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INTRODUCCION 

La com~enslón completa de los principios 

Wslcos del crecimiento y desarrollo es fundamental 

en el ejercicio de la odontopediatrTa. 

Sin el conocimiento de la manera en que los dien­

tes calcifican y erupcionan, sería difícil diferenciar 

entre un estado hlpoplásico inducido por factores 

locales y un síndrome heredado. Los estadios nor­

males del desarrollo de la dentición pueden confu~ 

dirse con la maloclusión cuando el observador no 

está entrenado. 

Una variedad de defectos del desarrollo que se evl_ 

dencian después de la erupción de los dientes te~ 

porarios o permanentes pueden ser relacionados 

con factores sistémicos y locales que influyen so­

bre la formación de la matriz y sobre el proceso 

de calcificación. Por ello es Importante que el odo~ 

t61ogo sea capaz de explicar a los padres los fac­

tores cronológicos vinculados con las primeras et!!_ 

pas de la calclflcaclón dentaria, tanto en el útero 

como durante la Infancia. 
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ODONTOGENESIS 

Los órganos se forman a partir de la lámina 

dental ectodérmica y el tejido conjuntivo mesodér­

mico adjunto. Es probable que participen también 

células de un tercer origen, ya que se considera 

que las papilas dentales surgen de células del ec­

tomesénquima que se deriva de la cresta neural. 

El gérmen dentario se transforma y posteriormente 

se mineraliza en una serie de estadíos evolutivos 

característicos. En las primeras fases las alteracif!. 

nes epiteliales son las más aparentes, pero la min! 

ralización comienza desde el tejido conjuntivo me­

diante el depósito de dentina, que precede ligera­

mente al depósito de minerales en el esmalte. 

Tras la formación de Ja corona, Ja cubierta radicu­

lar epitelial inicia el crecimiento de Ja raíz, lo que 

va unido al desarrollo de los tabiques óseos alveo­

lares y la erupción del diente como resultado del 

crecimiento diferencial. 

El desarrollo de los dientes se procede siguiendo 

un orden estricto a través de una interrelación co!!!. 

plicada entre Jos diversos componentes hísticos. 
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Evidentemente las células que han alc:anzado cierto 

estadro de diferenciación o función ponen en mar-

cha el desarrollo de otras células mediante los lla-

mados mecanismos e Inducción. 

Las desviaciones del desarrollo normal se compre!!. 

den mejor •nalizando el nivel de diferenciación y 

la forma en que pueden alterarse los mecanismos 

de Inducción. 
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CICLO VITAL DE LOS DIENTES 

INICIACION. ESTADIO DE BROTE: Pueden 

observarse evidencias del desarrollo de los dientes 

humanos ya a la sexta semana de vida embriona­

ria, las células de la capa basal del epltelio oral 

proliferan a un ritmo más rápido que el de las cé­

lulas adyacentes, El resultado es un espesamiento 

epitelial en la región del futuro arco dentario que 

se extiende a lo largo de todo el márgen libre de 

los maxilares. Este acontecimiento se denomina PRI 

MORDIO DE LA PORCION ECTODERMICA DEL DIE!:!_ 

TE. 

Algunas células de la capa basal comienzan a pro­

liferar a un ritmo más rápido que el de las células 

adyacentes. 

Estas células proliferantes contienen todo el pote!!_ 

cial de crecimiento del diente. Los molares perma­

nentes, como los temporarios se forman de la láml 

na dental. Los Incisivos, caninos y premolares pe!: 

manentes se desarrollan de los gérmenes de sus 

predecesores temporarios. La falta congénita de un 

diente es el resultado de la falta de Iniciación o 

de la detención de la proliferación celular, y la 
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presencia de dientes supernumerarios es el resul-

tado de la germinación continuada del órgano. 

·.' 
PROLIFERACION. ESTADIO DE CASQUETE: 

La proliferación celular continúa durante el resul-

tado del estadro de casquete. Como resultado del 

crecimiento desigual de las diferentes partes del 

brote, se forma un casquete. Aparece una Invagi­

nación poco marcada en la superficie del brote. Las 

células periféricas del casquete posteriormente for­

man el epitelio externo y el epitelio Interno del e! 

malte. 

Como con la deficiencia de la Iniciación, la 

deficiencia en la proliferación dará por resultado el 

fracaso del desarrollo del gérmen dentario y una 

cantidad menor de dientes de la normal. La prolif!:_ 

ración excesiva de las células puede dar como re-

sultado restos epiteliales. Estos restos pueden pe!. 

manecer Inactivos a consecuencia de una irritación 

o estímulo. 

Si las células se diferencia más o separan 

m6s del órgano del esmalte, producen dentina y e! 

malte, formando un odontoma o diente supernume-

rarlo. El grado de diferenciación de las células d!:_ 

terminan que se desarrolle un quiste, odontoma o 
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un diente supernumerario. 

HISTODIFERENCIACION Y MORFODIFERENCIACION 

ESTADIO DE CAMPANA: El epitelio continúa Inva­

ginándose y profundizando hasta que el órgano del 

esmalte adquiere la forma de una campana. Es du­

rante el estadro que hay una diferenciación de las 

células de la papila dental transformándose en odo_!! 

toblastos y de las células del epitelio interno del 

esmalte en ameloblastos. 

La histodiferenciación marca el fin del esta-

dío al perder las células su capacidad de multipli­

carse. Este estadro es el percursor de la actividad 

de aposición. Las perturbac:iones en la diferencia­

ción de las células formadoras del gérmen dentario 

dan por resultado una estructura anormal de la 

dentina y del esmalte. Un ejemplo clínico lo cons­

tituye la amelogénesis Imperfecta por falta de dif~ 

renclación adecuada de los ameloblastos. La falta 

de diferenciación adecuada de los odontoblastos, 

con la consiguiente estructura anormal de la dentl 

na, generarA la entidad clínica dentlnogenética im­

perfecta. 
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En 111 et11pa de la morfodiferenciación, las c! 

lul11s formador~s estl'in dispuestas como para deli­

near 111 forma y el t11mal"lo del diente. Este proceso 

ocurre antes que se deposite la matriz. El. patrón 

lllOrfológlco del diente se establece cuando el epit~ 

llo del esmalte se dispone de manera que eLlrmite 

entre él y los odontoblastos delinea la futura línea 

11melodentinaria. las perturbaciones y aberraciones 

de la morfodiferenciación darl'in por resultado la fo!. 

ma y tamaño anormal del diente. Algunas de las d.!_ 

ferenciaciones resultantes son los dientes conoides, 

otros tipos de microdoncia. 

DESARROLLO TEMPRANO Y CALCIFICACION DE 

LOS DIENTES TEMPORARIOS ANTERIORES: Kraus 

y Jordan hallaron que el primer Indicio macroscóp.!_ 

co del desarrollo morfológico ocurre aproximadame!)_ 

te a las 11 semanas de vida intrauterina. Las cor!?. 

nas de los Incisivos centrales superiores e Inferio­

res 11p11recen similarmente en este estadía como mi­

núsculas estructuras semiesféricas o en forma de 

media luna. 

Los Incisivos laterales comienzan 11 desarro-

llar sus características morfológicas entre las sem~ 
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nas 13 y 14. Lll evidencia del desarrollo de los ca 

ninos se obser.~an entre las semana 14 y 16. La cal 

clficaci6n del Incisivo lateral comienza aproximada­

mente a l11s 14 semanas In útero, procediendo lig~ 

ramente la de los superiores a la de los Inferiores. 

La calcificación Inicial de los incisivos laterale.s oc~ 

rre a las 16 semanas y la de los caninos a las 17 

semanas. 

DESARROLLO TEMPRANO Y CALCIFICACION DE 

LOS DIENTES TEMPORARIOS POSTERIORES Y DEL 

PRIMER MOLAR PERMANENTE: El primer molar s~ 

perlor temporario aparece macrosc6picamente in út~ 

ro a las 12 i . Kraus y Jordan observaron que ya 

a las 15 i semanas el vértice de la cúspide mesio-

vestibular puede experimentar la calcificación y se 

extiende en sentido ocluso gingival, incluyendo al-

rededor de la 4a. parte de la altura de la corona. 

El primer molar Inferior 'temporario se evi-

dencia macrosc6picamente aproximadamente a las 12 

sem11nas de vida lnteruterina. La calclficaci6n se 

puede observar ya a las 15 i semanas en el vértice 

de 111 cúspide mesiovestlbular. En el momento del 

nacimiento un casquete calcificado por completo r~ 
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cubre la superficie oclusal. 

Tiene c·úspldes crónicas agudas, crestas ª!!. 

guiares y una superficie oclusal lisa, todo lo cual 

Indica que la calcificación de esas áreas está inco~ 

pleta al nacimiento. En consecuencia, hay una se­

cuencia de calcificación: Incisivo centra~ primer m~ 

lar, Incisivo lateral, canino, segundo molar. 

La obra de Kraus y Jordan Indicaría que 

los adyacentes primero y segundos molares tempo­

rarios y el primer molar permanente tienen patro­

nes de morfodiferenciación idénticos pero en mome!!. 

tos diferentes y que el desarrollo inicial del primer 

molar permanente ocurre un poco más tarde. La e~ 

celente investigación de estos 2 autores mostró ta~ 

bién que los primeros molares permanentes perlen~ 

cen sin calcificar antes de las 28 semanas de edad; 

en algún momento después de esa edad puede co­

menzar la calcificación. Siempre hay siempre hay 

algún grado de calcificación en el momento del na­

cimiento. 

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIEN­

TES TEMPORARIOS Y LOS PERMANENTES: Whee­

ler enumeró las siguientes diferencias de forma e!!. 
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tre los dientes temporarios y los permanentes: 

1) .- Las coronas de los temporarios son más 

•nchas en 'sentido mesiodistal en relación con su 

•ltura coronarla, que en una comparación 

efectuada en permanentes. 

similar 

2) .- Las rarees de los dientes anteriores 

temporarios son estrechas y largas en comparación 

con el ancho y la altura de la corona. 

3) .- Las rarees de los molares temporarios 

son relativamente más largas y delgadas que las 

rarees de los permanentes. También hay, en los 

temporarios una mayor extensión mesio distal de 

las raíces para el desarrollo de las coronas de los 

premolares. 

11) .- La cresta cervical adamantina del ter­

cio cervical de las coronas de los anteriores es m.!:!. 

cho mb prominente hacia vestibular que en los 

dientes permanentes. 

S). - las coronas y las rarees de los molares 

temporarios son mb delgadas en sentido mesiodis-

tal • nivel del tercio cervical que en los 

permanentes. 

molares 
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6).- La cresta cervical en la cara vestlbu-

lar de los molares temporarios es más definida, en 

especial en los_,.prlmeros molares liuperiores e inf!:_ 

rlores que en los molares permanentes. 

7) .- La superficie vestibular y lingual de 

los molares temporarios son más planas por sobre 

la curvatura cervical que en los molares permane_!! 

tes, haciendo asr más estrecha la superficie oclu-

sal en comparación con la de los molares permane_!! 

tes. 

8) .- Los dientes temporarios son usualmen-

te de tono más claro que los permanentes. 

TAMAÑO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR 

DE LOS DIENTES TEMPORARIOS: Existen consid!:_ 

rabies variaciones Individuales en el tamaño de las 

dmaras pulpares y conductos radiculares de los 

dientes temporarios, 

Inmediatamente después de la erupción de 

los dientes, las cámaras pulpares son grandes y 

en general siguen el contorno de la corona, La c! 

mara pulpar disminuirá de tamaño en el paso de 

los años y bajo de la influencia de la función y la 

abrasión de las superficies oclusal e incisa! de los 
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dientes. 

En lugar de Intentar una descripción de C.!!, 

da ámara pulpar se sugiere examinar críticamente 

las radiografías de aleta mordida del nil'lo antes de 

encarar procedimientos operatorios. Así como hay 

diferencias en la cronología de la calcificación de 

los dientes y en su erupción, también hay difere.!:!_ 

cias individuales en la morfología de las coronas y 

el tamal'\ o de las cámaras pulpa res. Debe recordar-

se, q1Je la radiografía no demostrará totalmente la 

extensión de los cuernos pulpares en el área de 

las cúspides. 

Diferencia anatómica entre una cámara pulpar 
temporal y una permanente. 



- 13 -

CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DENTAL 

Los datas sobre desarrollo se obtienen nor­

malmente de valores medios calculados a partir de 

serles de observaciones. Esa información sur!:le de 

estudios de poblaciones relacionadas lo más posible 

con los pacientes. 

Para el clínico es también muy importante 

conocer no sólo los valores medios sino también los 

márgenes de la normalidad, a fin de poder juzgar 

cualquier anomalía o desviación patológica. 

Desde que empieza a desarrollar el diente 

en el útero, haciendo su aparición posterior en la 

cavidad bucal y por último su exfoliación, el ciclo 

vital del diente se lleva a cabo entre los siete me­

ses, edad en que aparece en la cavidad bucal el 

primer diente, así hasta los doce años. 

En ta dentición primaria encontramos cuatro 

fases de gran importancia que son: 1) .- Erupción, 

2).- Calclficacl6n de las raíces, 3).- Reabsorción 

y 4) .- Exfollacl6n. 

1) .- Erupción.- La corona ya calcificada 

atraviesa el tejido gingival y aparece en cavidad 
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bucal, esto desde los siete meses hasta los veinti-

cuatro meses, .~n ciertas variedades, ya sea por 

el sexo o por factores hereditarios. 

El movimiento de erupción es más répido ya 

que el folículo sólo .está cubierto por tejidos tegu­

mentarios. 

2) .- Calcificación de las rarees.- Empieza 

después de la erupción un año después dándose la 

calcificación de la raíz. 

3).- Reabsorción.- BERNICK hizo un estu-

dio sobre la reabsorción y concluyó lo siguiente: 

a).- Se observó que la reabsorción se ini­

ciaba cuando se absorbía la placa ósea que separa 

el diente primario de su sucesor permanente, así 

la absorción afecta el cemento, la dentina, final-

mente la pulpa. 

b) .- Ya que ha sido invadida la pulpa el 

proceso de absorción sigue en dirección al cemen­

to, siendo ~sta última estructura dental que se pe!. 

día. 

e).- Durante fases de absorción, la inser-
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ción epitelial lo prolifera a lo largo de la superfi­

cie redicular hacia las áreas reabsorbidas cortando 

por consiguiente al parecer las fibras de la mem­

brana periodontal. 

d) .- El proceso de reabsorción no es nece­

sariamente continuo, los períodos de gran activi 

dad osteoclásica alternan con períodos de inactivi­

dad, durante éstos hay recuperación huesos alve~ 

lar y de las estructuras dentales corroídas por p~ 

sición de material óseo. 

Black nos habla de cómo saber cuando em­

pieza fa reabsorción de raíces caducas: 

-La reabsorción de las raíces caducas empi~ 

za en los incisivos centrales a los cuatro años y 

los laterales a los cinco años. Seguirán los dientes 

molares, los primeros molares a los siete años y los 

segundos a los ocho años. Se salta en canino el 

cual será absorbido a los nueve años. 

4).- Exfoliación.- Es el cambio de dentición 

primaria para la 2a. dentición, éste es un proceso 

fisiológico lento, se completa con el cambio dimen­

sional en la continuidad del arco dentario que es 
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provocado al crecer el esqueleto. Es un período e!). 

tre los doce y )os siete al'los, se caracteriza por la 

erupción de los primeros molares permanentes que 

no sustituyen a ningún diente primario. 

Los primeros dientes molares hacen la erUJ?. 

ci6n antes de que empiece la exfoliación, los prim! 

ros molares permanentes van a solventar la funci!?_ 

nalidad del aparato masticatorio, para evitar la al 

teraci6n en el mismo. 

C-11111111,:u ('r111t11/111/ ,J, n111nl1t f1•rn10r1<in 

'"'"'''! t&. 
ln/11n1w1111ti fi1n1uufro 1·11rl111 .. 111111111 

. _E•!:.!''•' ---~1 .!!l•±.~· ___ !!.!i.1.wri11111•r1r1• 

!:»r rnr11¡,/1111 
la /onuaf'11111 
d1•lrn11.lllf' F.ruJ1r&1fo rl1 lo roi: 

lknliC'ión lemporaria 

'111lt•ti11r 
fUd\l\Ot't"llfr.tJ 
Jm·"1wJ .. 1n .. I 
C:.1nino 
hunnmul .. r 
~ws:umh.1 mnl.ir 

lnfrrior 
Jncimo t"f"nlr .. 1 
lul'im·o btt-1o1.I 
Canino 
Primrr molar 
Srtcundo molar 

~--------- ---

..1lnt'\t'•111 Ult't(I 

.¡ 1: nlt'~t'' m Ult'ftt 

5 lnt'\f'• in U!t'to 
S mr•t-\ 1n utn11 
6 nlt'H') 111 Ult'tU 

-1 1:: mt'Sf•i. In Ult'TO 

-1 11.: mt"U") In utrrn 
.5 mf'H'~ in Ult'tU 
5 mr1e1 in ott'ro 
6 men• in u1t-ro 

C:11H11 \t'\l.t• pctrt .. , 
Du, h'h't't.i.• p.cr1r~ 
l'n.i tn1't'r.i pdMt-
t....• 1·11,¡11dt', unnJ .. , 
J,.¿ .. ,¡.J t'•l.i11 .,.¡,.J,.~ 
f~l p1111!.1• dr J,, 
cuspult>• 

Trf'~ quinl .. , partt-\ 
TrrJo. quint.u ~Mt'j, 
l'n.1 trrtTrol p.lr1t' 
W C'thp1d,., umd~s 
Tod"' ia tos"n •"l~d.u 

la• punl•• dt- Lu 
C'ÜSpldt'• 

J l/lmf'W• 

.2 •:: mr-M"" 
9 mrirs 
6 mt',f'S 

JJ mt'•t') 

2 •!: m"","' 
Jmt'Sf') 

9 mr11rs 
5 11! mf'H•i 

JOmr1r' 

Cronología de la dentición temporal. 

~ 11: mr\f'~ 
~ mt")t') 

J~ m"'"' 
J~ mf"H'~ 
2-1 mf')f'• 

6 mto•t'~ 
7mr•t-• 

lfi mf'M-5 
12 mt-H'S 
20 mrM"1 

f I: añO\ 
J año) 
J: 4 añtt' 
J 1:.: añ11• 
J año' 

l 11: años 
J 11J .11.ñu, 
3 1:, año" 
a.,, año• 
3 años 
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El desarrollo de la dentición es un proceso 

continuo de ma;duraclón que abarca un período co.!!!. 

prendido entre la sexta semana de vida prenatal 

hasta .aproximadamente los 20 ar'los de edad. 

Este desarrollo se divide en siete etapas: 

1. Fase prenatal. 

2. Fase comprendida entre el nacimiento y 

la dentadura caduca completa. 

3. Dentadura caduca. 

4. Primera transición. 

6. Segunda transición. 

7. Dentadura permanente. 

Por eso, este capítulo se dedica a las últi­

mas cinco etapas que son las más importantes en 

la clínica. Se efectúan ciertas consideraciones ge­

nerales sobre cada una de ellas, centrando la ate!:!. 

clón en los aspectos radiológicos del desarrollo. 

Las ortopantomografías se seleccionaron dependie!:!. 

do de la fase del desarrollo de la dentición y no 

de la edad cronológica o del sexo. 
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FASES INICIALES DEL DESARROLLO DE LA 

DENTICION 

En este apartado se muestran algunos datos 

esenciales sobre las primeras tres fases de desarr2 

llo. Como se indicó, el desarrollo comienza en la 

sexta semana de vida prenatal como un engrosamie~ 

to del epitelio oral que recubre el maxilar superior 

e inferior, Aparece la lámina dental y diferentes 

gérmenes en los lugares de desarrollo de los dien­

tes. 

En el momento del nacimiento, las coronas 

de los dientes caducos se hallan casi completamen­

te desarrolladas. las coronas de los primeros mol~ 

res permanentes también se encuentran parcialme~ 

te desarrolladas y calcificadas. Aproximadamente, a 

los seis meses comienza la erupción de los incisi­

vos centrales inferiores caducos y la calcificación 

de las coronas de los primeros incisivos centrales 

permanentes. Luego, ocurre la erupción de los d~ 

mb Incisivos caducos. la relación oclusal entre el 

maxilar superior e Inferior se establece cuando 

emergen los primeros molares caducos. A los 18-20 

meses de edad, salen los caninos caducos, y des-
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pués los segundos molares caducos. La dentadura 

caduca comple~~ funciona durante aproximadamente 

2 ellos y medio: A continuación de los segundos m,2_ 

lares caducos se desarrollan los denominados *ca!!l 

pos molares*, que se pueden palpar en la boca. 

Las coronas del primer molar permanente se -desa­

rrollan en este lugar, ocupando los gérmenes de 

los segundos molares permanentes la esquina dis­

to-oclusal. Durante esta fase, la morfología facial 

cambia radicalmente de la cara de ·bebé a la cara 

de niño pequeño. Aproximadamente a los 5 años y 

medio de edad tiene lugar la fase de la primera 

transición. 

FASE DE LA PRIMERA DENTICION 

Las anomalías de la dentadura caduca son 

relativamente raras en comparación con las de la 

dentadura de transición y permanente. Los diaste 

mas son normales y no se 11precian cambios clíni­

cos significativos durante esta fase. Sin embargo, 

dentro de los maxilares tiene lugar la formación de 

todas las coronas de los dientes permanentes (sal 

vo las de los terceros molares). Los maxilares se 

hallan literalmente apiñados como consecuencia de 
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FASE DE LA la. DENTICION 

Los diastemas son normales y no se aprecian cam­
bios clínicos significativos durante esta fase. Sin 
embargo, dentro de los maxilares tiene lugar la 
formación de todas las coronas de los dientes per­
manentes (salvo la de los los. molares). 
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la presencia de los dientes permanentes en desarr2 

llo durante es~~ fase. Estos ocupan una posición 

lingual a sus predecesores caducos en el área fro.!1. 

tal. En la región vestibular, los premolares se si­

túan por debajo de los mplares caducos. 

PRIMERA FASE DE TRANSICION 

Esta fase se caracteriza por: 

1. Erupción y salida de los primeros mola-

res permanentes. 

2. Caída de los incisivos caducos. 

3. Erupción y salida de los incisivos perm~ 

nentes. 

Se tardan aproximadamente dos ar'ios en 

completar esta fase, que muestra muy poca varia-

ción en la secuencia de los acontecimientos. Sin 

embargo, el momento de la erupción puede variar 

hasta cuatro ar'ios. Los nir'ios tardan 2-4 meses más 

que las nir'ias en alcanzar esta fase. 

En esta fase ocurren acontecimientos suma-

mente Importantes para el nir'io, los padres y el 

dentista. En general, se interroga al clínico sobre 

el tamar'io y la posición de los nuevos dientes. Por 
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PRIMERA FASE DE TRANSICION 

Esta fase se caracteriza por: 

1. Erupción y salida de los primeros mola­
res permanentes. 
2. Caída de los Incisivos caducos. 
3. Erupción y salida de los Incisivos perm! 
nentes. 
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FASE INTERMEDIA DE LA la. ETAPA 
DE TRANSJCION 
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FINAL DE LA la. ETAPA DE 
TRANSICION 
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eso, es esencial la inspección intrabucal clínica cul 

dadosa, con palpación de las encías. Sólo excepciE_ 
· .. 

nalmente hay que realizar radiografías durante e!_ 

ta fase del desarrollo. Los diastemas suelen ser 

normales y la inclinación .Y posición de los incisi­

vos mejora de forma espontánea; no obstant~, to-

dos los demás factores pueden Indicar una malocl.!:!_ 

si6n incipiente. Esta primera fase de transición se 

caracteriza por tres períodos radiológicos represe!!_ 

tativos: precoz, intermedio y final. Además se 

muestran dos series de esquemas sobre las fases 

precoz y final sobre una preparación de cráneo d~ 

secado. 

FASE INTERTRANSICJONAL 

La fase intertransicional se denomina, a v~ 

ces, fase de reposo, ya que ocurren muy pocos 

cambios dentro de Ja boca. Sin embargo, dentro de 

los maxilares continúa la formación de los dientes 

permanentes y la reabsorción de las rarees de los 

caninos y molares caducos, junto con cambios in­

tensos de remodelaci6n de la apófisis alveolar. La 

fase lntertransicional comienza una vez que los In-

cisivos permanentes alcanzan Ja oclusión y termina 
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FASE INTERTRANSICIONAL 

Continúa la formación de los dientes permanentes 
y la reabsorción de las raíces de los caninos y m~ 
lares caducos, junto con cambios intensos de remo 
delación de la apófisis alveolar. 
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cuando se eliminan los molares o caninos caducos. 

SEGUNDA FASE DE TRANSICION 

La segunda fase de transición dura 13 a 15 

meses y se caracteriza por: 

1. Eliminación de los molares y caninos ca­

ducos. 

2. Salida y erupción _e los premolares y C.!!_ 

ninos permanentes. 

3. Salida y erupción de los segundos mola­

res permanentes. 

Esta fase muestra aproximadamente una V.!!_ 

riación cuatro veces mayor en cuanto a su impor­

tancia clínica que la primera fase de transición. El 

número de factores que influyen en la armonía de 

la arcada dental es muy numeroso. Un factor ese.!2 

cial es la secuencia de la erupción. La cronología 

de los acontecimientos es muy variable y puede º.! 

cllar en un rango de cinco anos. En general, las 

nlflas comienzan esta fase a los 1 O ª"ºs y los nl 

tlos, • los 10 anos y medio. Este es el momento en 

el que las nll'las también Inician la pubertad y, a.!_ 

go después, el brote de crecimiento de la adoles-
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cencia. En cambio, en los niños, que 'concluyen, 

en general, lo~, cambios somáticos dos arios más tar. 

de, el segundo período de transición del desarro­

llo de la dentición se encuentra finalizado. El nll\o 

entra en la pubertad con. los premolares y caninos 

permanentes en oclusión. En general, el desarrollo 

de la dentición no i;e relaciona íntimamente con la 

maduración ósea ni sexual. Esta diferencia entre 

niños y niñas es de enorme importancia práctica. 

La fase de desarrollo de la dentición influye decisl 

vamente en el momento óptimo para el tratamiento 

de la mayoría de las maloclusiones y de otras ano­

malías, existiendo un rango de variación de cinco 

años. 

A continuación se presentan tres ejemplos: 

fase Incipiente, Intermedia y final. 

Las radiografTas durante este período per­

miten predecir, entre otras muchas cosas, la s~ 

cuencla de erupción de los premolares y caninos 

permanentes. Esta secuencia se puede terminar, no 

s61o por la posición de los dientes en los maxila­

res, sino también por la cantidad de raíz formada, 

el grado de reabsorción radicular del predecesor 
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Diez Fases del desarrollo de los dientes multirradi 
culares. 
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Diez Fases de desarrollo de dientes multirradic:ula­
res. 
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caduco, y la Imagen de la cripta ósea y de la ere~ 

ta alveolar. 

DESVIACIONES CRONOLOGICAS 

DENTICION TARDIA. la erupción retardada 

de los dientes puede ser local o afectar la -totalj_ 

dad de la dentición. Como existe una gran varia­

ción en la cronología dentaria, no deben conside­

rarse anormales pequer'\as desviaciones con respeE_ 

to a los datos calculados para la Población general. 

La erupción de los dientes se ve afectada por muy 

pocos trastornos locales. 

Una vez descartados los síndromes más lla­

mativos, debemos centrar nuestro Interés en los 

síntomas de hipotiroidismo o hipoavitaminosis D. El 

primero comporta un retraso del crecimiento y de­

sarrollo, con inactividad y retardo de la madurez 

esquelética. La hlpoavltaminosls D puede ser debi­

da a mal absorción secundarla a trastornos gastro­

intestinales. 

Los nlr'\os prematuros presentan erupción 

tardía de los primeros dientes de leche, pero este 

retraso se neutraliza normalmente al erupcionar los 
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segundos molares. 

DENTICiON PRECOZ. La erupción prematu­

ra de todos los dientes es extraordinariamente r~ 

ra. Por el contrario, la erupción precoz de dientes 

aislados en la dentición permanente se observa tras 

la pérdida moderadamente prematura de los dientes 

de leche correspondientes o cuando la pérdida de~ 

taria va acompañada de osteólisis u otro tipo de 

pérdida de hueso alveolar. La erupción se acelera 

en las zonas en que asientan angiomas. 

En la dentición de leche, la erupción de los 

dientes antes de los 11 meses se considera incluso 

como extremo de los márgenes de la normalidad, d~ 

bido a tendencias genéticas familiares. La expre­

sión máxima de erupción precoz son los dientes na 

tales y neonatales. 

DENTICION NATAL Y NEONATAL: Hablamos 

de dentición natal cuando los dientes han erupci~ 

nado en el momento del nacimiento. Cuando la eru2 

cl6n comienza en el período neonatal, el diagnósti­

co es de neonatal. 

La literatura recoge con frecuencia este ti-
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po de casos pero es difícil establecer su prevalen­

cia en las dist_!~tas poblaciones. 

Las estimaciones realizadas indican una fr~ 

cuencla de un caso por cada 2000 a 3000 nacimien­

tos, y son más frecuentes las comunicaciones so­

bre dientes natales que sobre dientes neonatales, 

lo cual puede responder al hecho de que hay ma­

yor número de dientes natales que neonatales. 

En la gran mayoría de los casos los dientes 

natales y neonatales forman parte de la dentición 

semidural normal. En aproximadamente 8~% de las 

comunicaciones publicadas los dientes erupcionados 

precozmente son los incisivos centrales interiores, 

casi siempre de forma bilateral y simétrica. Sin 

embargo no es raro que un diente haya erupciona­

do en el momento del nacimiento y otro comience a 

hacerlo en el período neonatal. Con pocas excepci2_ 

nes, el resto de los casos corresponden a incisivos 

centrales superiores. 

Los dientes natales y neonatales pueden t~ 

ner una estructura y morfología normal, pero con 

frecuencia presentan alteraciones. La corona dent!!_ 

ria puede ser menor superficie del esmalte o man-
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chas amarillas, grisáceas o parduzcas. Con frecue!!. 

cla el diente p~esenta una movilidad y parece es­

tar un poco fijo a los tejidos blandos. Las radiogr! 

tras pone de manifiesto que aún no ha formado la 

raTz. La hlpomineralizaci6n de la totalidad de la C2_ 

rona puede deberse a un aporte de sangre klsufi­

ciente al epitelio de un gérmen dentario situado s~ 

perficialmente. 

La etiología se conoce mal, pero existe un 

fondo hereditario. La erupción precoz parece gua!. 

dar relación con la posición superficial del germen 

dentario. 

Algunos síndromes raros incluyen la apa ri­

ción de dientes natales: La displasia condroectodé!_ 

mica (Ellis-VanCreveld), la oculomandibulodiscefa-

lia (Hallerman-Streiff y Weyers-Fulling) y la paqui2_ 

niquia congénita (Jadasohn-Lewandowsky). 

Los síntomas relacionados con los dientes n! 

tales consisten en gingivitis y una extraordinaria 

Inmovilidad intrauterina dentaria, que puede prod~ 

clr molestias al nil"lo mientras se alimenta. También 

puede aparecer ulceraciones en la cara Inferior de 

la lengua como consecuencia del roce de esta con-
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tra el borde lncisal del diente. Cuando los dientes 

natales y neon,_atales son muy móviles, es posible 

que se exfolien espontáneamente y existe el riesgo 

de aspiración. 

Otra complicación es la anorexia debida 11 

movilidad dentaria o ulceración de la lengua. Final 

mente los dientes natales pueden producir lesiones 

en las mamas de la madre durante la lactancia. 

El hecho de que los dientes natales y neon!!_ 

tales se desarrollen y tengan una función adecua­

da en la dentición temporal depende, sobre todo 

del grado de exposición de la corona en la cavidad 

oral en relación al desarrollo radicular y de su i!:!_ 

serción en el hueso alveolar. Por tanto, los dien-

tes neonatales tienen un pronóstico ligeramente me 

jor que los natales. 

Los dientes natales y neonatales deben ex­

traerse cuando se encuentran ligeramente sueltos 

para comportar un riesgo de exfoliación o ya sea 

que Interfiera directa o Indirectamente en la alime!!. 

t11ci6n del nitlo. 
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SINDROME DE LA TRISOMIA 21 

DOWN O MONGOLISMO) 
\ 

(SINDROME DE 

El síndrome de la trlsomia 21 es una de las 

•nomalías congénitas en las que ocurre frecuente­

mente una demora en la erupción de los dientes. 

Los primeros dientes pueden no aparecer sino ha~ 

ta los 2 al"los de edad, comple!ándose la dentición 

a los 4 ó 5 años. La erupción sigue a menudo una 

secuencia anormal y algunos de los temporarios se 

mantienen hasta los 1q a 15 ar'\os de edad. 

El defecto empieza a producirse aproximad~ 

mente entre la 6a. y la Sva. semana de desarrollo 

como evidencia a otras anomalías presentes, inclu-

yendo defectos cardiacos congénitos, oculares y 

del oído externo. El síndrome de Down aparente-

mente está relacionado con la edad de la madre. 

Le Jeune suministró más Información acerca 

de 111 etiología del síndrome de Down al efectuar 

un cuidadoso análisis de; los cromosomas de los nl 

tlos •fectados, demostrando un cromosoma 11utosóml 

co •dicional cercano al número 21. De todas las te~ 

rías de la etiología del síndrome de Down la triso-

mía del cromosoma 21 es la más consistente. 
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El diagnóstico de un niño mongoloide no es 

difTcil 11 causa .del patrón facial característico. Las 

órbitas son pequeñas, los ojos son obiícuos y el 

puente de. la nariz está más aplanado que lo nor­

mal. Landa u hizo una comparación cefalométrica e!!_ 

tre nitlos con síndrome de Down y sus hel'!llanos 

normales; resultó evidente el ratardo del crecimie!!_ 

to de los maxilares. Tanto el maxilar superior co­

mo la mandl'bula estaban ubicados hacia adelante b! 

jo la base del cráneo. La altura facial superior era 

significativamente menor en los niños mongólicos. 

También el tercio medio era pequeño en su dimen­

sión vertical y horizontal. 

La susceptibilidad es generalmente baja a 

la caries; en los niños con síndrome de Down. 

A menudo se les puede tratar en un consui 

torio dental de igual manera que los otros niños 

normales. Al efectuar los tratamientos dentales en 

los nltlos mongólicos, deberá considerarse la posi­

bilidad de que tengan una resistencia reducida a 

la infección. 
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ANATOMIA DENTAL 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: Las coro­

nas clrnlc11s de los dientes temporales son más pe­

quetlas que la de los diei:tes permanentes, el diá­

metro mesiodistal es mayor que el cérvlco i'l.cisal, 

el borde. Incisa! es casi recto, en la cara lingual 

encontramos rebordes marginales bien desarrolla­

dos y un crngulo convexo, la depresión entre los 

bordes marginales y el cíngulo forman la fosa lin­

gual. 

La cara mesial y distal son convexas en se!!. 

tido labiolingual, teniendo un borde cervical muy 

pronunciado, posee una sola raíz de forma cónica, 

su terminación de el ápice es romo, y el cuello de 

la rarz muy estrangulado terminando aquí el esmal 

te. 

El extremo lnclsal es angosto en sentido la­

blolingual, formando una hendidura alargada; me-

1iodist11lmente este borde presenta tres proyeccio­

nes; corresponden a los cuernos pulp11res mesial, 

·central y distal. La cámara se adelgaza cervical­

mente en sentido mesiodistal en tanto que labioli!!. 

gualmente es más ancha en el borde cervical. La 
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pulpa continúa la forma exterior del diente. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: Su forma 

es similar • la del Incisivo central, la corona es 

más pequet'la, las diferencias que tiene, es que su 

raíz es más larga en proporción que la corona. La 

dmara pulpar es de la misma forma que el cantor. 

no exterior del diente. 

En un corte transversal la luz del conducto 

es de forma helicoidal labiolingualmente y no mesi~ 

distal como en el central, su reducción apical hace 

Cmica cierta curvatura en el conducto normalmente 

hacia distal. 

CANINO SUPERIOR: La superficie vestibu­

lar es convexa doblándose hacia palatino desde su 

lóbulo central de desarrollo, el cual se dirige ha­

cia incisa! para formar la cúspide, posee dos bra­

zos uno mesial y otro distal siendo más largo el m~ 

sial, para que exista intercuspidación con el borde 

disto lnclsal del canino superior. 

La cara palatina en convexa, las caras me­

slal y distal son muy convexas y convergen a 

aproximarse hacia cervical, la superficie mesial no 
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es t11n elevada en sentido cérvico incisa! como la 

distal, •mbas ~uperficies son pequeñas. 

El cuello presenta un pequeño festoneo on­

dulado en l11s c11ras proximales, el escalón que ha­

ce 111 terminación del esmalte forma un rodete mar­

cado. 

La raíz tiene forma cónica ancha y larga, 

está ligeramente en su superficie mesial y distal, 

y aunque la raíz se adelgase existe un ligero aume!!. 

to de diámetro a medida que el margen cervical pr~ 

gresa, la terminación del ápice es romo, la cámara 

pulpar continúa la forma exterior del diente, el 

cuerno central se proyecta incisalmente y es el pun 

to más retirado de la cámara, le sigue en proyec­

ción al distal y por último el mesial. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR: Son estre­

chos y los más pequeños de la boca, la superficie 

vestibular es convexa aunque tiende a •planarse 

• medida que se acerca a incisal, la cara lingual 

es 111 m6s estrecha, los bordes mesiai y distal no 

es t11n bien desarrollados y se unen al cíngulo co!!. 

vexo sin m11rca definida. 

Las caras proximales son confexas, su con-
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tacto lo hacen en el tercio de su superficie proxi­

mal, el borde i_ncisal con las superficies proxima­

les forman 6ngulos rectos aproximadamente. La raíz 

es poco aplanada en su aspecto mesiodistal y se 

adelgaza. la cavidad pulp.ar continúa con la forma 

exterior del diente, en la porción coronaria, está 

aplanada labiollngualmente, siendo ancha en senti­

do mesiodistal, no tiene piso ni techo en el conduE_ 

to radicular y es único, su aspecto es ovalado y 

se angosta a medida que se acerca al ápice. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: Es ligera­

mente más ancho que el central y más largo, las 

superficies labial, lingual y proximal son iguales 

a las del central, el borde lncisal es menos angu­

lar, su unión a la superficie mesial está en ángulo 

agudo y con la distal en un ángulo obtuso, el bo!_ 

de lncisal se inclina ligeramente en posición cervi­

cal. Su raíz es más larga y también se adelgaza h~ 

cia el 6plce. La dmara pulpar es de la misma for­

ma exterior del cliente, de mayor volumen que la 

del central. 

CANINO INFERIOR: La corona y la raíz son 

de menor volumen que el superior, las superficies 
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son de mayor convexidad. La cara vestibular es 

convexa en t~es direcciones, se encuentra un I~ 

bulo central prominentl! que termina lncisalmente 

en el borde labial de la cúspide. La superficie 11~ 

gual consta de 3 bordes, el lingual ayuda a la fer 

mación del 6pice de la cúspide fundiéndose con el 

cíngulo en el tercio cervical, y los bordes margin!!_ 

les son menor prominentes y entre ellos encontra-

mos cavidades que son los surcos de desarrollo, m~ 

siolingual y distolingual. Las superficies proxima-

les son convexas, pero la mesial puede llegar a ser 

cóncava a medida que se acerca al borde cervical. 

El borde incisal es más elevado en el épice de la 

cúspide dirigiéndose hacia cervical en dirección me 

siodistal, el lado distal es más largo haciendo in-

tercuspidación con el borde mesioincisal del canino 

superior. La raíz es única, la superficie mesial y 

distal es ligeramente aplanada de forma cónica. La 

c6mara pulpar es ancha mesiodistal y labiolingual, 

posee la raíz un solo conducto, observéndose 3 pr~ 

yecclones que vendrían a ser 3 cuernos pulpares 

siendo el central el más desarrollado. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: La superficie 

vestibular es convexa en todas direcciones, la ma 
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yor convexidad es hacia cervical siendo ésta, div.!. 

dida por 1el surco bucal, el cual no está muy bien 
:.·. 

definido, localizándose hacia distal, lo que origina 

que la parte mesial sea más grande, dirigiéndose 

toda la superficie hacia lingual. La superficie me­

slal tiene mayor diámetro hacia cervical que hacia 

oclusal, es plana ligeramente con una pequefla es-

cotadura en el tercio oclusal que es la continuación 

del surco fundamental, dicha superficie es de ma-

yor longitud que la vestibular, su punto de con-

tacto se encuentra en el tercio vestibular que es 

Ja porción más sobresaliente. La superficie distal 

es ligeramente convexa, une las cúspides bucal y 

lingual en ángulo casi recto dando origen al bor-

de marginal que es muy desarrollado, atravesando 

por un surco marcado, el punto de contacto es ª!!!. 

plio y tiene forma de media luna. La superficie 

oclusal presenta un márgen bucal más largo que el 

lingual, localizándose 3 cúspides, la bucal es más 

larga y prominente y luego la central y por último 

la lingual con algunas modificaciones. Encontramos 

también 3 cavidades o fosetas principales bien de-

flnidas; la central menos profunda y que forma el 

centro de los 3 surcos primarios, uno bucal que 
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divide las 2 cúspides y otro mesial que se une con 

dicha cavidad -l:' 111 distal no muy profunda pero sí 

definida. El cuello presenta el escalón terminal con 

su línea cervical continua y homogénea. Este mo­

lar contiene 3 raíces, 2 vestibulares y una lingual, 

111 mesiovestibular es de forma irregular semilamin_! 

da, 111 distovestibular tiene su origen del cuello y 

es más corta que la mesiaf y recta, frecuentemen­

te se encuentra unida con fa lingual a causa de 

una cresta o lámina delgada, la lingual es poco 

11planada que las otras dos, es de forma cónica y 

forma un gancho en el tercio apical con orientación 

hacia vestibular. Las 3 raíces se bifurcan desde 

su origen en el cuello, siendo muy divergentes P! 

ra curvarse después, dando la forma de garra. 

Consta de una cámara pulpar y de 3 canales pul­

pares, la cámara pulpar presenta de 3 a 4 cuernos 

puf pares según las cúspides que tengan, encentra!! 

do el cuerno mesiovestlbular, mesfofingual y el ce!! 

tral, el mesfal 11 veces es demasiado pequeflo que 

parece que no existe o esté unido 111 cuerno cen­

tr11I. El cuerno lingual es cónico con orientación 

h11cia 111 cima de 111 cúspide, no <es tan largo como 

lo es el vestibular, los conductos radiculares si-
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guen la forma exterior de las rarees, siendo muy 

curvados e lrr~gulares. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: De mayor vo­

lumen que el primero y la corona semejante a és­

te. La cara vestibular son dos superficies convexas 

separadas por un surco que a veces cruza totalme!!. 

te la cara cervical, dividiéndola en 2 lóbulos, da!!. 

do origen a 2 cúspides vestibulares una distal y 

otra mesial que es la mayor. La cara lingual es 

convexa, dividida en 2 por un surco dando origen 

a dos cúspides aunque a veces se le encuentra 

una cúspide accesoria llamada tubérulo de Carabe­

lli, la cúspide mesiovestibular segunda en tamaño 

le sigue la distovestibular, la mesio lingual es la 

mayor porción extensa del área oclusal y la disto­

lingual es la menor de las .q. El cuello es casi cu~ 

drangular y simétrica. 

Las rarees son 3, 2 vestibulares y una lin­

gual, son delgadas y curvas en forma de garra, 

se ensanchan cuando se aproximan al 6pice, la 

distobucal es la mh corta y estrecha. 

La cámara pulpar es grande, de cuernos 

pulpares alargados y cónicos el más largo es el 
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mesiovestlbular, el más amplio y voluminoso es el 

meslollngual. ~.I piso de la cámara no es plano, si­

no prominente, la entrada a los conductos se hace 

en la dirección de la posición divergente de las 

rafees, los conductos radiculares tienen la misma 

forma de las rarees. 

PRIMER MOLAR INFERIOR: La inconstancia 

de su forma dificulta su exacta descripción. La ca 

ra vestibular presenta cierta convergencia hacia 

cervical, dividida por una depresión, continuación 

del surco bucal, esto da origen a 2 cúspides una 

distal y la mesial que es mayor. La cara lingual es 

alargada mesiodistalmente pero generalmente con-

vexa, posee un surco tenue y forma 2 cúspides, 

la mesial y la distal. la cara mesial en plana, la 

distal es convexa. La cara oclusal presenta 4 cús­

pides, las más prominentes son la mesiovestibular 

y la mesiolingual, las cúspides distales son más p~ 

quenas. 

Se localizan dentro de la cara oclusal 3 ca­

vidades o fosetas, que son la central la más pro­

funda luego la mesial y por C..ltimo la distal. 

Las 3 fosetas unidas por un surco central 
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que va del mesial al distal. La cámara pulpar es 

de forma alarg~da distomesialmente, presenta 11 

cuernos pulpa res, el meslovestibular es el mayor, 

el mesiolingual, el distovestibular largo y puntiag;!_ 

do y el distolingua 1. Los conductos radiculares son 

2 reducidos meslodistalmente y amplios vestibuloli!! 

gual tanto que llegan a bifurcarse. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: Es de mayor 

volumen que el primero Inferior, es más constante 

en su forma, semejante al primer molar permanent~ 

mente. En la cara vestibular observamos :! convex,!_ 

dades, que son los lóbulos, entre cada uno hay un 

surco que viene desde oclusal y encontramos así 3 

cúspides: la mesial, central y distal. 

La cara lingual es convexa marcada con un 

surco que viene desde oclusal y que separa las 2 

cúspides linguales en mesial y distal. Las caras 

proximales son convexas, en la porción más con­

vexa está el 6rea de contacto. la cara oclusal tie-

ne S cCispides: 3 vestibulares y 2 linguales, la ce!! 

tral es ta mayor, despub la mesial y por Clltimo la 

distal, tas linguales estin divididas por un surco. 

En esta cara e:ncontramos 3 fosetas siendo la cen-
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tral la más profunda, éstas están unidas por un 

surco. 

La c6mara pulpar es grande y los cuernos 

muy alargados y cónicos, el más largo es el mesio­

vestibular y el más amplio y voluminoso es el me­

siollngual, siguiendo los 2 distales; el vestibular y 

el lingual siendo éste el de menor tamaño. El piso 

de la cámara no es plano, sino prominente, y la 

entrada a los conductos se hace en dirección de la 

posición divergente de las raíces, los conductos r~ 

diculares tienen la misma forma. 



CONCLUSION 

Tanto ef tejido ectodérmico como el meso­

dérmico contribuyen a la formación de los dientes. 

El 6rgano dentario epitelial que moldea la forma del 

diente íntegro y es responsable por la formación 

del esmalte deriva del ectodermo de la cavidad bu­

cal. Las otras partes del diente, incluidos la pul 

pa, la dentina, el cemento y el ligamento periodo!!. 

tal, surgen del mesodermo. El mesodermo, que for­

ma el cemento y el ligamento, rodea al epitelio y al 

saco dental. El diente progresa por una serie de 

etapas evolutivas que han sido definidas arbitra­

riamente como sigue: 1) etapa de la lámina dental 

y botón; 2) la etapa de la copa; 3) la etapa de 

campana, y 4) la etapa de la vaina epitelial de Her:!_ 

wig y formación radicular. Durante la 6a. semana 

In utero, como resultado de la proliferación celu­

lar, se produce un engrosamiento del epitelio bu­

cal en el 'rea de la futura arcada dentaria, y se 

extiende a lo largo del margen libre entero del max.L 

lar. Representa el primordio de la porción ectodé!. 

mica de los dientes denominada 16mina dental. De 

la 16mina dental surgen 1 O prominencias ovales, los 

brotes, que son los precursores de la dentición 



primaria, nacidos en 1 O puntos diferentes corres­

pondientes 11 111~ futuras posiciones de los dientes 

primarios. Con la proliferación epitelial, los brotes 

progresan 11 la etapa de copa que se caracteriza 

por una Invaginación superficial de Ja superficie 

profunda del brote. Entre .las dos capas, las célu­

las del órgano dentario epitelial se separan por un 

incremento del líquido Intercelular y se disponen 

en una pauta estrellada denominada retículo estre­

llado o pulpa del esmalte. Bajo la influencia del epi 

telio proliferante del órgano dental, el tejido meso­

dérmico es parcialmente cubierto por la porción i!!. 

vaginada del epitelio dental interno y se condensa 

para formar la papila dental, que es el órgano fo!_ 

mador de la dentina y precursor de la pulpa. Las 

células adyacentes al epitelio dental interno final­

mente se diferencian en odontoblastos. 

Durante este período evolutivo, hay una co!!_ 

densación marginal del tejido mesenquimático que 

rodea el borde externo del órgano del esmalte y la 

papila dental que se organiza en saco dental. El 

órgano dental epitelial, la papila dental y el saco 

dental son los órganos formadores del diente y el 

ligamento. 



Con la Invaginación continua y el crecimie.!2 

to, el órgano d:el esmalte progresa a la etapa de 

campana. En esta etapa, las células del epitelio de.!2 

tal Interno, que asume una posición más o menos 

similar a la futura corona dentaria, se diferencian 

en ameloblastos. las células periféricas de la papi­

la dental,' bajo la Influencia organizadora del epit~ 

lio, se diferencian en odontoblastos. La lámina de.!2 

tal, ien todos los dientes con excepción del primer 

molar permanente, prolifera en su extremo profun-

_do para producir el órgano dental del sucesor per. 

manente. El aspecto Invaginado del órgano del es­

malte cubre la mayor parte de la papila dental, que 

produce dentina en las capas externas. Al generar. 

se la dentina primaria, la papila dental se transfor. 

ma en pulpa dental. En la última parte de la etapa 

de campana, la conexión entre el órgano dentario 

y los órganos adamantinos comienza a desaparecer. 

Cuando la formación de esmalte y dentina 

alcanza la futura unión cementoadamantina, comie.!2 

zan a formarse las rarees de los dientes. La forma 

de la raíz es regida principalmente por la vaina epJ. 

telial de Hertwig, que se forma del órgano denta­

rio epitelial. Después que el odontoblasto produce 



dentina a lo largo del perfil establecido por la vai 

na, ésta como 1.~ dentina crecen por aposición ósea. 

EL esmalte es el más duro de los tejidos del orga­

nismo, y la dentina, aunque más blanda que el es 

malte, es ligeramente más dura que el hueso. La 

dentina se asemeja al hueso en su composición, e~ 

cepto en cuanto los odontoblastos no están atrapa­

dos en la matriz; sólo queda Incluida la prolonga­

ción protoplasmática de los odontoblastos. 

El papel importante que la lámina dental d! 

sempeña en la formación de los dientes es así: inl. 

clalmente, se vincula a la producción de la denti­

ción primaria íntegra, lo que ocurre en el 2° mes 

in utero. También participa en la producción de los 

sucesores de los dientes primarios. Finalmente, los 

molares permanentes nacen directamente de la ex­

tensión distal de la lámina dental. 

La formación del primer molar permanente se 

Inicia aproximadamente a los 11 meses de vida fetal; 

la del segundo molar, en el ter. año, y la del 3er. 

molar, en e! 11º o Sº ano de vida. La lámina den­

tal, por lo tanto, está activa por un período de 

aproximadamente 5 años. 



Al nacer, las coronas de los incisivos cen­

trales primario!¡. superiores e inferiores están for­

madas y calcificadas por completo y las raíces es­

t6n parcialmente formadas. Se ven los gérmenes 

dentarios de los sucesores permanentes. Las coro­

nas de los caninos primarios están parcialmente cal_ 

cificadas y también se ve el germen dentario del 

canino permanente. Las coronas de los primeros m~ 

lares primarios están formadas y comienza su calcl. 

ficación, y los gérmenes dentarios de los primeros 

premolares están comenzando a formarse. La coro­

na del segundo molar primario está formada, pero 

no se ha calcificado mucho. Se ve el germen dent!!_ 

rio del segundo premolar y los primeros mofares 

permanentes superiores e inferiores comienzan a 

mostrar cierta calcificación. De modo que, al na­

cer, las coronas de los dientes primarios y de re­

emplazo están determinadas. Como las coronas de 

los dientes pierden su "periostio" una vez forma­

das, no pueden cambiar espontáneamente. Como tal 

representan una variable "fija". 
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