueron el de 

Brasa-pire, el de arco segmentado y el de Moyera. 

so tomaron pacientes con dientes bien.elineados y con dientes a 

pifiados, en los tres métodos, todos los operadores tuvieron por lo -

menos una variabilidad de error de 5 mm en los análisis. 

Los resultados que se'obtuvieron en el experimento rieron los — 

siguientest El método Breas-viro perece ser el menos indicado o menos 

deseable de estos exeminados para la prediooión del espaoio, porque. 

tienen el mimo de variabilidad en todos los tres grupos de operado 

res. El método de Moyers es rn 	ieoilmento oonoeptnalizodo por opera 

dores inexpertos quo los otros dos métodos, 
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El más aceptable de los tre métodos fUé el de moyers, siguiendo 

le en importancia ei de Arco segmentado y por intimo el de Erass-Mire. 

cuando las exigencias no son demasiado or/tioas y el dentista de 

sea obtener une impresión general del espacio existente, se puede uti 

liar el análisis de la dentición mixta perfeooionado por Moyers, sin 

tener que contar con un estudio radiogréfioo de toda la boca, que pue 

de ser dificil de obtener cuando los nulos son aprehensivos o padres 

opuestos a la radiación. 

Ventajas del análisis de m'oyen  

- Error minimo y se sabe precisamente la cantidad de error pose. 

ble. 

- puede elaborarlo tanto el principiante como el experto. 

- No requiere de mucho tiempo; 

- No exige equipo especial. 

- puede realizarse en la boca y sobre los modelos de estudio. 

- puede Utilizarse en ambas arcadas. 

como antes se mencionó, este método de análisis de la dentición 

mixta suele utilizarse cuando las exigencias no son demasiado or/ti-

ticas y poi eso se le considera un método práctico y oonfiable. 

Los incisivos inferiores - bien es sabido por todos,que es el pri 

mor grupo de dientes permsnenles que erupoionan y que presentan la me 

nor cantidad de variabilidad. Le predicoión de los diámetros mesio--

distales de los caninos y premolares no erupoionados, es el resultado 

de estudloe hechos con relación a los diámetros seeio-disteiee de e.. 

quellos 2nolsiVoe mandibUlares que ye han erupoionedo, porque so he-

onesntredo una Oloelente correleoión entre los mimo y premoloreo. 

y loo inoidswi lnfeviorel pevmenentee, 1)041400e e/ 01411olo en 00-

te oorrolooldn'' 
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El diámetro mesio-distal de los incisivos superiores e inferio-

res se mido y se comparo con el espacio existente pera determinar si 

hay suficiente espacio, y queden perfectamente alineados. Los segmen 

tos posteriores se miden y del diámetro mesiodistal de los caninas y 

premolares na erupoionados ce puede predecir si la cantidad de espe-

oio en el arco ea suficiente o insuficiente. 

PROCEDIMIENTO 

Medidas directas 

Se medirá el diámetro mesio-distal mayor de cad uno de los incl.' 

sivos permanentes inferiores con un medidor Eoley, aquí nó se tomanT 

en cuenta los espacios ni los apinamiennos, los valores se anotarán 

en una hoja de trabajo, al lugar que corresponde al u DIENTE u. 

Cuando un diente está ausente y el espacio se quiere mantener o 

reouperar, al igual que un diente que tenga malformaculdnr  se recons-

truye o se medirá el diente homólogo. Tabular la suma de lea diámetros 

mesio-distales de los cuatro incisivos permanentes inferiores en el' 

°apano aprupiedo. 

La medida obtenida nos indice la longitud,del arco que se neoesi 

te para que los cuatro inaisivos permanentes inferiores queden perfeo 

temente alineados. 

Tome el compás y coloque una punta del mismo sobre el borde inoi 

sol entre los dos inoisivos oentralesr  la otra punta del compás debe 

coladero° en el contacto diatal de cUalquiers de 10o 400 10t0r0100  

en ceso de ausencia de éste se medirá hasta la cara mainel del centno, 

atolla distancia se aumentaré y se repite el mismo procedimiento bote 

01  otro lado,  doto medida  00 suma a loe medidos ontertorep y se anote, 

rif en el lugar que te oorreopoude e 1,1410-10 
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En caso de existir diastemas se incluyen, loe que no se incluyen 

son los que están hacia distale del lateral, ésta medida es la longi-

tud del arco.' para reducir el margen de error, se puede fraccionar el 

aren en una serie de pequeñas líneas rectas, ya que el arco es ovoide 

y hay mayor margen de error. 

para el segmento posterior, de caninos y premolares no erupoiona, 

dos, so coloca la punta del medidor Eoley en el contacto que existe-

entre el primor molar permanente y el segundo molar primario, la otra 

punta entre el canino y el incisivo lateral, anotando el valor en el 

lugar que corresponde a u ESPACIO 11 0 y se repite el procedimiento pe 

ra el lado opuesto, si existieran espacios deben tomarse en cuenta,-

al, igual que en el segmento anterior. 

me la misma manera se realiza en el segmento superior terminando 

aquí las medidas direotes del arco. 

medidas indirectas. 

Tenemos una tabla de probabilidades que e continueoión presenta 

MOat 

CANTA DE PROOASILIDAM PARA PRSDECIR LAS SUMAS Pe LA 
LONGITUD DE LOS CANINOS Y poutudotes N9514116[6 DE LOS INCISIVOS  

hin ot , 
_ _ _ _ __  

Kuldbular 19.6 
In6150/0 

110.0 20.5 21,0 21,5 11.0 23.6 22.0 234 24.0 24.9 25.0 25.6 26.0 26.6 27,0 VA 20.0 223 29.0 
951 	21.6 21,8 22.1 22.4 22.7 12.9 23.2 223 23,8 24.0 24,3 24.6 24.9 25.1 25,4 25.7 16.0 263 26.5 26.7 
01 	11.0 21.1 25.5 21,6 31.1 02.4 12.6 11.50 23.1 21.5 23.1 24.0 24.1 14.6 24.6 25.1 DA 15.7 15,9 16.1 
121 	20.6 20.9 314 213 213 22.0 33.7 HA na 33.1 DA DA 34,0 34,3 HA HA 35,0 211 DA DA 
01 	20.4 20.6 10,9 21.1 11.5 11.9 32.0 11.3 21.6 22.6 83.1 33.4 23.7 44,0 24.0 14.4 14.3 343 OSA DA 
DO 	20.0 10.3 10,6 20.0 21,1 21.4 21.1 31,9 He/ 11.5 12.6 134 21.2 11. 6  21.9 24.1 24 ,4 24.2 13,0 DA 
01 	19.6 19,9 20,3 DA DA DA DA 21.6 31,9 HJ 22.4 334 DA »a DA 27.6 34.1 ma 24.6 1.4.9 
154 	19.4 19.7 19.9 20,3 30,5 20,4 21,0 21.1 11,6 31.9 t3.1 03 02,2 oho 20.2 22.9 41.0 34,1 14,3 144 
199 	19.0 19.3 19.6 19.9 10.1 30,4 30,7 01.0 11,2 21.5 11.6 33,1 22.4 12.6 11.9 DA 21.4 , 	23, 7  24.0 24. 1  01 	19,6 16,6 19,0 19.1 19,9 19,9 10.1 30,4 10,7 11,0 01,2 01.6 38,0 33,1 33.1 724 na 33.3 23,4 37. 1  
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Ium .ir 
04nIthulor 	19,5 20,0 20.5 21.0 21.5 22.0 22,5 23.0 23.5 24,0 24.5 25.0 25.5 26,0 26.5 27.0 27.5 20.0 25.5 29.0 
Incisorio 

951 	21.1 21.4 21.7 22,0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.1 24.4 24.7 25.0 25.3 25.6 25.8 26,1 26.4 26.7 
05% 	20.S 20.0 21,1 21.4 21,7 22,0 22.3 22.6 22.9 23,2 23.5 23.0 24.0 24.3 24.6 24.9 25.2 25.5 25.8 26.1 
tul 	20.1 20.4 20,7 21.0 21.3 21.6 21.9 22,2 22.5 22,8 2).1 23.4 23.7 24.0 24,3 24.6 24.8 20.1 25.4 '25,7 

65% 	19.8 20.1 20.4 20.7 21,0 21.3 21.6 21.9 22.2 22.5 22. 23.1 23.4 22,7 24.0 24.3 24.6 24.8 25.1 25.4 
504 	19.4 19.7 20.0 20.3 20.6 20,9 21.2 21.5 21.0 22.1 22.4 22.7 23.0 23.3 23.6 23.9 24.2 24,5 24.7 25.0 
35% 	19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20,5 20.0 21.1 21,4 21.7 22,0 22.3 22.6 22.9 23.2 21.5 23.0 24.0 24.3 24.6 
251 	10.7 19.0 19.3 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21.1 21,4 21.7 22,0 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 22.0 24.1 24.4 
15% 	18.4 10.7 19.0 19.3 19.6 19,6 20.1 20.4 20,7 21.0 21,1 21.6 21.9 22.2 22.5 22.9 23.1 23.4 23.7 24.0 

5% 	17.7 18.0 18.3 10.6 10,9 19,2 19.5 19,8 20.1 20.4 20.7 21,0 21.3 21.6 21,9 22.2 22.5 22.8 23.1 23.4 

En el margen superior de la tabla localice el /Amero que se aproxi 

ma al total del diámetro mesio-distal de loa incisivos mandibulares,00 

mo posteriormente en un ejemplo se explicaré. 

voalice el tamafto predetertinado de premolares y caninos en la 

columna de abajo utilizando el nivel de 75 % (1), y tabule este valor 

en el espacio marcado " DIEM u, haciéndose tanto para superiores co 

mo para inferiores, teniendo cuidado de utilizar la tabla apropiada -

para cada arcada. 

Debido a que el arco se considera como una totalidad, cuando de 

terminemos la longitud del mismo, todos los valores que estén ubica-

dos en el lI ESPACIO ut deben sumarse y colocarse en un área llamada-

" ESPACIO DEL ARCO °. Los valores de tl DIENTE 11  se totalizan y se oo 

looan en el espacio " DIENTES DEI ARCO n, este procedimiento se lleva 

a cabo en los dos araos, la diferencia que resulta de estos valores-

se tabula, 

si el resultado de la diferencie es oero, Podemos PertioiPer  que 

tenemos oufloiente eappoio para la erupoidn y la apropiada oondenae• 
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ción de los diente permanentes. 

Le diferencia positiva nos indina que existe un exceso de espacio 

entonces el arao tiene más espacio del que se necesita para un alinee 

miento correcto de los dientes. 

y cuando el resultado es un valor negativo, entonces tenemos un 

arco deficiente en longitud -y espacio apropiado para el alineamiento 

de los dientes será inadecuado. 

ANALIBIB DB LA DENTICION a NAUCE  

El autor dice que la longitud del arco dental de la cora mesial 

de un primer molar permanente inferior, hasta la cara mesial del pri 

mer molar del lado opuesto, siempre se acorta durante la transición-

del periodo de le dentición mixta a le permanente. 

Para hacer el análisis de la dentioi6n se necesitan los alguien 

tes materiales; un compás con extremen agudos, radiografías periapi-

cales perfectamente tomados, una regla milimetrioa, un trozo de alaco 

bre de 0.725 mm y papel para anotar los datos, siendo el procedimien 

te el siguientes 

Inicialmente se va e medir el ancho de los cuatro incisivos per 

~lentes inferiores erupcionados, para determinar el ancho real, en-

tes que el espacio que ocupan los incisivos en el arao se cierre. se 

registrón las medidas individualmente. 

El ancho de los caninos y premolares inreriores sin erupoionar-

será medido sobre las radlográdas y se registraran las medidas eati 

metiveh 

81 uno de los premolares estuviera girador podré otilioreee le 

medida del diente oorreopondiente del lado opuesto de le bocio. 
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Esto nos dará la aproximación del espacio que se necesita para 

acomodar todos los dientes permanentes anteriores a los primeros mo 

lares permanentes. El paso siguientes será determinar el espacio die 

ponible que tenemos en el arco para dar alojamiento, al espacio 	a- 

proximado calculado anteriormente y darnos ouenta si habrá lugar pa-

ra colocar los dientes anteriores al primer molar permanente, logran 

doce de la siguiente manera. 

se toma el alambre de 0.725 mm , de ligadura de bronce y se le 

adapta al arco dental, sobre las °eres oolusalos, desde la cara mesi 

al del primer molar permanente de un lado hasta la mesial del lado o 

puesto, el alambre se pasará sobre las cúspides vestibulares de los-

dientes posteriores y los bordes inoisales de los anteriores. 

A esta medida se le resta 3.4 mm, que es la proporoión que s'e - 

espera que se acorten los arcos por el desplazamiento mesial de los-

primeros molares permanentes.' por oomparaoion de estas dos medidas 

el Cirujano mentiste puede predecir con bastante exactitud, la sun 

ciencia o insuficiencia del arco para dar alojamiento a los dientes 

por erupcionar. 

CONSECUENCIAS  DIUmMALooLusiou. 

- Secuelas sociales y Psicológicos desfavorables 

- Mala presentación física 

Mordida cruzado 

Sohretrordida horizontal y vortioal /alterada 
» punoión mugionlor butorreoto 

• negluoión inoorroote 

▪ nooptrooth buon 
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- Masticación inadecuada 

— Defectos del habla 

- Aumento de la frecuencia de la oaries 

-.Predisposición a las enfermedades periodonteles 

• Transtornos en la articulación temporomandibular 

- predispisición a los accidentes 

- Tientes incluidos que no hacen erupción, posibles quietas fo 

lioulares, danos a otros dientes 

- complicaoiones de la rehabilitación protésica 
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-.Ortodoncia Teoría y práotioa 

Grabar T.M. 

Tercera edioi6n 

Intermarioann 

whcico, 1980 

2.- manual de Odontopediatria de Illinnis • 

3.- Odontología para el niño y el adolescente 

Mcdonald, Ralph E. 

Cuarta ediol6n 

Argentina, 1970 

4.- (1) Handbook of Orthodontios 

Robert E. oyera 

tercera edición 

5,- jounal of dentiatry for ohildren 
danuarypebruary 1978 

pp 76-82 
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pRomilsoa FISIOLOGICOa NORMALES  

Desarrollo del arco 

A la edad de un año, cuando erupoiona el primgr molar temporal, 

los caninos permanentes empiezan a calcificarse entre las ralees de-

los primeros molares primarios. Cuando los dientes temporales erupelo 

nen hacia la línea media o de oclusión, los incisivos permanentes e 

los aoninos emigranen dirección anterior, a un ritmo mayor que las - 

piezaa primarias, de este modo., a los dos y medio anos de edad, están 

empezando a palaificarse los primeros molares primarios, lo que era-

antes la sedo dP la calcificación del canino permanente. De esta ma-

nera, al erupaionar las piezas primarias y crecer la mandibula y el-

maxilar superior, queda més espacio apicalmente para el desarrollo - 

do piezas permanentes. 

LoUis J. Baume de la universidad de California, observó que en-

los anos dentales' primarios se presentaban dos tipos: loe que mostra 

ban espacios interetioiales entre las piezas y los que no lo mostra4 

ban. Muy frecuentemente se producían dos diestemas consistentes en -

el tipo de dentadura temporal espaoiada, uno entre el canino temporal 

y el primer molar temporal, y otro entre el (mino temporal maxilar y 

el inoisivo lateral maxilar (0 estos diestemas se des conoce cesio as 

Palios primates ), 

Loe espacios no se desarrollan en arcos anteriormente cerrados- 

durante la dentadura primerie, un orco puede presentar espacios y el 

Otro no, 

Zoo arcos cerrados son mde estrechos que loe eepaciadoe, tos ez 

10e dentales, primarios una ves tormsdoo y con segundos molares on 
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clusión, no muestra aumento de longitud o dimensión horizontal. pue-

den producirse ligeros acortamientos como resultados de movimientos-

hacia anterior de los segundos molares temporales causados por caries 

interproximales. se produce movimiento vertical de la apófisis alveo 

lares, y también se produce orecimiento anteroposterior de la mandi-

bula y el maxilar superior, que se manifiesta en espacio retromolar 

pare los molares permanentes futuros. 

La relación del canino temporal maxilar y el canino temporal per 

manente permanece constante durante el período de la dentadura prima. 

ria complete. En algunos ca u, la superficie distal del segundo mo-

lar temporal mandibular eer6 mesial a la superficie distal del segun 

do molar primario maxilar. cuando sucede esto, los primeros molares-

permanentes mandibular y maxilar pueden erupcionar directamente a o-

alusión normal de edad temprana. 

sin embargo, normalmente los primeros molares permanentes hacen 

erupción en posición de extremidad a extremidad, si el arco mandibu-

lar contiene un arco primate y el segundo molar temporal se mueve en 

teriormente, eliminado el diastema entre el canino y el primer moler 

temporal inferior, permitiréque el molar maxilar haga erupción di - 

reatamente 0 oclusión normal, 

si no existiera espacio en el oreo primario mendihular general-

mente mantendría su relación de extremidad a extremidad, Vigota que -

el segundo molar temporal inferior sea oubatituido por el segundo pr2 

molar inferior de menor tamaso, Esto, naturalmente ocurre en una fe 

so posterior, y permite el desplazamiento mesial tardío del primer . 

molar parwanents mandibular e oolusidn normal con el moler inferior. 
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Una desafortunada combinación seria no poseer espacios en el ar-

co mandibular, un arco maxilar con espacios intersticiales, y la su - 

perficie distal del segundo molar temporal en mesial a la superficie-

distal del segundo molar temporal inferior. En este caso, al erupcio 

nar los primeros molares permanentes, inmediatamente entrarán en dis-

to-oclusión. Incluso las superficies distales de los segundos molares 

temporales están en linea recta, pero el molar permanente maxilar erun 

oiona antes que el molar inferior, el espacio del arco superior esta-

rá cerrado por emigración mesial de los molares superiores. Cuando --

los molares permanentes mandibulares hacen erupción, no pueden emigrar 

distalmente, porque no existe espacio en la sección primaria del arco, 

El resultado será laAisto-oclusión de los molares permanentes, 

Con la erupción de los incisivos permanentes inferiores se produ 

ce un ensanchamiento de los arcos. 

Los arcos 'que estaban cerrados en la dentadura primaria se ensan 

O= más en la región canina que los arcos espaciados anteriormente. 

Entre los segundos molares primarios se presenta un aumento de -

dimensión horizontal, pero no tan amplio como en la región canina ni 

tan grande como en los arcos cerrados anteriormente, 

A veces, el arco se ensancha aún si originalmente no existe espg 

ola entre los incisivos primarios para acomodar a los incisivos perma 

nentes de mayor tatuara, Esto indicará la existencia de un impulso ge-

nético o filogenétioo en vez de la mera presencia de las piezas, A - 

5700OP1 este espacio incrementado se cierra en el fututo, en otros ca-

sos permanecerá abierto, 

Antes de la pérdida de cualquier diente maxilar temporal, en ciez 

tos oasos se produce suficiente aumento interosnino en el arco mandi. 

bufar para instituir un Oneanobamiento del arco maxilar, En este e 
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so, los anteriores primarios superiores presentarán espacios entre si. 

Esto os on caso de causa y efecto directo. 

Con la erupción do loe incisivos maxilares permanentes se presen-

ta un ensanchamiento de los arcos maxilares. en la región de dos cani-

nos y en la región molar. También aquí el mayor aumento de dimensión -

horizontal aparece en arcos antes cerrados durante lwdentadura prima-

ria completa. 

En el estudio de Baume, el aumento interoanino promedio de los ar 

con mandibulares alcanzaba 2.27 mm., en los arcos anteriores espacia-

dos y 2,5 mm., en los arcos anteriores cerrados. El aumento promedio 

interoanino en los arcos maxilares alcanzaba 2.5 mm. en los arcos antk 

riores espaciados y 3.2mm. en los arcos anteriores cerrados. 

Sin embargo, a pesar del mayor crecimiento de los arcos anterio-

res cerrados en oasi la mitad de los casos estudiados no se presentaba 

suficiente espacio para alinear los incisivos permanentes adecuadamen-

te. No sólo faltaba lugar sino que la posición original do los gérme-

nes de los dientes, ya fuera en linguo-versión, o en toroio-versión, 

influía en la malposioión final de loo dientes en el arco. 

tamaho aumentado de los incisivos permanentes, en comparación 

oon el de los incisivos primarios, indica que la expandión lateral li-

mitada no en suficiente para proporcionar lugar adeouado. 

Baume midió el aumento de extensión anterior de los anos supe-

rior e inferior, Se ha observado que si presenta eePaeie, los  primores 

molares, emigrar4n anteriormente, el erupoionar los molares permanen-

teo, 

Sin embargo, loe caninos temporales mantienen su posición artero- 

posterior, por lo trato la extensión hacia adelante de la malón an-

terior 0 los 01,000 (01 triedidoe  hacia adelante, desde el aspecto 410t011  
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del canino. 

La extensión promedio hacia adelante de los arcos inferiores era 

de 1,3 mm. y on los arcos superiores de 2,2 mm,, después de la erup-

ción de los incisivos permanentes. 

Las extensiones anteriores máximas alcanzaron tres milímetros en 

inferiores y cuatro milímetros en superiores. No existe correlación en 

tre el crecimiento anterior de las secciones anteriores con arcos ce-

rrados o abiertos. 

La diferencia de crecimiento anterior maxilar y el crecimiento an 

terior mandibular incluye en el grado sobre mordida incisiva que seda 

sarrolla en las dentaduras mixtas. 

En general, las sobremordidas incisivas aumentan al pasar de den-

tadura temporal a dentadura mixta. Pero cuando el grado de extensión 

delantera do las secciones anteriores de ambos arcos es igual, el. gra-

do de sobremordida en la dentadura mixta será el mismo que en la denta 

dura primaria. En algunos casos la extensión hacia adelante de la sec-

ción anterior mandibular puede ser mayor que la del maxilar superior. 

Si ésto ocurre el grado de la sobremordida incisiva será menor en la 

dentadura mixta que en la primaria. 

El grado de sobremordida en la dentadura permanente es el resulta 

do de los factores que se acaban de mencionar, junto oon la erupción - 

de caninos y premolares permanentes. 

El canino mandibular permanente generalmente hace erupción antes 

que el asnino maxilar permanente y antes de la pérdida del segundo mo-

lar temporal inferior, Puede crearse espacio para el oaninó mandibular 

permanente, de mayor tamaño por extensión aún mayor del segmento ante-

rior interior, 
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En el aroo superior, el canino permanente generalmente haoe erup-

ción después del primer premolar y después de la exfoliación del segun 

do molar primario. Aquí el canino permanente de mayor tamaKo, se crea 

espacio moviendo el primer premolar distalmente, hacia el espacio deja 

do por el segundo molar primario perdido. 

El segundo premolar no requiero esto espacio tan amplio. A veces 

surgen ajusten complioadou para proporcionar el acomodo de todos los - 

dientes y ocasional:ionte no se logran los resultados deseados. De esta 

manera, el orden de erupción dental juega un papel muy imrortante en - 

el eatablecimiento del arco dental. 
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OOPCLOSIONES 

A manera de conclusión podemos decir que existen ciertas con-

troversias acerca de la exactitud, o periodo normal permisible en 

la variación de fechas y orden de erupción, ya que las variaciones 

que so han observado en la población infantil de distintas zonas -

geográficas van desde los tres meses a ocho meses: por lo que pen-

samos que este dato no debe tomarse dentro de criterios muy rígi-

dos; 

Además hemos encontrado que los factores genéticos y las ano_ 

malían congénitas son determinantes en el crecimiento y desarrollo 

de los elementos del sistema gnático y limitan las acciones preven 

tivas del Odontopediatra, dejando casi siempre como linioa opción -

el tratamiento correctivo. 

Sin embargo, hay que tomar en cuenta los factores ambientales 

y nutrioionales, ya que la interacción de estos influye particular 

mento en cada individuo impidiendo de esta manera cualquier inten-

to de generalización que permita aplicar universalmente las normas 

y conocimientos teóricos existentes en los problemas de Cronología 

Dentaria, 
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RBSULZADOA 

Por medio de los datos obtenidos durante la elaboración de 

ente estudio, en el que han sido recopilados los siguientes da-

tos: Pechas de erupción, teman°, forma y número de los dientes, 

crecimiento y desarrollo de la dentición temporal y permanente,, 

análisis de la dentición mixta, se observó que hay que realizar 

un estudio para cada individuo como un caso particular, analizáis 

do su edad, estado nutricional, herencia y raza. 
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PROPUESTáS 

Dado que todo el material existente con respecto a la Crono-

logía Dentaria no es aplicable a la población de México, es nece-

sario hacer una investigación que se adeolle al grupo ódnioo (ra-

za), ya que son muchas las variaciones entre las diferentes razas 

del mundo, y además establecer la relación existente entre los -

factores ambientales y el desarrollo del macizo facial. 
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